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INTRODUCCION.

La extraccién del tercer molar inferior retenide
requiere de amplio conocimiento de todas las ramas basicas,
no sdélo de:odontologia; sino también de medicina, ya que es
un acto quirurgico en el cual se debe de considerar el

compromiso sistémico del paciente.

Por lo tanto es responsabilidad del cirujano dentista
realizar este acto quirurgico de la manera mas profesional y
completa, para asi poder obtener un mejor tratamiento antes,

durante y después de dicha intervencidn.

Este tipo de retencién dentaria es la gue con mayor
frecuencia encontramos en la cavidad oral, por tal motivo se
requiere de un amplio conocimiento de la zona anatémica y sus

estructuras adyacentes.

La presencia de la retencién del tercer molar provoca
como consecuencia, un sin numero de alteraciones en el

paciente.
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Dichas . alteraciones pueden inclusive degenerar en
patologias importantes como son la presencia de quistes,

tumores odontogénicos, e infecciones agudas, entre otras.

Existe una controversia gramatical en relacién con el
mejor término empleado para describirla, y en general a
cualquier tipo de retencién. Sin embargo, desde que el
término impactado implica el chogue de un elemento dentro de

otro, ambos guedan retenidos.

Por tal motivo se utilizé en el desarrollo de este
documento el término de retencidén el cual se define como:
Organo dentario, gue llegado el tiempo de su erupcisén no
puede obtener posicion adecuada por la presencia de algun

tipo de retencidén dsea, dentaria o bien de un odontoma.

Por lo anteriormente descrito, la finalidad del presente
estudio consistié en establecer un plan de tratamiento
apropiado para llevar a cabo una intervencién adecuada, y asi

poder tener un pronostico favorable entre la interaccién

médico-paciente.



1. HUEBO MANDIBULAR.

La mandibula es un hueso impar localizado en la parte
anterior e inferior de la cara, presenta un cuerpo y dos

ramas.

El cuerpo de la mandibula presenta forma de herradura
dirigida hacia atrds y por su cara externa presenta en su
parte anterior la unién de las dos mitades que lo forman,
llamada sifisis, y por debajo de ésta se observa una

eminencia llamada mentoniana.

Por atras de las mismas estructuras sé encuentra el
agujero mentoniano de donde sale el nervio que lleva el mismo
nombre; asi como la linea oblicua externa, en donde se

insertan los siguientes misculos (5):
- Triangular de los labios

- El cutdneo del cuello

- Cuadrangular de la barba

(5) Hamilton G.l., F.M. Fife. Anatomis Humana. Ed. Psnamericana, Pag. 51.
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En la cara interna de la mandibula Y en su porcidn
anterior, se cbserva la apéfisis geni superior e inferior en
donde se inserta el deniogloso Yy el genihioideo
‘respectivamente. Por atrds de ésta apdfisis se encuentra la
linea oblicua externa milohioidea para la insercién del

misculo milohiodeo.

Por debajo de esta linea y de atrids para adelante se
encuentra la foseta submaxilar gue aloja 1la glandula
submaxilar y mas adelante la foseta sublingual que aloja a la
glandula sublingual. En su borde inferior presenta las
fosetas digdastricas las cuales dan insercién al misculo

digastrico.

Su borde superior esta formado por los alvéolos
dentarios. Unidas al cuerpo encontramos dos ramas, izquierda
y derecho de forma aplanada transversalmente y de forma
cuadrangular en las cuales encontramos la regién del tercer

molar inferior. (5)

(3) (bid Pag. 52
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En la cara interna de estas ramas encontramos una
superficie rugosa a la altura del dngulo madibular, la cual
da insercién al musculo masetero. Por su cara interna y por
la parte central de esta se localiza el orificio del conducto
dentario por donde se introducen los nervios dentarios
inferiores. En la parte anterior de este orificio existe una
saliente de forma triangular llamada espina de Spix donde se
inserta el ligamento esfenomaxilar. Esta zona es de vital
importancia, debido a que del conocimiento de cada uno de sus
componentes, al ser puestos en practica clinica se podra

realizar una técnica de blogueo apropiada.

Por otro lado, el cuerpo de la mandibula muestra las
siguientes estructuras:
- Un borde superior que presenta de adelante -hacia atrds :
% La apdfisis coronoides que da insercidén al vértice del
misculo temporal.
+ La escotadura sigmoidea y el céndilo que se articula con la
cavidad glenoidea del temporal,
* El borde anterior que se dirige oblicuamente a la zona
retromolar.
* El1 borde posterior presenta relacién con la glandula

pardétida. (5).

(5) fidem pag, S3.



