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INTRODUCCION
Esta tesis trata de hacer una breve revision de las retenciones

dentarias, tanto su origen como clasificacidn, asi como también las

P

para su r idn quirargica.

También se hablard de las técnicas quirirgicas tanto de dientes
superiores como de inferiores, los pasos que sc deben Ilevar a cabo en la

cirugia asi como ¢l instrumental necesario que se utilizara en aquéllas.

Es de vital importancia ¢l conocer las aplicaciones y las diferentes
téenicas en la extraccion de los dientes retenidos, para asi buscar la técnica
mas adecuada para la extraccion de las piczas impactadas basiandosc tanto

en tiempo como en equipo.

Esta informacién sera (til para el especialista en su prictica privada y
su conocimiento ayudard a dar solucion a los casos clinicos que se

presenten en su cansultas particulares.

Existe una perspectiva de los dientes retenidos, en general crear
conciencia de que no sélo hay una opcidn sino varias en las que se puede

superar la calidad de trabajo.



CAPITULO 1
TERCEROS MOLARES IMPACTADOS.

1.1) DEFINICION.

Se entiende por dientes retenidos o impactados a aquellos qut una vez
llegada la época normal de erupcion quedan dentro del maxilar o de la
mandibula o bien en sus tejidos blandos y que se han conservado integro su
saco PERICORONARIO [isiologico.

1.2) ETIOLOGIA.

Los terceros molares tanto superiores como inferiores, son sucesibles

de ser clasificados de acuerdo'a un {in quinirgico.

Estos molares se impactan con mavor [recuencia cu ef maxilar inferior
que en ¢l superior. La retencién del molar puede ser interdseo o submucosa,

en este ultimo caso. puede estar total o parcialmente retenido.

La causa de los dientes retenidos €s maés tedrica que real, por lo cual

deberia discutirse, tomando en cuenta tres teorias separadamente.

TEORIA ORTODONTICA
Explica ¢l crecimiento normal de 1a mandibula y ef movimiento de los
dientes. Se hacen en una direccion anterior, cualquier cosa que interfiera

con tal desarrollo, causaré retencién dental.



TEORIA FILOGENETICA

En la teoria [ilogenética la naturaleza trata de climinar aquello que no
sc usa. Nuestra civilizacién con sus haébitos nutricionales cambiantes,
pricticamente ha c¢liminado la necesidad humana para tener mandibulas
grandes y poderosas. Como resultado de esta funcidn alterada, el tamaiio
del maxilar y la mandibula han disminuido. En muchos casos, ¢l tercer
molar ocupa una posicién anormal, esta mal formado y puede considerarse
come un Srgano vestiginal sin propésito o [uncion, ademas ¢s frecuente que

haya ausencia congénita del mismo.

TEORIA MENDELIANA

Parece probable que en forma hereditaria, tal como la transmisién de
maxilar y mandibula pequeiia de uno de los padres y dientes del otro, puede
ser un factor ctioldgico importante en los dientes  retenidos.
Desafortunadamente, las retenciones no siguen un palrén; tienen diversas
formas y tamafios en cualquier diente, pucde estar involucrado. También
varian ampliamente en el grado de retencidn; algunos dientes estan
parcialmente en crupcién mientras que otros se encuentran completamente
encerrados en el hueso. Los puntos de diagndstico de los terceros molares
se estudiarin en el siguiente orden: Corona, Raiz, Hueso de Soporte y

Conductos Alveolares.

CORONA
La Corona se observa en relacion con ¢l capuchon de esmalte, pulpa

de la superficie oclusal y desplazamiento vestibular, L.a Corona puede estar



cn diversas posiciones (Discutida en I Clasificacion de Rctenciones de’los

Terceros Molares).

RAIZ

Las Raices varian de Tamaiio, desde cortas hasta extremadamente
largas: en Forma desde conicas hasta dos o mads raices divergentes o
fusionadas y pueden dirigirse en cualquier dircecion. Si ¢l diente esta
retenido lingual o vestibularmente, la radiogralia no delimitara nitidamente

todo el diente.

HUESO DE SOPORTE

El hueso circundante se debe verificar si interfiere con la extraccion
del molar, La densidad del hueso y/o la presencia de destruccion osea por
infeccion pueden alterar el trabajo quirirgico. La cantidad del hueso que se
va a eliminar se estima evaluando la corona y la raiz cn relacién con el

hueso y la linea de extraceion.

CONDUCTOS ALVEOLARES

La proximidad del conducto alveolar debe conocerse detalladamente
para evitar lesionar ¢l nervio y los vasos sanguincos. Donde hay impacto
dentario, la raiz del diente aparcce desvanccida o cs mas oscura gue a nivel
del punto que toca al conducto alveolar inferior. Cuando hay retencidn la
densidad de las raices es la misma a través de toda la radiografia. La
cantidad de hueso existente por debajo de l1a raiz de! diente debe aparecer

siempre.



+CAPITULO 11
ANATOMIA DE LOS MAXILARES

OSTEOLOGIA

2.1) MAXILAR SUPERIOR

Es un hueso par que forma parte de los huesos de la cara, es de forma
cuadrangular aplanado de adelante hacia atrds por lo cual tiene dos caras,
una interna y una externa; cuatro bordes: anterior, posterior, superior e

inferior.

CARA INTERNA

En su cuarta parte inferior la cara interna tiene una saliente horizontal
llamada apéfisis palatina, la cual presenta, una cara superior lisa que forma
parte del piso de las fosas nasales y una cara inferior rugosa que forma parte
de la boveda palatina; su borde externo sc unc al resto del maxilar en tanto
que cl interno muy rugoso sc adelgaza hacia atras y se articula con ¢l mismo
borde de la apélisis palatina del maxilar opuesto. Este borde en su parte
anterior termina en prolongaciéon en forma de semi-espina. Lo cual al

articularse con 1a del otro maxilar forma la Espina Nasal Anterior.

El borde anterior de la apofisis palatina que es cdncava por arriba

forma parte del orificio anterior de las fosas nasales.

Su borde posterior se articula con la horizontal de palatino. Por detras

dc la espina nasal anterior en su borde interno existe un surco quc con el



. 1 . B t.
otro maxilar forma el conducto palatino antcrior por el cual pasa el nervio

csfenopalatino,

La cara interna del maxilar superior estd dividida en dos porciones por

la apéfisis palatina.

La inferior forma parte de la béveda palatina, la superior se articula
con la rama vertical del palatino. Mds adelante de esta apéfisis se encuentra
el seno maxilar o antro de Haghmore. Delante de este orilicio estd el canal
nasal cuyo borde anterior se encuentra limitado por la apolisis ascendente

del maxilar superior.

CARA EXTERNA

En su parte anterior presenta la foseta mitiforme, donde se inserta ¢l
misculo del mismo nombre, la cual esta limitada posteriormente por la
eminencia o giba canina, detras y arriba esta la apofisis piramidal. La cara
superior de esta apdfisis forma parte del piso de la 6rbita, lleva un canal en
su partc antcroposterior y penctra cn la pared con ¢l nombre de conducto

suborbital.

La fosa canina esta cntre el agujero dentario posterior por donde salen

y pasan los nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares.

Borde de la apdfisis piramidal. El inferior vuelto hacia abajo forma la
parte superior de la prendidura vestibulo cigomatica. El anterior forma la

parte interna e inferior def borde de la orbita. El posterior corresponde con



el ala mayor del esfenoides [ormando entre’ ambas la’ hendidura

esfenomacxilar.

BORDE ANTERIOR
Presenta abajo la parte anterior de la apdfisis palatina con la espina
nasal anterior y aqui se presenta el orificio anterior de las fosas nasales y

mis arriba el borde anterior de la apéfisis ascendente

BORDE POSTERIOR

Es grueso y redondo, constituye la tuberosidad del maxilar, su parte
superior lisa forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar, en su parte
inferior el borde lleva rugosidades. Se articula con la apélisis piramidal del
palatino y con ¢l borde anterior de la apélisis pterigoidea, formando el

conducto palatino posterior por donde pasa el nervio palatino anterior.

BORDE SUPERIOR
Forma el limite interno de la pared inferior de la drbita y se articula
por delante con cl unguis, después con cl ctmoides y con la apéfisis orbitaria

dcl palatino.

