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CAPITULO I.

CONTRAINDICACIONES E INDICACIONES PARA 1A EXTRACCION
CONTRAINDICACIONES
a) Situaciones que ocasiones falta de cooperacibn.

b) Situaciones que predispnen a hemorragias excesi-

vas,

c) Situaciones que modifican la seleccién de anes-

tesia.

d) Situwaciones que dictan el aplazamiento del tra-

tamiento dental.

e) Estados relacionados con anomalias dentales o

alveolares.

£) Estados rtelacionados con el retraso en la cica-

trizacidn.

R g) Situaciones que predisponen a las complicaciones

del tratamiento dental.

h) Situvaciones que amenazan la salud del dentista.



INTRODUCCION

Muchas razas civilizadas presentan una despropor-
cibén entre el tamafio de los maxilares y el de los dientes,
pues poseen huesos demasiado pequefos para acomodar a dichos
6rganos., El tercer molar es el (ltimo diente en erupcionar,
por lo que fAcilmente puede retenerse o sufrir desplazamientos
si no hay espacio suficiente en el arco dental. Un estudio
demostrd que 65.6% de los hombres con una edad promedioc de
19 1/2 afios tenian de 1 a 4 de los terceros molares retenidos,
divididos de igual manera entre los cuatro cuadrantes de los
arcos dentales ilustré la frecuencia de este hecho. Es por
esto que su extraccién es uno de los procedimientos de cirugia
bucal mids importantes y que se lleva a c¢abo con mayor frecuen-
cia. En gran parte de los casos el dentista general es quien
ve primero a este tipo de pacientes y decide si estd indicado

extraer tal diente.



INDICACIONES

a) Pericoronitis recurrente

Basta para mostrar que la pericoronitis recurrente
es la indicscién més comin para extraer este tipo de dientes;
paradbjicamente, también es la contraindicacidébn mas frecuente
de la dintervencibén quirdrgica, por lo que se debe aplazar
la extraccién hasta controlar la inflamacidn aguda si no se
quiere convertir en bsea la que predominantemente es de 1los

tejidos blandos.

la pericoronitis cominmente afecta en diferentes
momentos a los tercercs molares inferiores retenidos en forma
bilateral, aunque 1la pericoronitis bilateral concomitante
es tan rara, a menra de entidad clinica, como pera ser una
indicacién de que el dentista deba revisar su diagnéstico.
Este hallazgo es tan comln que se recomienda eliminar un diente
contralateral no infectado cuanrdo tiene gue extraerse um ter-

cer molar inferior retenido con pericoronitis.

b) Caries

la retencién de un tercer molar parcialmente erup-

cionado muchas veces provoca una zona de atrapamiento de ali-

mentos que el paciente no puede conservar limpia; esta reten-



t-:ién de desechos y la placa primero se acompafia de un sabor
y olor desagradable; no obstante, tarde o temprano ocurre
la caries en la cara oclusal del tercer molar, en la super-
ficie distal vecina del segundo molar o en ambos dientes.
Puede ser imposible conservar el segundo molar hasta haber
extraido el tercero retenido; en tales circunstancias, es
necesario excavar la caries y colocar una obturacién temporal
antes de retirar el tercer molar, pues esto no sélo facilica
la extraccién del diente retenido, sino también permite al
deptista tener 1la certeza de que eliminé toda la caries y
obtuvo la forma deseada de la cavidad antes de insertar 1la

restauracidén permanente.

c) Enfermedasd periodental

la retencién de los terceros molares inferiores se
relaciona con un incremento en la frecuencia de la formacién
de bolsas periodontales ben la regién distal al segundo molar,
frecuencia que aumenta después de la extraccibén quirlrgice
del diente retenido sin importar 1z técnica empleada. ia
formacién de bolsas en la encia que rodez a este diente puede
ser el lugar donde se centren las recidivas después del tra-
tamiento de la enfermedad periodontal, y la extraccidn muchas
veces es la {nica forma eficaz de eliminar la formacién de
bolsas en tales circunstancias; lo cual tiene importancia

