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INTRODUCCION

Es necesario el saber de un mejor wtratamiento para asi proporcionar  un
conocimicnto mas objetive de la extraccién por diseccion de los terceros molares,
retenidos . Para asi realizar una técnica quirurgica adecuada tomando encuenta ¢ porque
de la retencidn del tercer molar, y  va a ocasionar que desaparescan los espacios de los
terceros molares en la mandibula y maxilar ocasionando su retenciéon o mal posicion
dentaria asi como problemas patologicos, por lo cual sera necesario extraerlo » sus
complicasiones que tendra en ¢l momento de la cirugia y como se licvara acabo para asi
saber como y cuando estara contraindicada o no sera necesario realizar el acto
quirargico. Asi como realizar la cirugia del tercer molar retenido y ¢l tratamicento
terapeutico que sellevara acabo.

Con los conocimientos basicos mas importantes y no ocasionar ninguna iatrogenia

ni complicacién. y el paciente tenga una mejor recuperacién ,postoperatoria.




DEFINICION

EXTRACCION POR DISECCION DE TERCEROS MOLARES

Se denomina dientes retenidos, o impactados,aquéllos que una vez lleguada la
€poca normal de su crupcion quedan cncerrados dentro de los maxilares y manticnen la
integridad de su saco pericoronario fisiolégico®.

La odontoseccién, facilita la extraccion a cada uno de los fragmentos de la pieza
dentaria, suele ser menos traumatica y hace que la osteotomia pucda ser minima.

La intervencién consta de las siguientes fases: ¥

1.~ Diseccion de un colgajo.

Diseccion de un colgajo mucoperidstico.

2.- Osteotomia.
3.- Odontoscccion.
4.- tratamiento del alveolo.

Odontectomia: es la extr ion de di crupci dos en parte o no erupcionados de
raices retenidas que no se pued indir con la técnica de la pinza y por
lo tanto, requieren reseccidén quirurgica. Los di Qque sc imp con

mayor frecuencia son los terceros molares superiores ¢ inferiores®



ANTECEDENTES GENERALES

CAUSAS DE LAS RETENCIONES DE TERCEROS MOLARES

Los antropoélogos afirman que la cerebracién del ser humano constantemente cn
aumento agranda la caja crancana a expensas de sus mandibulas. La linea prehipofisiaria
que sc inclinaba hacia adclante desde la frente en recesién  hasta la mandibula en
protusién en las forma prechumanas, se ha vuelto casi vertical en ¢l hombre modemo a
medida que ha disminuido el numero de dientes. Una dicta mas blanda y refinada, que

requicre menos masticacion favorece csta tendencia, haciendo innccesario poscer aparato

N . -
masticatorio poderoso.

Ll tercer molar inferior debe dirigirse hacia arriba y hacia delante siguiendo una
curva de enderezamiento que le permita crupcionar en la encrucijada anatémica; cuando
esto no ¢s factible por lo general debido al patrén de crecimiento mandibular, que es
genéticamente independiente del desarrollo velumétrico que han adquirido los dientes, ¢l
tercer molar se¢ ve impedido en su progreso vy adopta una posicion andmala
comprometicndo la disposicion del resto de los dientes en la arcada produciendo

accidentes mecédnicos o bien involucrando estructuras vasculares y nerviosas vecinas.



Los seres humanos tienden a una progresiva reduccion del tamailo de los maxilares, entre
otros factores. por la preparacién industrial de los productos alimenticios, 1o que facilita
la ingestion, sin gran esfuerzo. del aparato masticatorio. De este modo, encontramos un
numero considerable de pacientes que presentan en mayor ¢ menor intensidad una cierta

disminucion del espacio destinado al alojamiento de los terceros molares ¢n los hucsos

maxilares, y por lo tanto, variados grados y formas dec retencion .©

En ¢l fracaso eruptivo de los terceros molares, se asume como protagonista la

escasez de espacio ¢n la arcada en ¢l momento de su erupcion, junto con la complejidad

del trayecto intrndseo. d
124

La causa de los dientes retenidos va de acuerdo con tres teorias:
La primera y principal es la teoria o6rtodontica, ya que el crecimiento normal de la
mandibula y ¢l movimiento de los dientes, se hacen en una direccion antering; cualquier

cosa que interficra con lal desarrollo. causara retencidn dental. Generalmente el hueso

denso resulta de un retardo del movimiento hacia adelante y muchas situaciones
patoldgicas ocasionaran condensacion en el tejido éseco. Por ejemplo, infecciones agudas,
trauma scvero, mala oclusion y la inflamacién local de la membrana periodontal puede
incrementar la densidad 6sea La respiraciéon bucal constante, gencralmente provoca

arcadas dentarias de menor tamafo y on consecuencia, aquelios dientes que hacen su

erupcion  al dltimo, no tienen espacio. Ocasionalmente, una pérdida  temprana de los

dientes deciduales puede causar una retencién del desarrollo de la mandibula v /0 una
124

mal posicion de los dientes permanentes, dando por resultado inclusiones dentarias.