'BORDE INFERIOR O BORDE ALVEOLAR
Presenta cavidades o alveolos dentarios donde se alojan las raices

dentarias, su apice o vértice perforado da paso a su corr dient t

P pay

vasculonervioso separado por tabiques dseos y constituyen las apodfisis

interdentarias.



ESTRUCTURAS

Formada por tejido esponjoso y compacto, las partes que estan
constituidas por tejido csponjoso son la parte anterior de la apéfisis palatina,
la base de la apéfisis ascendente y borde alveolar, mientras que el resto del

hueso esta constituido por tejido compacto.

2.2) MAXILAR INFERIOR
Esta formado por un cuerpo y dos ramas. El cuerpo tiene forma de
herradura y la concavidad tiene vuelta hacia atris. Se distinguen en ésta dos

ramas y dos bordes.

CARA ANTERIOR

Encontramos en la lineca media una cresta vertical que resulta de la

H d

union de las dos mitades del hueso sinfisis iana abajo de la

misma direccion encontramos la entinencia mentoniana, hacia afuera y atras
de Ja cresta se encuentra el orificio mentoniano por donde salen los nervios
y vasos del mismo nombre. Mas atrds aiin, se observa una saliente dirigida
abajo y adelante que parte del borde anterior de la rama ascendente y
termina en el borde inferior del hueso llamado linea oblicua externa donde
se insertan los siguientes misculos: el triangular de los labios, el cuadrado

de l2 barba y el cutdneo del cucllo.

CARA POSTERIOR
Presenta cerca de la linea media cuatro tubérculos llamados apdlisis
geniy en los dos superiores se insertan los misculos genioglosos y en los

dos inferiores los geniohideos.



Partiendo det borde anterior de la rama ascendente se encuentra una
saliente llamada linea oblicua interna o milohiodea, donde se inserta el
misculo milohiodeo, Se encuentra también, {a foscta sublingual, que aloja a

la glandula sublingual.

Mas afuera ain debajo de la linea oblicua interna y en la proximidad
del borde inferior se localiza otra foseta mas grande llamada foscta

submaxilar que aloja a la glandula submaxilar.

BORDE INFERIOR
Es romo y redondeado, se observan dos depresiones o fosctas
digdstricas, una a cada lado de la linca media en donde se inserta ef misculo

digastrico.

BORDE SUPERIOR O BORDE ALVEOLAR

Presenta una serie de cavidades o alveolos dentarios, los anteriores
son simplcs y los postcriores cstan compucstos de varias cavidades y todos
cllos scparados entre si por apdfisis interdentarias donde se inscrtan los

ligamentos interdentarios de los dientes.

RAMAS

Son dos, derecha e izquierda, son aplanadas transversal te y de

forma cuadrangular, tiene por consiguiente dos caras y cuatro bordes.



CARA EXTERNA

Es la parte media hacia la mitad de la linca diagonal que va del
condilo hasta el borde alveolar. En la cara externa se localiza un agujero
amplio llamado conducto dentario por donde se¢ introducen los nervios y

vasos inferiores.

Ef borde anteroposterior de este orificio esta formado por una saliente
llamada espina de Spix sobre la cual se inserta ¢l ligamento csfenomaxilar,
En la parte posteroinferior de la cara interna se preseanta una serie de
rugosidades bien marcadas que sirven de insercién al masculo pterigoideo

extermo,

BORDE ANTERIOR

Esta dirigido de abajo hacia adelante, se halla en forma de caiia, sus
bordes divergentes se scparan a nivel del borde alveolar continuindose
sobre las caras internas y externas con las lineas oblicuas correspondientes.

Este borde forma el lado externo de l1a hendidura vestibulo cigomatica.

BORDE POSTERIOR
Liso y oblicuo recibe ¢l nombre de borde parotideo por sus relaciones

con la glandula parotida.

BORDE SUPERIOR
Posee una escotadura amplia llamada sigmoidea situada entre dos
grandes salientes; la apélisis cordénides por delante y el céndilo del maxitar

nferior por detrds.



La apdfisis corondides de forma triangular con vértice superior sobre

la cual sc inserta el misculo temporal.

El céndilo es de forma clipsoidal aplanado de adelante hacia atras,
convexo en las dos direcciones de sus cjes. El mayor dirigido oblicuamente
hacia adelante y afuera, se articula con la cavidad glenoidea al temporal y se

une al resto del hueso por el cucllo del céndilo.

CARA INTERNA
Presenta una depresion rugosa donde se inserta el musculo

pterigoideo externo.

La escotadura sigmoidea vuelta hacia arriba comunica la region
mascterina con la fosa cigomatica, dejando paso a los nervios v vasos

maseterinos.

BORDE INFERIOR
Se continda con el borde inferior del cuerpo. Por detrds al unirse al

borde posterior forma el dngulo de 1a mandibula o gonion.

ESTRUCTURA
Esta formada de tejido esponjoso cubierto por una capa de tejido

compacto, adelgazindosc a nivel del céndilo.



CAPITULO 111
ESTUDIOS PREOPERATORIOS

3.1) HISTORIA CLINICA
El Odontélogo requiere de una Historia Clinica como instrumento
intelectual ‘para llegar a conocer las alteraciones que aquejan & un paciente y

luego instituir el tratamiento adecuado. La cual inicia asi:

3.2) FICHA DE IDENTIFICACION
Antecedentes personales, que nos da los datos para estadistica
médica de archivo para localizar a la persona: El nombre. edad, ocupacién,

scxo, estado civil, lugar de nacimiento y teléfono.

3.3) ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Seon una biografia patolégica del paciente, facilita el diagnéstico y nos
permite prever enfermedades tales como: Diabetes, Hipertensién,
Enfermedades Cardiacas, Cincer, Sifilis, Tuberculosis, Transtornos

Neuroldgicos y Psiquistricos

3.4) ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS
Aqui entra la historia social cconémica, medio ambiente que rodea al
paciente. Las siguientes son preguntas relacionadas con sanidad: Higiene

Bucal, Corporal, Etilismo, Tabaqui + Inmunizaci Alergias.




3.5) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLO(![CO&

Se pregunta enfermedades de la infancia asi como: Smamplon.'
Rubéola, Varicela, Escarlatina, Fiebre Reumitica. - Poliomiclitis,
Intervenciones Quiridrgicas, Estado Fisiolégico dJde¢ “la Mujer: Ciclo

Menstrual, Embarazo, Abortos.

3.6) PADECIMIENTO ACTUAL
Describir lo mas exactamente posible el curso de la enfermedad
actual, ¢l inicio de estos sintomas y signos, tiempo de evaluacidén del

padecimiento.

3.7) EXPLORACION DE APARATOS Y SISTEMAS

CARDIOVASCULAR

Dolor Precordial, Disnea, Taquicardia, Epistaxis, Visién Borrosa,
Mareo, Edema, Cianosis, Equimosis, Pulso Carotideo Presente,

Ingurgitacion Yugular,

APARATO RESPIRATORIO
Disnca, Tos, Espcctoraciones, Bloqueo de Fosas Nasales, Asma,

Rinitis Rinotrea, Odinofagia.

GENITOURINARIO

Dolor Renal, Fetidez, Disuria, Hematuria, Anuria, Cantidad de orina
aproximada durante el dia, Color, Olor, Pus, Secreciones de los Genitales,
Paloquiuria.

En ia Mujer: Fecha de la Primera Menstruacién o Menarca, Duracion,

Fecha de la Ultima Menstruacion.



SISTEMA NERVIOSO

Convulsi D ia, Incoordinacidn, Migrafias, Aprension,

Reflejos Pupilares, Temblores, Somnolencia.

MUSCULO ESQUELETICO
Configuraciones, Calambres, Manchas, Columna Wartebral, Fuerza de

las Extremidades, Coordinaciones

3.8) EXPLORACION FISICA

Es un método indispensable para obtener datos médicos para valorar
al paciente. La Inspeccion, Palpacion, Percusidon y la Auscultacion se hacen
cuando estdn indicados. La Palpacion Bimanual y Bilateral sc realiza en la
cabeza, advirtiéndo el tamaiio, forma, signos de traumatismo, dolor a la
palpacién, crecimiento facial simetria y asimetria; una inspeccion general de
la region cefalica cara, oidos, ojos, nariz, cuello. En ¢l cuello se busca
aumento de volumen de la traquea, rigidez de la nuca, ganglios linfiticos
palpables. En las extremidades los aspectos de simetria, presencia de

abultamiento local.