especial durante la fase de "limpieza":  del tratamiento de
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la gingivitis wulcerativa aguda, si se quiere detenerse el
avance insidioso de la enfermedad. A menos que se manejen
en forma activa todas las zonas de atrapamiento, la enfermedad
persiste en sus etapas subaguda y crdnica hasta que, al fin,
se pierden los dientes. la eliminacién del diente en presen-
cia de cualquier inflamacién gingival aguda producird, por
lo menos, un alvéoleo dental infectado y, a lo mis, osteomieli-
tis mandibular aguda, por lo que es evidente gue se debe tra-
tar en ferma eficaz la etapa aguda de cualquier infeccién

periodontal antes de llevar a cabo alguna extraccién dental.
Se recomienda extraer todos los terceros molares
retenidos, o potencialmente en ese estado, tan temprano en

su desarrollo como sea posible.

d) Dolor facial dificil de tipificar

No es raro detectar terceros molares inferiores rete-
nidos por completo o parcialmente erupcionados y muchas veces
se les responsabiliza, durante la blisqueda, de la causa de
este dolor facial, Ante la ausencia de trastornes detectables
es prudente adoptar un enfoque conservador, aunque, en la
préctica, el dentista muchas veces sblo puede garantizar que
dicho diente no es la causa del dolor al eliminarlo. Es nece~
sario darle al paciente un diagnéstico reservado, en relacién

con el alivio del dolor, antes de hacer la extraccidn en tales



circunstancias.

e) Intento previo de extraccidn

Si un intento previo por extraer un tercer molar
inferior retenido fracasd, estd indicado hacer una investiga-
ciébn preoperatoria detallada sobre 1las causas del intento
fallido. Deberén diagnosticarse los motives particulares
del problems y se tendrd que formular e implementar un plan

de aceidn disefiado para manejarloes.

£) Consideracicnes protésicas

Puede influir sobre el manejo de este tipo de diente.
Antes de hacer una extraccién dental es prudente tomar radio=-
graffas de todas las zonas "edéntulas”, en especial las de
los caninos, premolares y terceros molar-es. a menos que el
operador tenga buvenas razones para asegurar que no hay dien~
tes enterrados o ralces retenidas en dichos sitios. A veces,
conviene dejar un diente profundamente enclavado en su lugar
8 menos que cause sintomas, Muchos prostodoncistas dicen
que es indispensable dejar brotar los terceros molares supe-
riores, cuande los pacientes jbévenes se someten a wna "revi~
sién dental", si se desea conservar la tuberosidad del maxi~
lar. 5i bien en algunas circunstancias es aconsejable dejar

"a prueba” los dientes y las raices retenidos en los maxila-



res, no se recomienda dejarles cuande un error diesgnéstico

no permitié revelar su presencia.

Conforme avanza la resorcifdn maxilar inferior zlgunos
dientes retenidos se hacen mds superficiales, pueden interfe-
rir con el ajuste de una prétesis total inferior, causar do-
lor por caries o una infeccién gingival; y es necesario ex-
traerlos tan pronto se trate eficazmente la inflamacién gingi-

val.

g) Presencia de una lesidn patolébpica

Si un tercer molar retenide se vincula una lesibdn
patolégice, tal relacién puede indicar, o contraindicar, la
extraccién. Si el diente se une a un quiste o se ubica en
una linea de fractura, por lo general es mds conveniente ex-
traerlo; sin embargo, si un diente retenido que estd situado
en la linea de fractura evita el desplazamiento de los frag-
mentos bseos, es mejor dejarlo en su sitio por lo menos hasta
que se forme algo de callo. 5i el diente se vincula con una
lesibn magna que se va a someter a la radiacidén terapéutica,
por lo general e_sté indicado extraerlo; mientras que si se
ubica en un hueso ya radiado, generalmente es mejor dejarlo
intacto a menos que ocurran los sintomas, debido al riesgo
de que la osteorradionecrosis complique la extraccién. Cuando

el procedimiento quirfrgico es indispensable, deberé efectuar-



se con el minimo traumatisme a los tejios de recubrimiento

bajo anestesia general y cobertura antibibtica.