La segunda tcorin filogendtica; la naturaleza trata de eliminar a aquello que no se

usa y nucstra civilizacion con nucstros habitos nutricionales cambiantes, practicamente ha
liminado ia idad humana para tener mandibulas grandes y poderosas. Como
resultado de esta funcion alterada, el tamafo de la maxila y mandibula ha disminuido. En

muchos casos, el tercer molar ocupa una posicion anormal esta mal formado y puede
considerarse como un organo vestigial sin propésito o funcién ademds, cs frecuenie que
r

haya ausencia congénita del mismo. 4

Teoria mendcliana. Parece probable que en forma hereditaria, tal como la
transmision de mandibulas pequeias de uno de los padres y dientes del otro -pueda ser
factor ctiolégico importante en los dientes incluidos-. Ciertamente es posible que se
produzcan ., en fonma artificial en algunos animales, ciertas irregularidades mediante
manipulacién genética. ”

Desafortunadamente, las retenciones no siguen un patrén; tienen diversas formas
y tamafos y cualquier diente puede estar involucrado. También varian ampliamente en el

grado de retencién; algunos dientes estin parcialmente en erupcién mientras que otros se
encuentran completamente encerrados en el hueso. e

i6n de /os terceros molares retenidos:

C de [a imp

Causas prenatales.

A. Herencia

B. Meczla de razas
C. Sifilis

D. Tuberculosis



E. Mal nutricién
Causas postnatales
F. Raquitismo
G. Ancmia
H. Sifilis hereditaria
I. Tuberculosis
J. Falta de desarrollo en la caja toracica
K. Desnutricion
Condiciones raras
L. Disostosis acondroplasia.
M. Oxicefalia
N. ProgeniaAcrondoplasia
Paladar fisurado



ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS

Consideraciones Embrilogicas

Hacia la tercera semana del  desarrollo, el epiblasto estomodeal del embridn

invade el mesénquima subyasente formando ¢l muro inmergente ef cual se exfolia en dos

hojas lamadas lamina vestibular y lamina dentaria. Micntras la primera entra en citalisis

» genera el vestibulo, la segunda emite una serie de prolongaciones  digitiformes

cquivalente al numero de dientes caducos; a expensas de estas prolongaciones se forman

las yemas dentarias que dan origen a los dientes primarios y las de los dientes que van a

sustituirlos. 7%

La parte mas distal de la lamina dentaria progresa en el mesénquima como una
sola prolongacion que pronto se divide en pediculo en la yema dentaria del segundo y
tercer molares, con la particularidad de que esta adoptara, con relacién a la del segundo la
misma disposicion que las de los dientes definitivos con relacion a los de los temporales,

. . 1z
es decir como un diente de remplazo.

El tejido pericoraonario formaria en torno a la corona del diente una envoltura que
viene denominandose “saco pericoronario™ y entre ella ¥ 1a superficie coronaria existiria
un espacio virtual capaz de hacerse real ante un proceso inflamatorio. PPor el contrario, en
la actualidad hay quien piensa que dicho espacio virtual no existe y quc la pretendida

N . . . PR 4
cavidad pericoronaria no es otra que un quiste de erupcion.




En estos casos la via de entrada de infeccion sera atraves del surco crevicular del
segundo molar o a expensas de la patologia infecciosa de este diente.  En ocasiones se
invoca la via hematica para explicar la infeccion on casos de retenciones aseas de terceros
molares en los que no hay positilhidad aparente de contaminacion a expensas del medio

bucal. ”

CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS

Los molares de la denticion permanente no poseen predecesores deciduales, de
modo que sus gérmenes dentarios no se originan de la misma manera. Cuando los
maxilares han crecido lo suficiente, la lamina denta] se extiende hacia atras, por debajo
del epitelio de revestimiento de la mucosa bucal dentro del ectomesénquima.  Esta
extension posterior de la lamina dental da crecimientos epiteliales sucesivos que, junto
con la respuesta cctomescnquimatosa asociada, forman los gérmenes dentarios del
primero, segundo y terceros molares. Es debido a esta extensién hacia atras de la lamina

dental dentro de la rama montante de la mandibula en formacion que, aveces, puede haber

dientes en esta porcion ésea de la mandibula adulta. =

De esta manera, todas la piezas dentarias de las denticiones primarias y secundaria
se forman escncialmente del mismo modo, aunque en momentos diferentes. Toda la
denticion primaria se inicia entre 1a sexta y octava semana de desarrollo embricnario, los
dientes permanentes de reemplazo entre la vigésima semana intrauterina v el décimo mes
después del nacimiento, y los molares permanentes entre la vigésima semana intrauterina

para el primer molar y el quinto afio de vida para el tercer molar. 7%



Los pasos que llevan al desarrollo de la denticidon permanente final son complejos
requiriendo un balance entre ¢l desarrollo dental, el crecimiento de los maxilares, v ¢l
mantenimiento de la funcion. Sin que sea esto sorprendente, las perturbaciones de este
compicjo proceso de crecimiento a menudo son indicadores de alguna anormalidad local
o sistémica ¥, de esta manera, los patrones de desarrollo dentario ¥y de erupcion pueden