3.9) DIAGNOSTICO

Es el conocimiento del estado de salud de un paciente, éste puede ser

atico, asint atico, radioldgico, o bien integral.

3.10) SIGNOS VITALES

Frecuencia Cardiaca, Temperatura, Pulso.
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3.11) ANALISIS DE LABORATORIO
Los cxamenes sistemiticos de laboratorio con frecuencia se
consideran como una identidad aparte, lo cual constituye un error. Los

principales anilisis de laboratorio que se pediran al paciente son:

TIEMPO DE SANGRADO
El lapso que tarda la sangre en detener su salida de la herida de una

puncion regular efectuando en el dedo o en el lébulo de la oreja.

En los casos normales es de uno a cinco minutos. Sin embargo, el
hecho de que el tiempo de sangrado sea normal, no quiere decir en forma
alguna que no existird hemorragia durante el acto quirtirgico, pues de llegar
a seccionar algtin vaso importante, é€ste sangrard de acuerdo al calibre del
mismo y esta hemorragia solo podrd ser detenida mediante la ligadura del

vaso.

TIEMPO DE PROTROMBINA
En el lapso transcurrido entre cl depdsito de las gotas en ¢l porta
objcto y la formacién de los hilos de [ibrina. Los valores normales sc

enicucntran cntre los dos y tres minutos.

TIEMPO DE COAGULACION
Es el tiempo que tarda en formarse el codgulo, el tiempo normal es

aproximad te de diez minut

14



ANALISIS DE ORINA
Se investigara la existencia de azicar, dcido diacético y albumina. Se
procederd al examen microscépico del sedimento. Si sc observa alguna

anormalidad, sera necesario lievar a cabo ex mas let

H

Asi por ejemplo:

Si cn la orina cxiste aziucar en cantidades superiores o indicios, se
determinara cuantitativamente la glucosuria de las 24 horas, la glucemia en

algunas y la curva de la glucemia,

Cuando el examen del sedimento urinario de un enfermo sugiere la
existencia de infeccién urinaria serd necesario obtener una muestra de orina
por sondeo, pues la presencia de secrecién en la primera orina puede ser

causz de error.

Si la historia clinica por su parte y el resultado del andlisis de orina
por el otro, sugiere la existencia de lesion renal y siempre que exista
hipertension, debera estudiarse el estado de la funcién renal con una prueba

de concentracion urinaria

Una vez que sc ha hecho el diagndstico presuncial, debe surgir de
inmediato una estrategia curativa que se le ha llamado Terapéutica, que en

i

el area Odontolégica abarca por igual el tratamiento médico, el tratamient

quirirgico y rehabilitario.

3.12) FIRMA DEL PACIENTE Y NOMBRE DEL C.D.

15



CAPITULO IV
CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES

SEGUN PELL Y GREGORY.

La clasificacion de los terceros molares retenidos, se basa en una

eval de las relaci del segundo molar con la rama ascendente de la

mandibula. con la profundidad relativa del tercer molar en ¢l hueso y con la
posicion del tercer molar en relacion con el ¢je longitudinal del segundo

molar.
Esta clasilicacién se explica detalladamente como sigue:

RELACION DEL DIENTE CON RESPECTO A LA RAMA DELA
MANDIBULA.

CLASE I Ecxiste suficiente espacio entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar para acomodar todo el

didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

i

de ia dibula y la

CLASE II El espacio entre la rama
parte distal del segundo molar es menor que ¢l didmetro mesiodistal de la

corona del tercer molar,

CLASE IIl Todo o casi todo el tercer molar, estd dentro de la rama

de la mandibula.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO

i6



POSICION A La porcién mis alta del diente incluido esta al nivel, o

por arriba de la superficie oclusal del segundo molar.

POSICION B La porcion mas alta del diente se encuentra por debajo

de la linea oclusal pero arriba de la linea cervical del segundo molar.

POSICION C La porcidén mais alta det diente esta a nivel de o debajo

de la linca cervical del segundo molar.
4.1) POSICION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES

Las variaciones en la posicién del tercer molar son menores en el
maxilar superior que en el inferior. La retencion del molar puede ser
intradsea o submucosa. En este término puede estar parcial o totalmente

retenido.

POSICION VERTICAL E! eje mayor del tercer molar superior se
localiza paralclo al cje del segundo molar. E! diente pucde estar parcial o

totalmente cubierto por hucso.

POSICION MESIOANGULAR El e¢je del tercer molar retenido esté

dirigido hacia adelante en esta posicién, la raiz del molar estd proxima a la

apélisis pterigoidea. Esta posicién no ¢s fr

POSICION DISTOANGULAR El eje del molar esta dirigido hacia la
tuberosidad del maxilar. La cara triturante del tercer molar mira hacia la

apdfisis pterigoidea con {a cual puede estar en contacto.



POSICION HORIZONTAL El tercer molar esta dirigido hacia el
carrillo, con el que la cara triturante pucde ponerse en contacto. Esta cara
triturante sucle también dirigirse hacia la boveda palatina y cl molar puede

crupcionar en clia.

POSICION PARANORMAL El molar retenido puede ocupar

diversas posiciones que no se encuentran en la clasilicaciéon dada.
4.2) POSICION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

WINTER Ha clasificado los distintos tipos de retenciones del tercer

molar inferior, basindose en cuatro puntos esenciales:

1.- LA POSICION DE LA CORONA.
2.- LA FORMA RADICULAR.
3.- LA NATURALEZA DE LA ESTRUCTURA OSEA QUE
RODEA AL MOLAR.
4.- LA POSICION DEL TERCER MOLAR EN RELACION AL
SEGUNDO.

POSICION VERTICAL En estc tipo de retencion el molar puede
estar parcial o totalmente cubierto por hueso; pero lo caracteristico reside
en que su cje mayor ¢s sensiblemente paralelo al eje mayor del segundo y

primer molar.
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POSICION HORIZONTAL En este caso e cje mayor del tercer

molar es sensiblemente perpendicular a los ejes del primer y segundo molar.

POSICION MESIOANGULAR El cje del tercer molar esta dirigido
hacia el segundo molar, formando con ¢l eje del diente un angulo de grado

variable alrededor de 45°,

POSICION DISTOANGULAR Es una forma opuesta a la descrita

anteriormente.

E! tercer molar tiene su eje mayor dirigido hacia la rama ascendente
por lo tanto la corona ocupa dentro de esta rama una posicion variable de

acucrdo con ¢l dngulo que esta desviado.

POSICION INVERTIDA El tercer molar presenta su corona dirigida
hacia el borde inferior del maxilar y sus raices hacia la cavidad bucal. Es un

tipo muy comiin de retencion.

POSICION BUCOANGULAR En este tipo de rctencion el molar ya
no ocupa commo en los anteriores ¢l mismo plano que ¢l segundo y et primero
sino que su ejc mayor es perpendicular al plano en que estan orientados el
segundo y el primero. La corona del molar retenido esta dirigido hacia

bucal.



POSICION LINGUOANGULAR Como ¢n la posicion anterior, cl eje
del diente es perpendicular al plano en que estin orientados los molares

anteriores, pero la corona del molar retenido esta dirigida hacia lingual.
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CAPITULO V

RADIOLOGIA
5.1) TECNICA RADIOGRAFICA INTRAORAL

La técnica intraoral comprende todos los métodos y procedimientos

radiograficos en los cuales el paquete (pelicula) se coloca dentro de fa boca.

EXPOSICION DEL TERCER MOLAR. En esta técaica haga que la
arcada superior se encuentre paralelo al piso, coloque la pelicula
horizontalmente en la boca del paciente centrandola sobre el tercer molar
retenido, (region del tercer molar). Su borde inferior de la pelicula debe
encontrarse paralelo a las puntas de las cispides del primero y segundo
molar. Debido a la posicién elevada del tercer molar (mas elevada si el
diente esta retenido), la pelicula debe adoptar una posicién superior en el
paladar de manera que pueda obienerse una exposicidn adecuada. Se
instruye al paciente para que sostenga la pelicula en su posicién con el

la pelicula. Al col fa

pulgar o indice opuesto al lado en el cual se
pelicula en esta zona puede aliviarse la tendencia a las niuseas aplicando en
el paladar anestesia tépica.

La angulacién vertical puede ser de 45° é 50° después de bisectar el
angulo.