A veces se requliere extraer upn tercer molar inferior
retenido antes de garantizar al médico que no existen focas
butales de infeccibén, Si la rerencidén provoca atrapamiento
alimentario, es probable que haya mal alientc que sélo puede
remediarse con la eliminacidén del diente y la zona relacionada

de retencibn de alimentos.

h) Factores sociales v econdmicos

Pucde influir en el manejo de un tercer molar inferior
retenido. los pacientes con vidas muy occupadas pueden desear
postergar la extraccién o tenerla en forma asintomética en
un momento en particular para reducir &l minimo los isconve-
nientes; otros, pueden solicitarla como medida profildctica

en caso de viajes a zonas sin hospitalszs u otros recursos.

Es comfin evitar la cirugfa bucal en las edades ex~
tremas de la vida; se extrae la mayor parte de los terceros
molares inferiores retenidos en personas entre 153 y 35 afics

de edad.



CAPITULO II.
VALORACION PREOPERATORIA DEL TERCER MOLAR
INFERIOR RETENIDO

Después de decidir que estd indicado hacer las extrac-
cién el dentista tiene que determinar, como paso siguiente,
si é1 debe quitarlo o tiene que rvemitir 21 paciente com un
colega especializado en cirugia bucal, Tal decisidén debe
fundamentarse en la escrupulosa valoracién de las dificulta-
des y complicaciones que pueden surgir durante la extracciln.
A menos que el odontblogo pueda preparar un plan de operacibn
para superar tales dificultades, y tenga la certeza de que
posee la habilidad requerida y los medios. necesarios para
completar con éxito la operacién, tendré que remitir al pacien-
te con un colega para tratamiento. los factores generales
y locales modifican el grado de dificultad enfrentado durante
la extraccibn de un tercer molar inferior retenido; la edad,
el temperamento o el estado médico general del paciente también
pueden provocar problemas que se anotan d‘urante el registro

de los antecedentes y el examen clinico,

la apertura bucal es limitada y el acceso al sitio
de la operacibén deficiente si el paciente tiene pequefia la
boca o retrusién wmandibular. Estas situaciones dificultan
mhs la extraccién, en particular cuando el movimiento en la

articulacién temporomandibular es, principalmente, del tipo



de "bisagra”. Si el paciente tiene grande la boca o protru-
sién mandibular, el acceso a la regibén del tercer molar es
bueno y facilita la extraccidén, en especial cuando la cabeza
del céndilo rebasa sin obsticulos sobre la eminencia articular
cuando al abrir la boca. Es posible valorar el acceso durante
el examen clinico al palpar 1a cresta oblicua externa con
la punta del dedo y si se registra su relacién con el tercer
molar; el acceso es adecuads cuando la cresta estd situada
por atrds del diente mientras que es deficiente cuando se
ubica junte o en frente al tercer molar y la extraccibn es

més difieil,

Se puede diagnbsticar la mayor parte de los factores
locales que causan dificultades mediante la interpretacibn
cuidadosa de la radiografia preoperatoria, pues no se puede
planear la extraccidén de un tercer molar inferior retenido
a menos que se tenga disponible una radiografia precisa que
muestre todo el diente y sus estructuras de recubrimiento.
las vistas extraorales laterales oblicuas de la mandibula
pueden indicar la cantidad de hueso existente por abajo de
un diente enclavado en una mandibula delgada; sin embargo,
la inevitable distorsidn, introducida por 1la necesidad de
rotar el lado opuesto de la mandibula hacia afuera del pase
central durante la exposicibn de 1la pelicula, limita el valor
de tales radiografias en el diagndstico de los factores loca-

les que causan problemas. A pesar de la esa limitacibn, -
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deben usarse si es imposible incluir toda la zona por examinar
en una radiografia intraoral, como consecuencia de la ndusea
u otros motivos. Lla ortopantomografia es Util en tales casos.
la radiografia periapical intraoral, esténdar y precisa, es
lo més apropiado durante la valoracibn preoperatoria y cual-
quier dentista general que se toma la molestia de dJominar

la siguiente técnica es capaz de obtenerla.
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CAPITULO 111
ALGUNAS TECNICAS PARA LA EXTRACCION DEL
TERCER MOLAR INFERIQOR RETENIDO

1. TECKICA DE LA SEPARACION OSEA

Esta técnica, rvéapida y nitida, tiene la ventaja de
reducir el tamafio del codgulo residval mediante la excavacidn
del alvéolo; su empleo sdlo es apropiado en pacientes jbvenes
con hueso eldstico, en el que la veta es prominente, y aunque
se puvede hater bajo anestesia local, se prefiere la endotra~-
queale n la mayor parte de los casos. El ligero aumento en
la frecuencia de anestesis lingual pasajera durante el periodo
poseperatorio complica la wutilizacidén de este método. Se
muestra el procedinmiente, en el que, con fines de ilustracidn

no se empled el retractor de los tejidos blandes.