1.2 REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

La regién del tercer molar inferior estd situada en
dngulo de unidén del cuerpo y la rama de la mandibula, la cual
presenta una forma cubica limitada en su parte anterior por
la pared distal del segundo molar, en su parte posterior por
un plano paralelo al anterior aproximadamente a un centimetro
del tercelr: molar, un plano superior que coincide con el
plano de oclusién y un plano inferior que es paralelo al
superior por debajo de la porcidn mds inferior del tercer

molar inferior (7).

(7) Ries Centeno. Clrugia Bucal  Patologfs tlfnica  y Verapeu “tica, Pag. 254



1.3. MUSCULOS.

En este inciso se detallaran los misculos que tienen una
estrecha relacién con la regién del tercer molar y debido a
esta situacién solamente se presentara la descripcién y

ubicacién de los mismos.

El misculo masetero tiene forma de rombo el cual se
inserta por arriba del arco cigomdtico y por debajo del mismo

en el dngulo externo de la mandibula.

El misculo Temporal presenta forma de abanico con bordes
delgados el cual se inicia en la fosa del-'temporal y se
continua a través del arco cigomitico y se inserta en la

apéfisis coronoides.

EL misculo pterigoideo interno se inicia en 1la
superficie interna de la ap6fisis pterigoides, y
posteriormente se inserta en el canal milohioideo y en angulo

de la mandibula.
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El misculo pterigoideo externo posee dos vientres:
- Uno se inicia en la superficie externa de la apéfisis
pterigoides.
- El segundo inicia en la cara inferior del ala mayor del

esfenoides.

El misculo se inserta en la porcién anterior del cuello
de la mandibula y de la capsula y del menisco de 1la

articulacién temporomaxilar.

El misculo milohioideo forma parte del piso de la boca
y va de la linea oblicua interna milohioidea al hueso hiodes

Yy presenta relacidén con los molares en linguoversién. (5)

(5) ibid. Pag. - 157.
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1.4. CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.

El conducto se inicia en la cara interna de la rama de
la mandibula, en el orificio del conducto dentario y
aproximadamente en la parte media se encuentra protegidoc por
una cortical y se dirige de atris hacia adelante y de arriba

hacia abajo.

El conducto dentario inferior se presenta en tres tipos

diferentes:

a) El conducto esta en contacto con el alvéolo del tercer
molar.

b) Se presenta en una cierta distancia de los apices de los
molares inferiores.

¢) Estd en relacion intima con los drganos dentarios que

irriga.

El conocimiento anatémico de este conducto es de vital
importancia debide a que por él pasa el nervio dentario
inferior, el cual en la cirugia de los terceros molares puede
ser lesionado ocasionando una parestesia temporal o
permanente (5).

(5) Hamflton  G.1., F.M. Fife. Anstomia  Humana. Ed. Panamericana. Pag. S3.
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1.5. NERVIOS

La region del tercer molar inferior esta inervada por el
nervio dental inferjior, y ademis con la. arteria dental
inferior y: su vena, el cual entra por el orificio superior
del conducto dentario y se continua por el conducto dentario
y mds adelante origina al plexo dentario el cual a su vez

inerva los molares y también los premclares y parte de la

encia (5).

(5) ibid PAG. 315
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1.6. ARTERIAB

La arteria que irriga la zona del tercer molar inferior
es una rama colateral de la mandibula en la superficie
interna, la arteria dentaria inferior, se origina cerca del
condilo que se dirige hacia abajo y afuera, pasando por el
espacio pterigoideo maxilar y finalmente se introduce con el

nervio dentario inferior en el conducto.

La arteria dentaria inferior presenta dos clases de
ramas: Las pulpares que penetran por el foramen de los
drganos dentarios y las alvecolares que ocupan los tabiques
interdentarios e interradiculares. La parte externa se
encuentra irrigada por la arteria bucal y la parte interna

por la arteria lingual (5).

1.7. VENAS

Dentro del conducto dentario se alojan dos o mads venas
que recorren el mismo camino que la arteria dentarias para
recoger la sangre irrigadas por estas (5).

(5) 1dem Ppag. 315, &05.
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1.8. LINPATICOB

Los tejidos blandos pericoronarios y el hueso que rodea
al tercer molar inferior dan origen a conductos linfaticos
gue desembocan en una serie de ganglios situados en la regién
suprahioidea, en la celda submaxilar, éstos ganglios en
numero de seis a ocho los cuales se encuentran situados en la

celda submaxilar (5).

(5) Idem Pag. 643,
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2. ETIOLOGIA.