La angulacion horizontal se determina dirigiendo los rayos centrales
hacia 1a regién de los terceros molares paralelos a las superficies proximales

dc los dientes molares. Dirija invariablemente ¢l rayo central al centro de la

pelicula,
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EXPOSICION DEL TERCER MOLAR. Teniendo el paciente la boca
abierta, haga que la arcada inferior quede paralela al piso. Colocar fa

(T 1 "

p hori en la boca del paciente centrandola en ef tercer

molar. El borde superior de ta pelicula debe encontrarse paralelo y al mismo

nivel que las caspides del primero y segundo molar.

Una vez instruido ¢l paciente coloca ¢l dedo indice opuesto al fado ea
el cual se colocs la pelicula,

Aqui fa angulacion vertical sera (0° 2 5°).

La angulacion horizontal se determina dirigiendo ¢l rayo a través de la
regidn de los terceros molares. (Siempre dirigir ¢} rayo al centro de la

pelicufa),

5.2) TECNICA RADIOGRAFICA EXTRAORAL

La colocacion de la pelicula intrabucal, en muchos pacientes puede
constituir una experiencia problematica debido a la posicién del tercer molar
retenido. La colocacion de la pelicula para el tercer molar puede causar
molestias o estimular el reflejo nduscoso. Para cvitar ¢stos problemas, la

pelicuia se coloca extrab i te en esta i€

Con la colocacién extrabucal de la pelicula, el haz del rayo debe
penetrar mayor cantidad de tejido (En su mayor parte tejido suave), y la
radiografia resultante no es tan clara, si s¢ tomara con pelicula periapical
intrabucal de la zona expucsta. Debido que no se emplea para diagnuosticar

caries u otras lesiones pequeidias, una radiografia extrabucal resufta bastante



satisfactoria. Sin embargoe, debe mostrar en forma adecuada la impactacién
del tercer molar y las estructuras que lo rodean para propésites de examen
quirargice, Se emplea una pelicula oclusal para ssegurarse de que la zona

general que rodea la impactacién puede ser observada.

EXPOSICION DEL TERCER MOLAR RETENIDO.

1. Ajuste el cabezal de manera que la arcada superior se encuentes

paralela con el piso.

2. Coloque la pelicula horizontalmente (el eje longitudinal paralelo al
piso), con ¢l borde inferior paralelo al mismo nivel que ¢l borde inferiorde la
mandibula centrindola sobre el diente retenido. (El tercer molar puede
focalizarse observando una exposicion intraoral de la zona del segundo
molar inferior. Aungque sdlo una parte de la corona se observe, csto sera

suficiente para determinar su posicién).
3. Instruya al paciente para que sostenga la pelicula en su fugar,

4. Haga que ¢l paciente "aleje el mentén del cuello” mientras

mantiene ia parte posterior de la cabeza apoyada fir te en el cabezal

para evitar movimieatos durante la exposicién, Al extender el mentén. la
mandibula se separa de las vdértebras y elimina la posibilidad de
sobreposicion de las vértebras en la retencidn, para ayudar a que ¢! paciente
adopte esta posicién, parese enfrente de él, colocanda su mano izquierda en
fa parte superior de su cabeza v los dedos de su mano derecha bajo el

mentdn jalando hacia usted con la mano derecha, Una vez extendido 1
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mentén, incline su cabeza aproximadamente 10° hacia el lado en el cual se

cofocé la pelicula.

5. Localice ef dngulo de la mandibula opuesto al lado que se va a
exponer palpando la zona con sus dedos. Coloque el extremo del cono
exactamente en la parie inferior y posterior a este dngulo, teniendo en
cuenta que los rayos centrales deben pasac ligeramente por debajo de este
angulo para evitar la sobreposicidn de un lada a la mandibula sobre el otra.

Dirija ¢! rayo central a través de los tejidos del cuello que cubren la

tencidén. Es i ible dirigirlos per dicularmente a la pelicula en
P il perp

P

6n vertical, debido a la inclinacién de fa cabeza. Para la angulacién

horizontal, el rayo se dirige perpendicularmente.

6. Instruya al paciente para t sus dicates en oclusién durante

1a exposicidn, Ia cual debera tomarse a 90 kvp-15ma-1seg. Para ¢l tercer
molar superior, pueden hacerse ligeras modificaciones a esta técnica. Al

colocar al paciente se sigue ¢l mismo procedimiento que se emplea para ia

retencién inferior, asegurand de que la cab se exticnda més allé del

cuello, Para pletar {a cot idn son necesarias dos modificaciones a

saber:

1. La pelicula oclusal se coloca verticalmente, de manera que la mitad
superior de la pelicula se centre directamente sobre el tercer molar superior
retenido. Una vez més ¢l borde inferior de Ia peticula debe estar paralela y al

mismo nive! que el borde inferior de la mandibula. Para disminuir la

distancia vertical (elongacion) del tercer molar superior retenido, el extremo

del cono se coloca aproximadamente a 2.5 cm. por encima del dngulo de la

24



. . 1 . 2 §
mandibula exactamente posterior al borde de la misma mandibula, los rayos
centrales se dirigen al centro de una linca imaginaria que une los terceros

molarcs superiores c inferiores.

5.3) TECNICA RADIOGRAFICA OCLUSAL.

Ademas de las exposiciones periapicales, algunas veces es necesario
emplear exposiciones oclusales intrabucales, esta exposicién sirve para
obscrvar zonas generales de la arcada como ayuda para el diagnéstico

cuando cxisten dientes retenidos.

ARCADA SUPERIOR.

Ajuste cl cabezal para hacer que la arcada superior quede paralela al
piso. La linea media vertical de la cara debe quedar perpendicular al piso. Se
coloca la pelicula oclusal en la boca del paciente, centrindola sobre la
arcada, ¢l cje longitudinal de la pelicula se coloca a lo ancho, perpendicular
a la linca mcdi§ de fa arcada, ¢l lado puntcado de la pelicula contra los
dientes superiores. El paciente cicrra suavemente sobre la pelicula. El borde
superior del cono se coloca entre las cejas en angulacién vertical de 65°. La
angulfacién horizontal correcta sc obtiene dirigiendo ¢} rayo central paralelo

y através de la linea media de la arcada al centro de la pelicula.

ARCADA INFERIOR.

Ajuste el cabezal hasta que la cabeza de! paciente sc incline hacia
atrds, aproxiinadamente a 25° dc la vertical. S¢ coloca la pelicula en la boca
del paciente. centrindola sobre la arcada. El eje longitudinal de la pelicula

se coloca perpendicular 2 la linea media de la arcada y el lado punteado



contra los dientes inferiores. El paciente ¢s instruido para que cierre
suavemente sobre 1a pelicula para manteneria en posicién,

54) TECNICA PANORAMICA

La unidad panordmica toma radiografias extraorales tanto dec la
arcada superior como inferior en una sola exposicién. En la radiografia de
este tipo de cirugia se puede observar: los terceros molares retenidos, las
fracturas de la mandibula, los limites de las lcsioncs patoldgicas, cuando
éstas sc cncuentran presentes en parodoncia debido a que se abserva la

condicién del hueso de soporte de los dientes.

PROCEDIMIENTO:

a) Se coloca la pelicula en estuche ascgurandolas con pinzas de

resorie y colocandola en €] porta estuche.

b) Antes de sentar al paciente, sc emplez un calibrador para

determinar la amplitud aproximada de la cab del paciente, se Ita cf

cuadro proporcional y se determina con €l los ajustes (kvp) del

correspondiente (ma) para cada paciente.

c) El paciente se sienta y su mentdn se coloca en el descanso especial
de manera que la cabeza se coloque en forma simétrica, La arcada superior
debe inclinarse hacia aproximadamente 10° del plano horizontal. Si la
cabeza del paciente no se encuentra exactamente centrada en el descanso
para ¢! mentén. los molares en la pelicula resultante se obsecrvarin

desiguales en tamaifio. Cuando el paciente se coloca de acuerdo con cstas
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instrucciones, la columna vertcbral' estaré localizada directamente por

debajo de los incisivos centrales.

d) Si se desea evitar 1a sobreposicién vertical de los dientes, debe

colocarse un rollo de algoddn entre los incisivos del paciente.

e) El estuche y la cabeza del tubo deben encontrarse en alincacidn
directa con las arcadas del paciente, Para lievar acabo esto, levante o baje la
cabeza del tubo por medio del pedal y del regulador manual hasta que el
numero de la escala del descanso del mentdn concuerde con la escala de

unidades.

f) Siempre explique al paciente el procedimiento durante la

cxposicidn, especialmente:

1. Que el estuche y la cabeza del tubo giraran alrededor de su cabeza.
2. Que a la mitad del cénico, la silla se moverd aproximadamente 5

cm.