Después de trazar la incisibébn estédndar, se retraen
los tejidos blandes para exponer el hueso gque circunda al
diente retenido; se emplea un cincel para "cortar un tope”
vertical en el borde anterior de la herida, Después, se hace
un corte horizontal y hacia atréds con el c¢incel hacia abajo,
a partir de un punto justo por arviba del borde inferior,
de. este mod, se puede quitar la 1ldmina vestibular, Con un
cincel se crea un punto de aplicacién para el elevador al
hacer la escisibén de wun trozo triamgular de hueso, limitade
en la parte anterior por el borde inferior del "tope”™ y por

arriba por el extremo anterior del corte horizoental, entonces,



se fractura el hueso distolingual hacia adentro 21 colocar
el borde cortante del cincel. Sosteniéndolo en un A&ngule
de 45° en relacidn con la superficie §sea y apuntando en direc-
cién del segundo premolsr inferior del otro lado. Siempre
que el borde cortante del cincel permanezca paralelo a la
linea oblicua externa, bastan unos cuantos golpes 1ligeros
con el martillo para separar la l4mina lingual del resto del
hueso alveolar y para girarla hacia adentro en relacidn con
los tejidos blandos insertados. Debe tenerse especial cuidade
para garantizar que el borde cortante del cincel no permanece
paralelo a la 1linea oblicua interna, porque este error técnico
puede extender la separacién ésea hacia la apbfisis coronoi-
des. Se hace la escisién de la "peninsula" dsea que, enton=-
ces, permanece en posicién distal en relacibn al diente vy

entre los cortes bucal y lingual.

Después, se coloca un elevador recto de hoja delgada
y con punta filosa sobre la superficie mesial del diente y
se emplea la fuerza minima para desalojar al diente hacia
arriba y atrds por fuera de su alvéolo. Se depslaza la lémina
lingual fracturada por su via de retiro conforme se mueve
el diente hacia atras, facilitando, asi, la extraccidn dental;
Después de retirar al diente de su alvéolo, se prensa la lémina
lingual con pinzas hemostdticas delgadas y se liberan de la
misma los tejidos blandos mediante la diseccién romana, en-

tonces, se retira de la lesién 1la lémina lingual fracturada



para completar asi{ la excavacién de la cavidad 6sea.

Se irriga la herida con solucibn normal y se cierra
con suturas después de alisar con una lima los bordes éseos
cortados, En 1la mayor parte de los casos, la sutura aislada
es suficiente y se aproxima la parte anterior de la incisién
curva; de tal manera, raras veces se requiere colocar una

sutura en ese sitio.

2. EXTRACCION CON EI USO DE FRESAS

Hay diferentes maneras para eliminar estos dientes
con una fresa. la siguiente técnica, mAs comiin reguiere del
uso de una fresa en la siguiente forma: se eleva un colgajo
mucoperidstico de disefio estédndar para exponer el hueso subya-
cente; se emplea una fresa con cabeza en forma de rosa para

"surco" en toda la superficie vestibular y distal

formar un
del diente. Deben protegerse los dientes blandos del lado
lingual con un elevador de periosto durante la eliminacibn
de la espicula ésea distolingual; se forma un punto mesial

de aplicacibén con uma fresa, y se emplea un elevador recto

para extraer el diente.

Se alisan los bordes éseos filosos con una fesa de
vulcanita después de la extraccidn;i posteriormente se irriga

la cavidad. Es posible cerrar la herida con suturas.
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3. EXTRACCION CON EL EMPLEO DE LA DIVISION DENTAL

Se obtiene un mejor acceso al tercer molar inferior
retenido en posicibdn horizontal al hacer, en todo el primer
molar, la parte anterior de 1a incisién. Se emplieza con
cincel la eliminacibén del hueso situado en sentido vestibular
en relacién con el diente; después se emplea la fresa para
terminar de exponer la corona, quitar el hueso distal y proveer
dos puntos de aplicacidén, uno por abajo de la corona y otro

sobre el lado vestibular de las raices.