El tercer molar inferior retenido no puede erupcionar
por la presencia de una barrera fisica en su trayectoria de
su- erupcién, las causas de esta retencién son varias, sin
embargo la explicacién mds légica es debido a que los habitos
alimenticios quienes prdécticamente consisten en una dieta
blanda, provoca la reduccién gradual del tamafio de 1la
mandibula y como consecuencia de la falta de espacio, produce
como resultado la retencién, no sélo del tercer molar sino de

todos los 6rganos dentarios retenidos.

Las afectaciones dentarias retenidas con mayor
frecuencia son debida a los terceros molares superiores o

inferiores.

Asimismo, los caninos superiores son los que presentan
mayor incidencia que en conjunto con los premolares y érganos
dentarios supernumerarios producen retencién dentaria, la

cual, generalmente es causada por las siguientes situaciones:

a. Falta de espacio debido al apifionamiento de los érganos

dentarios.
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b. Temprana edad de la pérdida de o6rganos dentarios que con
el consiguiente cierre del espacio que ocupaba en su factor
comin de la etimologia de los érganos dentarios parcial o

totalmente retenidos (3).

(3) C.0. DR, GOWZALEZ BECERRA, CARLOS KANUEL
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2.1. INDICACIONES PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DEL

TERCER MOLAR INFERIOR.

Las indicaciones para la extraccién quirirgica del
tercer molar inferior comprenden problemas entre los que se
incluyen pericoronitis, periocdontitis, caries, reabsorcién

patoldgica, quistes, neoplacias y dolor ideopatico.

La frecuencia de las infecciones ya mencionadas es mayor
en los terceros molares inferiores retenidos. Estos pueden
encontrarse también en boca desdentada, especialmente si han

ocurrido extracciones miltiples en la juventud del paciente.

En esta situacién, el tercer molar en desarrollo pudo
haber sido dejado con toda intencién en su lugar, ya sea para
disminuir la lesién a la tuberosidad o bien a la almohadilla
retromolar, siendo esto necesario para la estabilidad y

retencién de la prétesis (9).

(9) whaite E. Daniel, Tratado de Cirugfa Bucal Pra’ctica. Peg. 143,
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3. CLABIFICACION DE LOS TERCEROB MOLARES.

Una buena clasificacién de las inclusiones de los
terceros molares es la dada por Pell y Gregory, la cual se
basa en una evaluacién de las relaciones del segundo molar
con la rama ascendente de la mandibula, con la posicidén del
tercer molar con respecto al eje longitudinal del segundo

molar.
3.1. CLASE 1
Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar para acomodar
todo el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.
3.2. CLASE II
El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la
parte distal del segqundo molar es menor que el didmetro
mesiodistal de la corona del tercer molar.
3.3. CLASE III
Todo o casi todo, el tercer molar estd dentro de la rama

de la mandibula (9).

(9 1dem Pag. 150



‘3.4. POBICION A.

La porcién mas alta del érganc dentario incluido estd al
nivel o por arriba de la superficie oclusal del segundo
molar.

3.5. POBICION B.

La porcién mds alta del organo dentario se encuentra por
debajo de la linea oclusal pero por arriba de la linea
cervical del segundo molar.

3.6. POBICION C.

La porcién mds alta del 6rgano dentario estd a nivel de,

o debajo de la linea cervical del segundo molar (9).

(9)  lbid  Pag. 150,
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3.7. ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR INFERIOR

RETENIDO.

Posicién del tercer molar. Son diversas las posiciones

que presenta el tercer molar y por ello su estudio no puede

disociarse de las desviaciones, para lo cual el curso de éste

estudio y los términos gue las identifican seran:

vertical
mensiocangular
horizontal
distoangular
linguoangular
buccangular

pararanormal o invertida.

POSICION VERTICAL. En ella el eje mayor del tercer molar es

paralelo al eje mayor.

POSICION MESIOANGULAR. El eje mayor del tercer molar forma

con el eje mayor del segundo molar un &angulo agudo abierto

hacia abajo.
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POSICION HORIZONTAL. El1 eje mayor .del tercer molar. es

perpendicular al eje mayor del segundo.

POSICION DISTOANGULAR. La corona del tercer molar apunta en
un grado variable hacia la rama ascendente y el eje mayor del

segundo, un dngulo agudo abjerto hacia arriba y atras.

POSICION LINGUOANGULAR. La corona del tercer molar se dirige

hacia la lengua y sus &apices hacia la tabla externa.

POSICION BUCOANGULAR. La corcna del tercer molar se dirige
hacia la tabla externa y sus raices hacia la interna o

lingual. Se trata de una presentacién rara.

POSICION INVERTIDA (Paranormal). La corona del tercer molar
se dirige por regla general hacia el borde inferior de la

mandibula y sus raices hacia al céndilo (7).