3. Que cl tiempo de exposicion ¢s de 20 segundos en los cuales el

paciente debe permanecer completamente inmoévil.
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CAPITULO VI

INSTRUMENTAL

Para fa realizacion de la extraccion de terceros molares refenidos

necesitamos valernos de instrumental y material quirisgico apropiado.

INSTRUMENTAL PARA SECCIONAR TEIIDOS BLANDOS.

BISTURI

Consta de mango y hoja, puede tener distintas formas y tamafios que
ademas son intcrcambiables.

En nuestra practica son preferibles cl tipo de bisturi Band-Parker de
hoja No. 15, también ecstara indicado el bisturi de Mead cuyns
caracteristicas son la curvatura de su hoja en forma de hoz y «f filo cn sus

bordes.

TIJERAS

ot dad

Dentro de nuestra

este instr to tiene poco uso ya
que sdlo se utiliza para seccionar trozos de colgajos y para cortar los puntos

de sutura.

PINZAS DE DISECCION
Nos ayudardn en la preparacidn de los colgajos y otras maniobras.
Las hay dentadas con las cuales se tomari la libromucosa sin lesionaria.

Para tal fin se utilizara la pinza de Kocher o la Atraumatica de Chaput,
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LEGRAS,PERIOSTOMOS Y ESPATULA ROMA
Estos instrumentos de los cuales existen varios tipos, nos sirven para
llevar a cabo el desprendimiento y separacion de la fibromucosa

primeramente iniciada por el bisturi con el objeto de preparar el colgajo.

SEPARADORES
Los utilizaremos para mantener apartados los labios con el propasito
de no herirlos o para no traumatizar los colgajos durante la intervencidn

quirargica.

ESCOPLOS
E! uso de los escoplos en la extraccidn de los terceros molares
retenidos es muy {recuente, en especial los de Barry para realizar la

osteotomia.

PINZAS GUBIAS
Las hay rectas y curvas, las utilizamos para realizar la reseccion de
hueso, actian extrayendo el hueso por mordiscos sobre este tejido previa

preparaciéon de una puesta de entrada con los escoplos.

FRESAS
El empleo de fresas quirurgicas, de preferencia de baja velocidad,
seran de gran utilidad en este tipo de intervenciones ya que su finalidad es

propiamente la de facilitar la maniobra de otros instrumentos.

LIMAS PARA HUESO

Sirven para eliminar las puntas dseas y alisar bordes.
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PINZAS
Durante la intervencién es necesario mantener el campo operatorio
seco de sangre, que emana de los vasos vecinos para lo cual necesitarcmos

de las pinzas para algodén o pinzas con puntas de balconear.

PINZAS DE KOCHER
Es un instrumento usado para hacer hemostasis, aunque en este tipo

de intervenciones su empleo es reducido.

PINZAS DE EXTRACCION ( FORCEPS )
Con clas tomaremos las piczas dentarias imprimiendo movimiento
apropiado por medio de los cuales climinamos el érgano dentario retenido

en ¢ alvéolo.

ELEVADORES
Son los instrumentos que mas frecuentemente seran ufilizados en la
extraccidn de los terceros molares retenidos, ya que los hay con distinto

trabajo, funcién y misién.

INSTRUMENTOS Y MATERIAL DE SUTURA

AGUIA PARA SUTURAR

La sutura es una parte muy importante en la intervencién quirirgica,
ya que sirve para sostencr los finos y dclicados tejados gingivales, tan
propicios a desgarrarse, es preciso ¢l empleo de agujas que estén en buen

estado, hay agujas sencillas, curvas y rectas.
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PORTA AGUIAS
Las agujas no pucden ser dirigidas a mano sino mediante <l porta

agujas que hace mis prictico y preciso ¢l uso.

MATERIAL DE SUTURA

En este tipo de intervencién quinirgica sc utilizara seda.
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CAPITULO VII
ANESTESIA

Une de los problemas antes del uso del anestésico son los pacientes

nerviosos o excitados por lo cual debemos prepararlos debidamente.

Aunque no es necesario medicar a los pacientes en forma rutinaria.
Existen casos en que la sedacién preoperatoria es de gran valor. Cuando los
pacientes presentan miedo exagerado a las operaciones dentales, la
administracion de un barbitirico de corta duracién o un atardxico no sélo

moderara ¢l temor, sino que facilitara 1a tarea del cirujano.

Las técnicas de anestesia mas aceptadas dentro del campo de la

cirugia oral y que el cirujano normalmente efectia son:

TECNICAS PARA ANESTESIA EN MOLARES SUPERIORES

INYECCION SUPRAPERIOSTICA

En esta inyeccion el nervio que se anestesia es el alveolar superior, el
cual inerva totalmente los dos Gltimos molares y parcialmente el primer
molar. La puncidn es en el pliegue mucobucal sobre ¢l segundo molar con la
aguja dirigida hacia arriba y hacia atrds, sc infiltra la solucién anestésica, la
cual se deposita sobre los apices de las raices del tercer molar. Para la
extraccidn de las piczas impactadas es necesario ademds la inyeccion

palatina posterior.
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INYECCION CIGOMATICA

Aqui ¢l nervio tesiado es cl alveolar posterior superior que sc
bloquea antes de que penetre en los canales dscos de la regidn cigomatica
por encima del tercer molar. La puncién se hace en ¢l punto més clevado del
plicgue de la mucosa a nivel de la raiz distobucal del segundo molar, con la
aguja dirigida hacia arriba y hacia adentro y atréas. Se penctra unos 20 mm.,
mantenicndo la aguja cerca del periostio para evitar la puncién del plexo
venoso pterigoideo. La solucidn se deposita lentamente gota a gota a esta

inyeccion se completa con la palatina posterior.

INYECCION PALATINA POSTERIOR

El nervio que sc ancstesia ¢s el palatino anterior que inerva los dos
tercios posteriores del paladar. Se anestesia los dos tercios posteriores de la
mucosa palatina del lado inycctado, desde la tuberosidad hasta la regién
canina y desdc Ja linca media hasta el borde gingival de! lado inyectado, La
puncién sc realiza en el punto medie de una linca imaginaria trazada desde
¢l borde gingival del tercer molar superior hasta la linea media, insertando la
aguja desde ¢l lado opuesto de la boca. La aguja se dirige hacia arriba y
ligeramentce lateral; no ¢s necesario penetrar con la aguja el agujero palatino

mayor puesto que ¢l nervio palatino anterior ya ha traspasado dicho agujero.
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TECNICAS DE ANESTESIA EN MOLARES INFERIORES

INYECCION MANDIBULAR

Se ancstesia el nervio alveolar inferior. Produce anestesia de todo los
dientes del lado inyectado con excepcidn de los incisivos centrales y
laterales ya quc éstos reciben también inervacion de las fibras del lado
opuesto. La puncidn se hace en el védice de las fibras del triangulo

pteripomandibular,

Se palpa la fosa retromolar con el indice y se coloca 1a uiia sobre la
linca milohiodea. Con el cuerpo de la jeringa descansada sobre los
premolarcs del lado opuesto, se introduce la aguja paralela al plano de
oclusidén de los dientes del maxilar inferior, en direccidn a la rama del
maxilar y al dedo indice. La aguja se introduce entre el hueso, los misculos
y ligamentos que lo cubren despuds de avanzar unos 15 mm. la punta toca
con la pared posterior del surco mandibular donde se deposita 1.5 ml. de
solucién anestésica al lado del nervio alveolar inferior. La anestesia

mandibular debe ser reforzada con la inyeccidn bucal.

INYECCION BUCAL

El nervio anestesiado es ¢l bucal o buccinador largo, la cara bucal de
los molares inferiores esta parcialmente inervado por el buccinador que se
separa del nervio maxilar poco después de su paso por el agujero oval, por
lo que las intervenciones de estos molares obliga a practicar la inveccion del

nervio buccinador, La puncién se lleva a cabo en el pliegue mucobucal
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ininediatamente por detras del tercer 'molar; la aguja se dirige hacia atrds y
ligeramente hacia abajo hasta que se halle por detrds de las raices del

diente, Contados son los casos en que no se debe emplear ancstesia local

para evitar si lestos o las poco desagradables tales como:
1. Cuando hay infeccién en el lugar de la puncién o ¢n ¢l punto donde
la solucién deba depositarse.
2. Cuando exista angina de Vincent u otra infeccidn oral generalizada.
3. Cuando el paciente sea poco cooperador con el cirujano dentista.