Se separa la corona de la masa radicular al usar
una fresa para dividir todo el tejido, excepto el esmalte
lingual que se corta al insertar un elevador en la ranura
resultante y girarlo alrededor de su eje longitudinal; enton-
ces, se extrae la corona separada aplicando el elevador sobre
su lado mesial, dejande que la superficie cortada de la masa
radicular se proyecte del alvéolo; después de extraer las
raices con el elevador recto o angulado, se limpia la herida

en forma cuidadosa y se cierra con suturas.

~4. TECNICA DE L: OSTEOTOMIA LATERAL

Es posible utilizar este procedimiento para extraer
cualquier tercer molar dincluvido y parcialmente formado gque

no haya roto los tejidos duros y blandos que lo recubren;
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se utiliza para retirar tales dientes en pacientes entre @
y 1B afos de edad. Puede hacerse bajo anestesia ganeral o
local con sedacibén. El dolor posoperatorio es minimo, aunque
casi todos los pacientes presentan algo de tumefaccibén bucal
durante 2 o 3 dias posteriores a la operacién; en ocasiones,
también ocurre un poco de magullamiento o malestar concomitan-
tes. La cicatrizacién 6sea es excelente y no hay pérdida

de hueso alveolar alrededor del segundo molar.

Entonces, se hace con facilidad la elevacién de los
tejidos blandos, a partir de la superficie ésea que se ubican
por detrés y abajo de la incisién y se apartan con un retractor

tipo Bowdler Henry, luego se usa la fresa redonda tipo Toller

para hueso, con una pieza de mano recta, para cortar la porcidn
6sea en la posicién de la cavidad osea del tercer molar que
al parecer se ubica en el A4ngulo de la mandibula mids hacia
adelante de 1o que pudiera suponerse. Una vez establecida
la longitud anteroposterior de la cavidad osea, con la misma
fresa se hace un corte vertical a través del borde anterior
de la ldmina externa; se hace un segundo corte por la ldmina
externa, en el externa, en el externo posterior de la cripta
en un &4ngulo de 45° a partir de lafila de hoyos del corte

del hueso o Oseotomia.

Se wutiliza un elevador en direccidn vertical para
eliminar hacia afuera la lémina vestibular osea que, después,

se extrae con pinzas hemostdticas curvas para exponer la corona del
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tercer molar ubicado en su cavidad osea, y se aplica un elevador
tipo Warwick James sobre la superficie oclusal del diente
para extraerlo. Si se presentan dificultades, generalmente
se supera mediante 1la eliminacidn bésea hecha en la esquina
distal e inferior de la ventana &sea; se retiran todos 1los
remanentes foliculares por medio del curetaje cuidadoso hecho
en parte superior de la cavidad dsea. Estéd contraindicado
hacer lo mismo en la parte inferior de la cavidad debido a
la presencia del <contenido del conducte dentario dinferior;
entonces, se alisan los bordes éseos, se dirriga la herida
y se cierra con dos o tres suturas de seda negra. Es importan-
te registrar cuidadosamente el nimero de suturas insertafas

para hacer su identificacién y eliminarlas 7 6 10 dias después.

Ninguna técnica se adapta de manera ideal a cada
caso y se recomienda al odontéblogo dominar todas las habilida-
des préticas descritas, En ese momento, podrd adaptar su
técnice para manejar los problemas particulares que se presen-
tan en casos diferentes; deben obtenerse resultados excelentes
siempre que el operador se apegue a los principios quirlrgicos

ortodoxos.



17

"CONCLUSIONES

Este estudio deberd ser ampliado con mayor namero
de casos clinicos para que la estadistica, nos 1lleve a 1la

conclusibébn que buscamos.

Ya que no podemos generalizar con una pequeiia cantidad
de pacientes en la incidencia de este tipo de casos de terceros

molares inferiores retenidos.
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