(7) RIES  CENTEND. CIRUGTA BUCAL. PAG. 263, 264.
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La radiografia como estudio de diagnéstico es un
'requisito indispensable antes de iniciar 1la extraccién

quirirgica del tercer molar inferior.

Las peliculas deberan ser intrabucales comunes, y han de
mostrar con absoluta correccidén, la regién del tercer molar,
el hueso distal y la zona désea y subyacente a los dpices del

tercer molar.

S6lo en casos de excepcién como en ciertos procesos
inflamatorios (trismus), debemos valernos de la radiografia

extrabucal.

Caracteristicas de la radiografia:

1.~ Debe ser nitida.

2.~ No debe presentar elongaciones.
3.~ No debe presentar interposiciones.

4.~ Debe presentar el trabeculado dseo nitido.

Para la extraccién quirirgica del tercer molar, se

emplean los siguientes tipos de radiograffias:

1.—- Radiografia periapical o dentoalveolar.
2.~ Radiografia oclusal.
3.- Radiografia panoramica (7).

(7} ldem pag.261



CLASE I
El espacio entre la porcién distal del segundo
molar y la rama mandibular es mayor que el didmetro

mesio-distal del tercer molar.

CLASE II
El espacio entre la porcién distal del segundo
molar y la rama mandibular es menor dque el didmetro

mesio-distal del tercer molar.

CLASE III

Todo o la mayor parte del tercer molar se encuentra

dentro de la rama mandibular (9}.

€9y Idem Pag. 150
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HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA.

Nombre del OdontSlogo anterior ————————emeeee—— Direccién

a. ¢Tiene usted dolor da Orgsnos dantarioB?..sv.cveesscccescssscsssessss SL NO
b. ¢Se incrusta el alimento entre sus orgfnos dentarioB?......sesevese0s 5L No
¢, ¢Sangran sus encias cuando ge copllla los org&nos dentarioB?......... SL No
d. zRechina usted sus orglros dentarios durante la noch@?.....vsceesears SL NO

e, :Tiene dolor en los 05idos © cerca de @lloB?....essececcrscrsesaceases SL NO

£. ¢(Ha reclbido alguna vez tratamiento periodontal .(plorreaj)? .......... Si No

g. ¢Tiene usted zonas dol -] 1las en su boca?...e000000.. SL NO

P

Faecha aproximada de su Gltima visita al odontolégo,

{9) Waite E. Daniel. Tratado de Cirugia Pag. 32



HISTORIA GENERAL DE BALUD

Nombre del Mé&dico

Fecha aproximada de la Gltima vieita.

a.
b.
c.
d.
e.
£.
g.
h.
i.
3.

“ke
1.
m.

n

o.

.

¢Padace usted en este

25

Direccién

dolor de

garg. 0 rosfriado?.ccacecss

¢Ha tenido usted sangrado excesivo alguna vez debido a heridas?......

¢Alguna vez le ha dicho algiin médico que tiene problemas cardiacos?..

¢Se le hinchan los tobillos con frecuencia?.........

iPadece de dificultad respiratoria o falta de alre con facilidad?....

¢Se deBmaya fACLIMENEE? .urisetsnnviersnnosccoarsrossvvansonunanesvne

¢Se agota con facilidad?..scieceveanse

¢Tiene problemac @BtOMACALEBT.sccrsrsertasersasssrsosansssssossnossssas

134
S5
s
8L
s1

5L

§1 No
¢Alguna vez le ha dicho un médico qua padece de los rifiones o vejiga? Si No
{Sa levanta durante la nocho par2 OrInAar?...ececessecvscccssorsavavers S No
¢Tlene diarrea con frecuencia?.. PR vesmeeny . .» Si No
¢Ha subido o bajado de peso racientemente? ...cceveccevrsscscsssossess SL NO
2Se an este algin medl eessnsessssss SL No
(En usted alérgico a algin medicamento?..cveecessssscsncorosenessassecss SL NO
2Cual medi ? para
¢Diga 8l ha padecido:

ABMAsssscasrssncvasss SL NO Presidn sanguinea altA......s.ss SL No
Piebre reumitica....: 8L No AnemiA c.cever-nacveressncrnsses SL NO
Escarlatina...c....s. Si No Diabetes .. essescassses SL No
PUlMONLAssestsessenss Si No Problemas renaleS.....eceeesssas SL Ho
Tuberculoslb..cccsess. SL NO AlergilB..ciceseessscerencsssess 8L NO
Problemas cardiacos.. Si No NervioslemoB...cveeesevocosnsess SL No

{9) Waite E. Daniel. Tratado de Cirugia Pag. 32
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HISTORIA GENERAL DE BALUD

CONTINUACION

q.Diga a8l ha tomado: -
Cortisona ........... S& No Eaca:oidaa.............’...'..’..7.. 85 No

r. Lesiones u operaciones:

iento

Hospital

8. Irradiacién previa de cabeza o cuello.

t. Mujeres. iEsta usted embarazada?..