Las enfermedades cardiovasculares y diabetes, obligan administrar
con precaucién los anestésicos locales que contengan epinclrina
(Vasoconstrictor). La anestesia por infiltracion excesiva en pacientes

diabéticos puede resultar peligrosa.
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CAPITULO VIiII
OPERACION PROPIAMENTE DICHA

En el campo de la cirugia bucal la exodoncia del tercer molar retenido
sigue todos los preceptos de la cirugia general v solo se desvia escasamente,
por la indole del terreno de la linea quirdrgica clasica. Toda operacién
quinirgica que se realiza en el organismo consta de varios tiempos, que
puede y debe ser correctamente sincronizados y sistematizados. En la
extraccion quirirgica del tercer molar retenido, se propone abrir por medio
quirdrgico la mucosa que tapiza la regidén de este diente, preparar los
colgajos resultantes de la primera maniobra, climinar el hueso que protege
el molar retenido y terminar la operacidn realizando la restitucion integra de
los tejidos afectados por las maniobras quinirgicas. Por tanto la extraccion

consta de los ticmpos siguientes:

8.1) INCISION

La incision tiene por objeto abrir los tejidos para llegar a planos mas
profundos donde se deben realizar ¢l objetivo de ia intervencion. Para
realizar 1a incisidon nos valemos del biéturi. La incisidn y el colgajo lorman
una resultante, reunirdn una seric de condiciones, por eso es necesario
afirmar que al trazar la incision y circunscribir un colgajo, s necesario que
tenga una base lo suficientemente ancha como para que su irrigacion no se

encuentre perturbada ni impedida.
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Los vasos sanguineos siguen un trazado anatémico y las incisiones no
deben seccionarlos,su riesgo de producir necrosis o esfacelos en tal colgajo.
La incision descrita en este tema no lesiona, o 1o hace en minima extenciéon
cl curso de los vasos; por otra parte da mayor y mas facil acceso y visidon del
lugar de la operacién propiamente dicha. Esta cs una importante indicacion;
tener en ¢l curso de la operacion una visualizacion de modo que cf colgajo
obtenido permita ver correctamente que no sc oponga o intcrfiera a las
maniobras quirirgicas posteriores. El colgajo debe ser repuesto con
comodidad y helgura en su sitio de natural implantacién para que se efcctic

la tarca histolégica de reparacidon. Las incisiones decben ser hechas de un

solo trazo permitiendo una correcta adap Sera io que el

colgajo descanse en lo posible sobre huese sano ¢ integro, y que la sutura

final repose sobre una base segura y firme a nivel del tercer molar.

La incisidn se realiza con un bisturi de hoja corta, se traza una
incision en la parte mas alta de la cresta distal por detras de la cara distal del
segundo molar. La longitud anteroposterior de la incisién estard dada por el
tipo de retencisn del tercer molar, por lo tanto se funde en los detalles que
se obtengan del examen radiogréifica. El trazado de la incision deberd ser
hecha con bisturi, firmemente hasta percibir por debajo del instrumento la
sensacidn del hueso o de la cara dentaria. En ¢l primer paso de la incisién
puede sangrar copiosamente por lo que se menciond anteriormente. Se
cohibe la hemorragia comprimiendo la regién con una torunda de gasa. La
incision lega hasta la cara distal del segnndo molar: desde alli contornea el

cuello del segundo molar ¢n su cara distal y continua festoneando la encia
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cn su adaptacién al cuello del scgundo y primer molar, llegando también
profundamente hasta el hueso y seccionando los ligamentos; ¢sta incisidén se
detienc en el espacio interdentario. Para los terceros molares retenidos con
auscncia del segundo molar, o es desdentado total, la incisién se realiza
sobre la cresta alveolar, deteniéndose al nivel de la cara distal del primer
molar, contorneando el cuello de éste o prolongdndose sobre la regién
vestibular. En caso de ausencia de todos los dientes de la arcada, la incision
corre por el borde hasta 2 em. Aproximadamente del limite mesial del molar
retenido, pudiénd reali una prolongacién vestibular a la incision,

8.2) PREPARACION DEL COLGAJO.

Trazar la incision, se hace hemostasis comprimiendo por breves
instantes la region. Se toma el periostomo o una pequefia legra y se

o

introduce entre los labios obt

por la incision, progr do desde el
lado el distal hacia el mesial. El periostomo toca francamente ¢l hueso y
apoyindose en €1 a merced de suaves movimientos de lateralidad y de giro
del instrumento, se desprende el {abio bucal de la incision. Puede apoyarse
el instrumento en ¢l angulo bucodistal del segundo molaridesplazando el
instrumento hacia 1a linea media del paciente, con ese punto de apoyo se
logra desprender el colgajo en toda la extension que se desee, A esta altura
del procedimiento puede tomarse con la mano izquierda una pinza de
diseccion o dientes de raton, la cual prendera el labio externo o bucal de ia
incision, colaborando en las maniobras que siguen. Para la extraccion de los
terceros molares cualquicra que sea su posicion, el desprendimiento a nivel

dei retenido se hace hasta una linca, mitad de camino entre ¢l borde alveolar
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externo y la linea oblicua externa. La ext del desprend
régido por el tipo de retencién.

8.3) OSTEOTOMIA

Se d ina ost al tiempo operatorio que consiste en la
eliminacién instrumental del hueso que cubre, protege o aloja ¢l objeto de la
operacidn; en la cirugia del tercer molar el término se aplica a la eliminacién
del hueso en relacién con el tercer molar retenido. El objetivo de la

osteotomia es climinar la necesaria cantidad de hueso como para tener

acceso al molar y disminuir la resistencia, que esta dada como ya se ha
dicho por la cantidad y calidad de hueso conteniendo. Tiempo importante en
la cirugia del tercer molar, la osteotomia, junto con la odontoseccion que
simplifican extraordinariamente un problema ya que de otra manera seria
altaments traumatizante prescindir de esta técnica, La osteotomia colabora
con la realizacidn de la cirugia [lisioldgica. Es pertinente recordar que si
forzamos con brusquedad la extraccion del molar retenido, pueden traer
resultado la fractura del maxilar o lesiones alveolares de distinta intensidad.
La osteotomia se realiza de diferente forma y con diferentes instrumentos,
El uso de fresas es util para realizar 1a osteotomia; su empleo es simple y su
funcién puede ser realizada con éxito, cumpliendo con ciertos principios
esto se refiere a evitar el embotamiento del instrumento para las particulas
dseas que se depositan entre sus dientes. Pueden usarse las fresas comuncs
del numero 5 al 8 6 de fisura del namero 560 de carburo y de tugsteno,
aplicados en la pieza de mano o en ¢l dngulo recto. La [resa con cualquier
procedimiento elimina el hueso eu total o lo hace practicando pequeiios

orificios,vecinos los unos de los otros, orificios que se unen entre si por
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medio de una fresa de fisura o redonda o por un golpe de escople recto o de
media cafia. Evitar ¢l calentamiento del hueso, irrigando la zona en
operacién con un chorro de sucro fisiolégico tibio, por intermedio de una
jeringa o de un frasco de sucro adaptado a este menester.

8.4) OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Eliminada ya las estructuras &seas que significa la resistencia, se
inicia la operacidén propia dicha, que consiste en la extraccion del tercer
molar retenido merced a la aplicacion de una palanca. El clevador llcga a la
cara mesial del molar retenido y alli su hoja, aplicada sobre la cara mesial.
El instrumento con punta de apoyo en el borde dsco y con una fuerza
ejercida sobre su mango, cleva el molar siguiendo ¢l camino de menor
resistencia. En términos generales ésta es la mecénica de la extraccién. No
siempre pucde aplicarse cn forma absoluta por razones dependientes de la
posicién del molar, disposicién y forma de sus raices. En tales casos serd
menester disminuir ef volumen dc’l cuerpo a extraer: ¢s decir, se deberd
realizar la seccion del molar retenido en varios fragmentos con el objeto de

simplificar 1a operacién. E! meétodo de la od cidon tiene much

ventajas que Pell y Gregory (1933) lo concretan en los siguientes puntos:

1. Sc disminuyec el t fio de! po operatorio, lo cual se traduce en
menor cdema postoperatorio.

2. Se disminuye o reduce la cantidad de hueso a climinarse.

3. Se acorta ¢l ticmpo operatorio.

4, Se suprime casi por completo el trismus postoperatorio.