{9) Waite E. Daniel. Tratado de Cirugia Pag. 32
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5. ASEPSIA Y ANTISEPBIA.

ASEPSIA. (Del gr. a - Priv. sépticos, putrefacto) f.
Método que consiste en prevenir las enfermedades sépticas o
infecciosas, impidiendo por medios apropiados, la
introduccién de microbios el.1 el organismo, la cual difiere de
la antisepsia profildctica en que no emplea agentes

terapéuticos.

ANTISEPSIA. (Del griego, anti - contra y septikeos -
putrefacto) f. Método que consiste en combatir o prevenir
las enfermedades sépticas o infecciosas, tanto como las de
orden médico como las de orden quirirgico, destruyendo

sistemdticamente las bacterias causales (2).

(2) DICCIONARIC DE LDS TERMINOS TECNICOS DE MEDICINA. PAG. 72, 73, B8,
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6. TECNICAS DE BLOQUEO.

las técnicas de bloqueo se emplean comunmente en
odontologia llamidndose bloqueo troncular de la mandibula.
También es de utilidad en la cirugia de la cavidad bucal
suplementando una anestesia general, asi como para

proporcionar analgesia post-quirurgica.

ANATOMIA. E1’ nervio dentario inferior penetra dentro del
agujero mentoniano y atraviesa el canal, inervando 1la
dentadura inferior, a nivel de una rama lateral del nervio
mentoniano, que inerva a su vez a la piel sobre la parte
anterior de la mandibula y el labio inferior, asi como a la

mucosa y piel.

INSERCION DE LA AGUJA. Con el dedo indice de la mano no
dominante sobre la rama de la mandibula, se inserta la aguja

a lcm por arriba de la superficie oclusal del molar (8).

¢8) Scott D. Bruce, T¢ cnicas de Anestesia Regionat. pag.68
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La Jjeringa se dirige desde el premolar del otro lado,

con la finalidad de constatar la presencia de la cara interna
de la rama de la mandibula, después de la insercién inicial,
el paciente debe cerrar un poco la boca, de modo de relajar

el misculo pterigoideo (fig. 69-1 y 69-3).

Manteniendo la jeringa paralela a la dentadura se avanza

la’ aguja 1.5 - 2cm, de modo que la punta permanezca en

contacto con el hueso.

En la parte media de la rama de la mandibula se
encontrara resistencia, posteriormente se retira la aguja 1
- 2 mm y se efectia la inyeccidén, Lidocaina al 2% con
adrenalina 1:80.00 o prilocaina al 3% con felipresina
{octapressin} 0.03 UI ml, 1.5 - 2 ml. Esto habitualmente se

administra con una jeringa odontolégica con cartucho (8).

(8) Scott De Bruce, Tecnicas de Anestesin Regional. Pag.69



FIGURA 69
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7. TECNICA QUIRURGICA

Existen principios importantes al realizar el acto
quirirgico del tercer molar inferior retenido, los cuales se
deben respetar para asi obtener un mejor tratamiento

post-operatorio los cuales conducen para:

- Evitar el dolor.
- Extraer el molar en su totalidad.

- No lacerar los tejidos blandos.

Existen 5 pasos quirlirgicos los cuales se deben seguir
casi al 100% dependiendo de la situacién para tener éxito en

la cirugia (6):

1.- Incisién y colgajo.

2.~ Ostetomia.

3.~ Odontoseccién, propiamente una intervencién
quirurgica.

4.- Tratamiento de la cavidad dsea.

5.~ Sutura.

(6) Kruger  Gustavo 0. Cirugla Bucomaxilofacial. Pag B4
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7.1. INCISION.

La "incisién se realiza en los tejidos gque estan por
distal del segundo molar con el bisturi. Es importante palpar
ios tejidos antes de llevar a cabo la incisién, para
mantenerla sobre la corona dentaria. La rama ascendente de
la mandibula se abra hacia afuera, y entonces una incisién
distal recta puede extenderse hacia los tejidos que estan
hacia la 1linea media de la mandibula y gque contienen

importantes estructuras anatémicas.

Una regla segura para seguir, es ubicar la incisién por
detrds de la cuspide vestibular del segundo molar, siguiendo

el hueso subyacente, que puede abrirse en sentido lateral.

La segunda rama de la incisién se hace verticalmente
desde la primera incisién en su unién con la ciuspide
distovestibular, extendiéndose hacia abajo y adelante hacia
los tejidos vestibulares que cubren la raiz mesial del

segundo molar (6) .

(8) 1bid Pag. 8%
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Las variaciones-en el disefio del colgajo incluyen la
técnica del Colgajo de la Separaciédn de las fibras gingivales
libres que rodean el o6rgano dentario hacia adelante para

incluir el primer molar y separar hacia vestibular el

colgajo.

Ootra wvariacién es 1la realizacién de una incisién
vertical oblicua por mesial del segundo molar en lugar de

hacerla por mesial del tercero.

El colgajo mucoperidstico se eleva cuidadosamente con
una cucharilla para hueso de Molt #4 afilada, comenzando en
la incisién vertical donde el periostio no estd adherido al
hueso. Se lleva el instrumento hacia atrds y hacia el reborde
alveolar, cuando el sitio operativo estid ampliamente
expuesto, se coloca un separador adecuado por debajo del

colgajo y se sostiene contra el hueso (8).

(8) 1ibid Pag.Bé
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7.2 OSTEOTOMIA

La osteoseccidén se comienza verticalmente, justo por

detrds de la raiz distal del segundo molar y paralela a ella.

La incisién dsea debe de tener entre 1 y 3 mm de ancho,
dependiendo de 1la profundidad necesaria para llegar por
debajo del esmalte de la corona del 6rgano dentario retenido,

a juzgar por las radiografias pre-operatorias.

El escoplo se gira entonces hacia atras, colocdndose en
el fondo del primer corte, y se dirige ligeramente hacia la
cresta ‘alveolar. La mayor parte de la cortical externa se

resecard en una sola pieza, 1o que es deseable.

Se hacen otros cortes horizontales en la medida de lo
necesario para exponer la corona. En una mandibula ancha con
cortical alveolar gruesa, el érgano dentario impactado puede
exponerse aun mds al hacer un corte horizontal para crear un

surco entre el d6rgano dentaric y la lamina cortical.
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El huesc que estd por encima de la cara distal o
superior del érgano dentario retenido debe eliminarse de

manera que la corona pueda extraerse después de la

odontoseccidn.

El hueso que estd en la unién de los cortes vertical y
horizontal debe removerse lo suficiente para permitir que la
cucharilla para hueso sea aplicada por debajo de la corona
del oOrgano dentario retenido. Si cualquiera de estos dos
puntos de control son insatisfactorios, se reseca mas hueso

(6) .

¢6) 1bid Pag. Bk,
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7.3. ODONTOBECCION

Se secciona entonces el érgano dentario y se coloca un
escoplo, o fresa quirdrgica en el surco vestibular, luego se
dirige hacia distal en el cuello anatémico del érgano
dentario (no hacia ligual, lo que puede fracturar la cortical

interna), y se le da un golpe seco.

El érgano dentario se dividirid a menudo en el primer
intento, la porcién distal seccionada de la corona se eleva
de la herida. Una vez que se ha realizado la osteotomia se
procede a la extraccién del molar la cual se realiza por
medio de elevadores rectos, angulados o de bandera izquierdo

o derecho, dependiendo del caso y la habilidad del operador.

A menudo el érgano dentario se va a mover hacia arriba
lo suficiente como para dejar atrds al segundo molar, pero no

va a rotar hacia distal.

Ahora se encuentra en una posicién vertical separado del

segundo molar lo suficiente como para poder elevarlo (6).

(6) Idem Pag, 85
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7.4. TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Una vez realizada la extraccién del tercer molar en su

totalidad se procede al tratamiento de la cavidad.

Los fragmentos 6seos se elevan de la herida con una
pequeiia cucharilla para hueso. Debe prestarse particular
atencién a los fragmentos que se alojan por debajo del

colgajo vestibular del segundo molar.

Los remanentes del tejido blando del alvéolo (por

ejemplo, tejidos de granulacién, foliculo de erupcién)) s& ==

retiran cuidadosamente por medio de diseccidén aguda o roma,
se evita al raspado intenso con cucharillas para hueso en las
profundidades de la herida donde pasan el nervio y los vasos
dentarios inferiores. Los bordes del hueso se redondean con

la lima para hueso.

Se coloca en la herida un pequeifio fragmento de un
comprimido de sulfamida si el interrogatorio preopetorio no
ha indicado sensibilidad a la droga, o una cufia de gelfoam
que ha sido embebida previamente en una solucién antibisdtica

Y que se haya dejado secar sin perder su estirilidad (6).

(6) ldem Pag. 85-86
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7.5. BUTURA.