5. No hay lesion sobre los dientes vecinos.



6. Sc realiza una lesién minima sobre <l hucso vecino, pucs en la
extraceidn se usan clevadores de hoja pequefia que no traumatiza las
estructuras peridentarias.

7. El peligro de fractura del maxilar o mandibula queda muy
disminuido, pues no se emplea la [uerza mecanica como dnico factor,

8. En un gran nimero de casos sc disminuye cl peligro de lesién sobre
el nervio dentario,

9. El método previene la fractura en las tablas alveolares externa o
interna. La odontoscccion pucde realizarse sobre ¢l molar en dos distintas
formas; sc divide cl diente segun su cjc menor, Lo que resulta de €stas es un

cuerpo Gnico y con menor volumen sobre los cuales la aplicacién de [ucrza

logra ¢l [in propuesto. Para la odont segun ¢l e¢je mayor del molar

deben emplearse los escoplos; para la odontoseccion segin el eje menor

debe emplearse las fresas.

Extraccidn de las porciones scccionadas. Dividido cl molar por los

i seiialad

dos pr

y siguiendo cualquiera de los sentidos, las
partes resultantes deben extracrse por separado y con un instrumento
adecuado. E! estudio radiografico del molar retenido nos informara cual ha
de ser la porcidn a extraerse primero. La disposicién radicular obliga a
movilizar el molar en el sentido de la curvatura de sus raices, para facilitar

su eliminacién siguiendo la ley de menor resistencia. Un elevador d ho o

izquierdo a nivel de la cara bucal, entre los seg ados, y se
torciona el mango del instrumento, tratando de desplazar hacia ef lado distal

la porcidn distal: de acuerdo con la curvatura que presenta la raiz distal.
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Vacio el alvéolo distal, se aplica ¢l mismo elevador recto, en ¢l espacio
interdentario, a nivel de la cara mesial y rotando el instrumento en el sentido
de su ¢je, sc dirige la porcidn mesial hacia la distal. La auscencia de la raiz
distal y ¢l movimiento hacia cl lado distal que se imprime a la raiz con el
clevador, desplaza la porcién mesial hacia el alvéolo vacio,

8.5} TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

Realizada la total extraccion del molar retenido, dos son las
maniobras postoperatorias con respecto a la cavidad ésea que alojaba el
molar, complementado por una maniobra posterior, la sutura, en relacion
con los tejidos blandos de cubierta,

La primera se refiere a la eliminacion quirirgica del denominado saco

pericoronario (normal o patolégico).

La segunda, al tratamiento médico de la cavidad ésea, obturandola

con diversas substancias.

La climinacién de este saco se realiza con cucharillas filosas y con

una pinza curva. Después de la r

de los pr citados se
vigilaran cuidadosamente los bordes oscos para evitar que queden puntas
agudas o aristas cortantes; éstas se eliminan con pinzas gubias o limas para

hueso.

La obturacién de la cavidad alveolar. Dos son las conductas que
seguimos en la extraccion del tercer molar inferior:
a) Tercer molar sin complicacion pericoronaria aparente. Realizado el

ultimo paso de la operacion se coloca en la cavidad alveolar, dos o tres
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trozos de conos antibidticos, qucdanldo cubiertos por la sutura postcriér y
previene la infeccion def cosgulo sanguineo.

8.6) SUTURA

El cierre con sutura es ¢l idcal quinirgico, usando en terceros molares
sin procesos infecciosos aparentes. Se revisa ¢ inspecciona la cara interma
del colgajo, eliminando tejido de granulacion, o restos dscos o dentarios, se¢
adapta cuidadosamente ¢l periostio y se vuelve ¢l colgajo a su sitio de
normal ubjcacion. E! operador toma la pinza porta agujas con una aguja
curva enhiebrada con nylon o seda y se procede, segin arte, atravesar en
primer término el colgajo lingual, después el bucal (para ci lado derecho, a
1a inversa para el lado izquierdo), retirandose la aguja v practicando luego el

nudo valiéndose de la pinza porta agujas.

8.7) EXTRACCIONES DEL TERCER Y CUARTO MOLAR
RETENIDO.

La presencia de los cuartos molares es un hecho’ frecuente. El cuarto

molar producc id de er a a los del tercer molar y debe

P

scr extraido por los mi procedimientos. Por lo general, el cuarto molar
cs dc forma y tamafios mecnores que los terceros molares. Pueden ser
simétricos y presentarse también cn ¢l maxilar supcrior. No pueden
sistematizar una clasificacién dc los cuartos molares, pues son muy
variables en su presentacidn y diferentes en sus [ormas y ubicacion.

La extraccién del cuarto molar debe realizarse simultincamente con
¢l tercero. La técnica quirargica sigue normas parecidas a las seitaladas en

el tema anterior. El fraccionamiento de los molares es la practica indicada
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para solucionar la mayor parte de cstos casos. Algunos pucden climinarse

con clevadores, previa la ostcotomia r ia. La ir ién sc traza de

acucrdo con ¢l tipo de retencidn; se realiza la osteotomia para liberar el

cuarto molar que se extrac con un clevador, si fuera menester emplear las

téeni de la odont idn ésta sc aplica segin los procedimientos ya
estudiados.

8.8) EXTRACCION DE RAICES DEL TERCER MOLAR

Esta operacién se realiza ajustandose a los mismos principios que se
fueron tratando en las extracciones anteriores. Las normas quiruegicas para
fa extraccion de las raices se funda en los dos principios: la osteotomia y la

odontoseccion,

La odontoseccidn permitird dividir las dos raices fusionadas a nivel de

* su cuello de la raiz mesial o distal, cada una de las cuales sera extraida
siguiendo la via de menor resistencia. La incisidn seri la misma para
realizar una extraccidn, sélo cuando ¢l colgajo resulte insuficiente, puede
prolongarse la incisién en la cantidad necesaria, debiendo alcanzar el limite
cntre ¢l primer molar y el scgunde premolar, La cantidad y grado de
ostcotomia cstard dada de acuerdo con la disposicidén del hueso que rodea la
porcién cervical de las raices. La osteotomia sera distal, mesial, bucal; para
facilitar €l movimiente de la raiz y la odontoscccidn para facilitar la

cxtraccién.



CAPITULO IX
COMPLICACIONES

9.1) FRACTURA RADIOGRAFICA

El examen radiografico es necesario tanto antes como después de la
cirugia. De esta manera sc revelan muchas afecciones que no podian
haberse diagnésticado, como en el caso de las fracturas maxilares y
mandibularcs. Para complctar ¢l examen radiografico es nccesario obtener
radiografias a diferentes angulos para observar las posibles [racturas; por lo

tanto sc deben utilizar intrabucalmente peliculas periapi y s

algunas veces s¢ requeriran radiografias extrabucales tanto laterales como
posteroanteriores. Las fracturas de los dientes retenidos, en particular los
terceros molares, debilitan cl maxilar y la mandibula en el lugar en que sc

cncucntran y predisponen a las fracturas e¢n esa regién.

9.2) FRACTURA DE LA TABLA.
Después de la extraccién dentaria hay notable tendencia del hueso
que antes lo soportaba, a cxperimentar rescrcién, en particular si la

s

enfermedad peri al tond destruccidn parcial de la cortical antes de

la extraccion de los dientes, o al ektracrlos se climina parte importante de la

tabla vestibular (hueso alveolar). Cuando sc ha fracturado una porcion det

t sc ¢l principio de

alvéolo, en la tubcrosidad del maxilar debe m

conservacion. Si la porcion del hueso [racturado es de un tamaiio

razonablemente bueno y esta todavia unido al periostio debe dejarse en su
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sitio ¢ inmobilizarse con una sutura o con una férula, Practicamente siempre
sanard y por supucesto ¢s valioso para la integridad def alvéola. Sin embargg,
si ¢l segmento ¢s pequedio y sin periostio, habra perdido su irrigacion; si se

deja quedard como un sccuestro dsco y favorecera la infeccidn,

9.3) ALVEOLITIS

La alveolitis es una, i

del codgulo que provoca en rigor una
osteitis estrictamente localizada, No tienc proyecciones regionales, ¢l
traumatismo desempefia un rol importante cuando en cl curso de una
extraccién dificil o accidental se recurre a maniobrar que traumaticen el

margen gingival o la tabla alveolar y curetaje indiscriminado, de

P

praducir por causa instrumental una osteitis localizada. El signo

patognomaénice de la alveolitis es el dolor intenso, continuo ¢ irradiado.