Se coloca una sutura sobre el alvéolo desde lingqual a
vestibular. Esto viola una regla quirirgica de suturar el
colgajo libre al colgajo fijo, pero parece ser més simple
aqui porque el separador no se saca de la herida hasta gue la
aguja se ha recuperado de la profundidad de la herida, se
enplea una aguja cortante, redonda, de 12 mm y seda 000,
aunque el catgut no tiene gue ser retirado, y por lo general

se sutura con puntos aislados (6).

) 1bid 87
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8. CUIDADOS POST-OPERATORIOS.

En el periodo posterior a la intervencién, se dan

indicaciones al paciente como:

- Guardar reposc con la cabeza en alto.
- Colocar bolsas de hielo, compresas frias, para
reducir el edema y la hemorragia post-operatoria.

~Analgésicos.

La medicacién para el dolor post-operatorio se
administraré por via oral o parentalmente, segin se desee;

comprimidos si se desea aliviar la irritacién faringea.

- El uso de narcéticos potentes para controlar el dolor
intenso debe ser de corta duracién y limitado a 1los

pacientes.

ANTIBIOTICOBS. Estos generalmente son la continuacién de las
drogas comenzadas antes de 1la cirugia o pueden ser
quimioterapicos, agregades mas tarde a la vista de 1los

hallazgos post-operatorios (6).

(6) ldem Psg. 644
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ORDENES DIETETICAS8: Se deberd ingerir dietas 1liquidas,

alimentos nutritivos, de alto contenido protéico administrado
en cantidades suficientes como para satisfacer 1los

requerimientos energéticos del paciente (6).

(6) 1bid Pag, 644
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9. ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES POST~OPERATORIAS DE 108

TERCEROB MOLARES INFERIORES RETENIDOB.

La priactica estomatolégica es aplicada con énfasis en el
cuidado préventivo; sin embargo, este principio no es siempre
aplicado en el tratamiento del tercer molar inferior

retenido.

El procedimiento quiriirgico de los terceros molares
inferiores retenidos, representan una de las actividades
operatorias mas frecuentes dentro del marco de la Cirugia

Maxilofacial endobucal.

El objetivo de este trabajo es analizar 1las
complicaciones post-operatorias de los pacientes que
recibieron tratamiento quirurgico por presentar los terceros

molares inferiores retenidos (3).

€3) AWM, Biblioteca Esequiel Hontes No. 92, Pag. 244
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9.1 MATERIAL Y METODO.

Para la elaboracién de este trabajo se utilizé como
universo a 100 pacientes que recibieron tratamiento
quirirgico en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital "carlos Manuel de Cespedes”, durante el afio 1987,

por presentar los terceros molares inferiores retenidos.

las complicaciones post-operatorias segun los grupos
etarios contacta que la complicacién que predominé fué el
trismus con 12, para el 41.3% del total general, seguida por
la infeccién y el dolor, para el 27.5 y 10.3%,
respectivamente. Resultados similares obtuvieron Laskin y Van

Gool.

En relacién con los grupos etarios, la mayor incidencia
la encontramos en el grupo de 14 a 29 afios con 14 pacientes

para el 48.2%; el 6.8% correspondié al grupo de 50 a 69 aiios.

Nuestros resultados coinciden con los informados por otros
autores (3).

(3) Ibld Pag. 245
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La forma de retencién que pravalecid fué la intradsea
(72.4%) . Se observa gque todas las complicaciones predominaron
en este tipo de retencién y se destaca el trismus que
representé el 47.6%. Resultados similares obtuvo Osborn en su

investigacién.

En las 72 indicaciones ortodéncicas para la extraccién
de los terceros molares inferiores retenidos se presentaron
12 complicaciones que mostraron el 16.6% del total; predominé
el trismus que representsd el 11.1% de la misma. Consideramos
que esto es debido a que muchos de los molares extraidos se
encontraban retenidos profundamente en el hueso y ademds, no

estaban completamente formados.

Estos factores provocaron que el acto quirirgico fuera
laborioso, por lo que aparecié esta complicacién como una

reaccidén antdlgica (3).

(3) tdem 247
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9.2 CONCLUBIONES.

1.- El1 4B% de 1las indicaciones para 1la exéresis
quirirgica de 1los terceros molares inferiores retenidos

correspondié a las ortodénsicas.

2.~ El trismus fué la complicacién que predominé con 12
pacientes (41.3%).

3.- La mayor incidencia de las complicaciones se

encontrdé en el grupo de 14 a 29 afios.

4.~ La forma de retencién que prevalecié fué la
intradésea, predominaron todas las complicaciones en ésta

forma de retencién.

5.- El trismus representd el 11.,1% de las complicaciones

en los pacientes con indicaciones ortodénsicas.