9.4) PERIOSTITIS
Es el crecimiento de hucso en la superficie externa de ta cortical. En

una radiografia sc expone una periostitis con formacién de hueso que en

ocasiones derivan a fa invasidn de a porcién medular de la dibula, La

mandibula se ve afcctada con mayor frecuencia que ¢l maxilar,

9.5) INFECCION
El tipo mas comén de infeccion ¢s ¢l que se encuentra alrededor del
tercer molar inferior. Es méas frecuente durante la adolescencia, variando

mucho los sintomas que acompaiian a este tipo de infeccion pericoronal, no

es raro que ¢l paci pr t int ani c en la region



periamigdalina. El paciente en h jones consulta al médico por

creer tener amigdalitis o infeccién en la garganta. Uno de los sintomas més
comunes de la infeccién del tercer molar es ¢l trismus, adenitis. dolor en la
region del tercer molar y malestar general. Si el tercer molar esta retenido, la
extraccion quirdrgica sc hace tan pronto como los sintomas sean

subagudos.

Si el diente no esta retenido pero ha provocado molestias [recuentes,
sin brotar y sin campo suficiente para la erupcion adecuada, la extraccion

csta indicada.

El tercer molar superior puede ser factor contribuyente en la infeccidn
pericoronal de un tercer molar inferior retenido. Las infecciones

pericoronales son menos frecuentes en un tercer molar superior en erupcidn

o retenido pero cuando se presenta debe plearse los pr dimient

descritos para cf tercer molar inferior. Por cjemple ¢l absceso postoperatorio
puede ocurrir varias citas después de la extraccion quirirgica de un tercer
molar. Sc acompaiia de intenso malestar, trismus y dificuitad en la

deglucién, dificultad para abrir la boca. Se realiza ¢l drenaje con pinza y sc

coloca una punta redonda, usando antibiético

9.6) DEHISENCIA DE COLGAJO.
La linca de la incisidn debe plancarse de tal manera que la esquina
libre del colgajo no tenga un dngulo agudo. Esto ex importante con el

propésito de evitar comprometer la irrigacion del colgajo mientras se

47



" " . .

obtiene un sin lo o desgarrarlo. La irrigacion de

la herida, debe hacerse justo antes de cerrar Ja herida, Colocar ¢l colgajo
sobre ¢l soporte é3co y suturar correctamente en csa posicion, ¢l borde del
colgajo (margen interdentario) se recorta para permitir la aproximacion
adecuada de los tejidos pero no la superposicion de los bordes, las
porciones profundas del colgajo deben presionarse mediante apésitos de
gasa adecuados para asegurar una bucna aposiciéon. La secucla que sc
espera ¢s dolor, edema, cquimosis. El levantamiento excesivo del colgajo
quirdrgico puede llevar a la formacién innecesaria de tejido cicatrizal y se

Aa i diat. te de infl ién por un } a suby te al

tejido con la periferia de alguna protesis si esta existicra.

9.7) TRISMUS
Cuando cl trismus o la falsa anquilosis dificulten o imposibiliten la
téenica intraoral (indicacién del bloque extrabucal). ne sc pucde hacer la

extr ién, La infeccién del io masticador es ocasionado por la

P

posicién de los terceros molarcs, los sintomas son: dolor, inflamacién,

trismus. Estc trismus cs debido a compromiso del espacio masticador.

9.8) NEURITIS TRIGEMINAL
El término “neuritis” se refierc a la inflamacion de un nervio en este
caso seria el trigémino. La afeccién ‘es mas bien irritante que dolorosa y

gencralmente se debe a un traumatismo del nervio o de alguna infeccién de

la zona. Clini te, ¢l paciente s¢ queja de parestesia que es una

sensacion de hormiguco o picazén o cierto grado de ancstesia.



ESTA TESIS WO ODEBE
AR BF LA BIBLIOTEGE

CAPITULO X
MANEJO POSTQUIRURGICO
10.1) CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

Los cuidados postopcratorios © quirdrgicos mds importantes son:

Control de la hemorragia, Reinstitucién de Ia ingestién normal de liquidos y

sies i0, R pl de los liquidos que se han perdido. Cuando cs
rio col positos es importante hacerlo con presidn después de la
extraccion de los di , se debe col sobre la herida, mantendiéndola

con presidn ligera, con una gasa estéril con agua exprimiéndola hasta que

esté mas scca posible.

Las instrucciones dadas al paciente después de la extraccion pueden

ser cscritas u orales.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

1. Dejar la gasa por lo menos durante 30 minutos.

2, Coléquese una bolsa de hiclo o compresas en la cara, durante 24
horas. Cuanto mas pronto se¢ haga mas efectivo es,

3. No se enjuague la boca las primeras 24 horas (ya que pucde
provocar que cl codgulo se desaloje ¢ interrumpa el proceso normal de

curacion)
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4 La maiiana siguiente a la cirugia, enjuagar la boca suavemente con
un vaso de agua, (no necesariamente con antiséptico). Repita tres o cuatro

veces al dia.

5. Siga sus inclinaciones naturales en lo que respecta a la dicta, con
preferencia a alimentos liquidos durante las primeras 24 horas. Tome gran

cantidad de liquidos pero sin emplcar popote. Eliminar irritantes, grasas,

tad

picantes. Ingerir ali tos [rios (k gelatinas ete.).
6. Si aparcce un sangrado anormal, doblar una torunda o gasa y

coldquese sobre el alvéolo mordiendo durante 20 minutos.

7. Los dicntes deben recibir su higiene usual, con excepcidon de la
region operada.  En caso de urgencia llamar al cirujano bucal. Se debe
hacer hincapi¢ bucal correcto y prescribir terapéutica antibidtica si esta

indicado.

8. Establecer confianza ¢ interrelacion profesional.

Los antibioti en la prevencién y control de la infeccién deben

cxistir en disponibilidad para el clinico y una diversidad de alternativas entre

los antibiéticos. La penicilina o algunos de sus andlogos siguen siendo la

droga de eleccion en la mayor parte de las infecciones de origen dental y en

su prevencion, sin cmbargo sus limitaci a menudo llevan a la
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g e i, L. : 2
eleccion de otros antibidticos ios o c] te d bles. Ad

de elegir ¢l antibistico efectivo ¢l odontélogo debera ser cuidadoso de
considerar las indicaciones, contraindicaciones, cfectos colaterales y

reacciones adversas.

Estas consideraciones son en extremo importantes y no deben
descuidarse en la practica clinica, Ademdas de emplear medicamenlos, la
adecuada terapia fisica y la utilizacién de compresas ocupan un lugar muy
importante en ¢l mancjo postoperatorio de los problemas quirdrgicos. El
manejo gencroso de una inflamacién postquirurgica v el estiramiento de la
mandibula cuando ocurre trismus muscular puede ser de utilidad para evitar

las inflamaciones. El frio serd beneficioso en forma de compresas de hiclo

i diatamente d

pués del trauma quirirgico; csto parece ayudar
limitando a controlar ¢l edema excesivo. Sin embargo después de las
primeras 24 horas, el Irio ticne poco valor, ¢l cjercicio fisico moderado de la
parte lesionada ayuda a restablecer la circulacién normal del drca

quirdrgica.



CONCLUSIONES

La cirugia de los terceros molares retenidos cuenta con téenicas
apropiadas para cada retencion. Es menester conocer ampliamente la region
que sc va a intervenir para lograr un buen tratamiento al problema
ocasionado por la retencidn. Es importante seilalar ¢l uso de instrumentos
adecuados para cada tratamiento ya que de estos podremos disminuir los
traumatismos que pudicran presentarse en la cirugia.,

o al

El logro de la cirugia no sélo se debe a la
del drea en relacion; los cuidados postquirdrgicos seran importantes para el

éxito del tratamicnto.

Sin aportar nada nucvo, ¢s una vision sencilla de cada uno de los
casos y las diferentes aplicaciones para resolver los problemas de las piczas

dentarias incluidas o retenidas.

w
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