6.- El1 nimero de complicaciones post-operatorias fué

mayor en los pacientes ambulatorios.

7.- De las 84 consultas post-operatorias, 34
correspedieron a los pacientes con trismus (3).

¢3) fdem  Pag.  248.




9.3 DISCUSION.

Los terceros molares mandibulares retenidos en posicién
vertical pueden presentar lesiones parodontales amplias y/o
raices dismérficas pequefias, lo que favorecerd una extraccidn
ridpida y cémoda; sin embargo, basta que estos drganos
dentarios en esta posicién se encuentren en situacién lateral
o medial para que los apoyos exodéncicos se dificulten de tal
manera gque muchas veces serd mas conveniente eliminar 1la
corona dental e inmediatamente proceder a extirpar los restos

radiculares.

La cercania del paquete neurovascular es un factor muy
importante: a considerar, pues los terceros molares
mandibulares orientados verticalmente se encuentran
proximales a ésta estructura, e incluso, pueden envolverla
produciendo dafio a veces irreversibles durante la evolucién

dental.

De acuerdo a la profundida donde se ubiquen, deberd
tomarse la decisién para extraerlos o dejarlos en control a

largo plazo.
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En muchas ocasiones el 6érgano dental se encuentra
alejado de la cresta alveolar sin posibilidad de formarse un
trayecto fistuloso que lo comunique a la cavidad bucal y
guardando intima relacién con el sequndo molar, de tal forma
que su eliminacién no beneficiard en mucho al paciente y si
puede ofrecer el riesgo de dafiar el paguete neurovascular,asi
como restar soporte distal al segundo molar proxima]., b4
requerir una intervencién en la gque la mayoria de las veces
es traumdtica, y que en muchas ocasiones sélo se lograra bajo

anestesia general con los riesgos inherentes al caso.

La decisién para no intervenir debera considerar riesgos

® locales y generales a corto y largo plazo, y tomar en cuenta
que los pacientes sanos por arriba de la cuarta década de la
vida, que guardan un control estricto de placa
dentobacteriana, con un indice bajo de caries dental, son
poco propensos a desarrollar complicaciones quisticas,
infecciones neoplasicas, entre otras en un érgano dentario

retenido con éstas caracteristicas.

Aun asi, serd conveniente efectuar un control clinico y
radiogrdfico y en caso de existir evidencia de alguna
complicacién, revalorar la posibilidad de exodoncia (1%).

(1) A.D.M. Revista Volu'men L, Karzo-Abril. 1993,  Psg. 105

’
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En caso de intervenir quirurgicamente, es indispensable
observar el mayor cuidado en la aplicacién de las palancas
exoddncicas, pues el tercer molar mandibular retenido en
posicién vertical ejerce presiones axiales que facilmente
pueden fracturar 1la mandibula. Este riesgo aumenta
considerablemente cuanto mds profundo se encuentre el dérgano

dental.

Asi mismo, la presencia del tercer molar en ésta Area,
debilita de manera importante la resistencia mandibular a la
fractura, principalmente en casos de individuos desdentados
con atrofia alveolar donde se encuentre un tercer molar
retenido en posicién vertical, cuya corona se ubique en el
margen de la cresta alveolar y su apice en intima relacidn
con el borde cervical mandibular, en tal “caso habra de
considerar la posibilidad de dejarlo en su sitio y aliviar la

prétesis removible en esta area sin comprometer su retencidn.

En aquéllos casos que sea necesario intervenir bajo
estas condiciones, estara indicado reforzar profildcticamente
el sitio de la operacidén con miniplacas de fijacién rigida,

con el fin de evitar una fractura mandibular (1%)

¢(1*) 1bid Pag. 105
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10. CONCLUSIONES,

Debido a que la retencién de terceros molares inferiores
es la que se presenta con mayor frecuencia en la cavidad
oral, sobre todo entre la poblacién comprendida entre los 14
Y 29 afios de edad, por lo que se debe tener conocimiento de
las zonas anatdmicas de la regidn del tercer molar y las
clases de retencién de éstos para asi poder dar un

diagnéstico y tratamiento indicado.

La finalidad del presente documento fué ampliamente
cubierta, al presentar el analisis, valoraf:ién Y tratamiento
que se debe considerar para que en el proceso de decisioén
médico-paciente se tenga un adecuado diagnéstico en el corto
plazo del problema que representa la extraccién del tercer

molar como érgano dentarie retenido.

Asi mismo, se presenta las posibles vias alternas de
solucidén en pacientes de diferente grupo de edad al referido
como de alta frecuencia de incidencia (de 14 a 29 afios) y con

diversas afectaclones bucales.
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