tencr



Mucho mas comiin es la crupcion retardada de los dientes, ésta puede ser por
deficiencias endocnnas nutricionales y algunos factores ocasionada por factores ausencia
congénita de los dientes mas comun es la de Jos terceros molares permanentes.  Los
factores sistémicos que implican demoras ¢n la erupcion de los dientes pueden ser
ocasionados  congénitos, sistémicos o locales, predominando  estos  alumos. La

genéticos. hd

Los terceros molares sufren un complicado proceso evolutivo, en los que

intcraccionan la propia embriogéncsis dentaria y ¢! desarrollo del tejido 6sco. que sufre

un proceso de crecimiento  y  morfogénesis, junto con condicionantes  mecanicos
inherentes al hecho de que los terceros molares son los altirnos dientes en ocupar un fugar
en la arcada. Sobre esta base fisioldgica, una desafortunada combinacion de
circunstancias anatomicas, constitucionales y/o patologicas, puede interferir con el

proceso eruptivo, anulandolo ¢ impidiendo su culminacion normal y definitiva.




El gérmen de! tercer molar se desprende det correspondiente a e segundo. como si
se tratase de un diente de remplazo del ousmo aparcce entre los 5 v los 14 anos de edad
necesitando entre 7y 9 afos para completar su desarrollo retieren que a ba cdad de 10 u
11 afus, son visibles en radiogratias panoramicas ¢! 90%0 de los terceros molares. El

a (¢l arbotante

tercer molar manilar se oning entre una sona Je pran resistencia oss
pterigopalatino), » una cavidad acumatica on desarrollo (el sena maxilar). Por su pane,
el tercer molar infenor en un ares osea sometidia a una intensa remodelacion (retrocesion
reabsortiva det borde anterior de a rama mandibular ascendente. v a posicion de su borde
posterior, fo que genera tuerzas mortfogeneneas que. junto a la obhicua direccion original
del gérmen dentario. da fugar o un trayecto eruptivo que dirige al tercer molar hacia la
cara posterior del segundo de tal suerte que para alcanzar su posicion funcional en la
arcada. debe seguir un tray vcto curvilineo - curva de enderezamiento de Capdpon - que le
permita sortear tos obstaculos situados en su camino completandoce ¢l proceso a una

rrollo, el tercer molar inferior cambia

edad promedio de 17 a 24 anos. Durante su de
continuamente de pusicion antes de erupcionar o retenerse. Para Bjork existen tres
factores pronésticos que determinan el destino tinal Je este diente: la direccion vertical
del crecimiento condilar. ¢l acortamiento de la longitud mandibular y el crecimiento

las fases iniciales de su desarrollo, el tercer molar inferior exhibe

alveolar reducido.
una inclinacion mesioangular. Cuando ésta es de, como maximo, 35 gradus, el 13% de los

[ 6
molares, en individuos menores de 20 afos se enderezan al cabo de un aso.




CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS !

Clasificacién da por Pell y Gregory

Esta clasificacion se basa ¢n una evaluacion de las relaciones del segundo molar
con la rama ascendente de la mandibula, con la profundidad relauva del tercer molar en el

hueso ¥y con ia posicidon del tercer molar con el eje longitudinal del segundo molar 1o

1.-Relacion del diente con respecto a la rama de la mandibula
Clase 1. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibuta »
1a parte distal del segundo molar para acomodar todao el diametro
mesiodistal de la corona del tercer molar. |
Clase /1. El espacio entre la rama ascendente de ba mandibula y 1a parte distal . ‘
del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la
corona del tercermolar.
Clase 111 Todo o casi todo.el tercer molar esta dentro de la rama de la '
mandibula.
2.- Profundidad relativa del tercer molar en el hueso: 72 i
Posicion A.  La porcion mas alta del diente incluido esta nivel, o por arriba, de «
la superficie oclusal del segundo molar.
Posicion B. La porcion mas alta de diente sc encuentra por debajo de la linea
oclusal pero por arriba de 1a linea cervical del segundo molar.
Posicién C. La porcion mas alta del diente se encuentra por arriba y por abajo
de la linea cervical del segundo molar.
3.- Posicion del diente en relacion con ¢l ¢je longitudinal del segundo molar.
a. Vertical
b. Horizontal

c. Invertido



13



d. Mesioangular

e. Distoangular

Cilasificacién de Winter y Ginestet.

Entendemos por posicidon dentaria aquel lugar que ocupa el tercer diente molar en

la arcada dentaria en relacion con las estructuras que lo rodean.

Siguiendo a Winter ¥ Ginestet, ¢} tercer molar puede situarse en las siguientes
posiciones, dadas por la direccion de su eje mayor
Vertical .
Mesiocangular. Su ¢je forma con la horizontal un angulo entre 80 y 30 grados abierto
hacia adelante.
Distoangular. Similar al anterior pero con el angulo abierto hacia atras.
Horizontal
Mesioangular invertida. Eje oblicuo hacia abajo y hacia adelante entre 90 » 120 grados.
Distoangular invertida (teorica). Simnilar a la anterior con el ¢je oblicuo hacia abajo y
hacia atras.
Linguoangular. Eje oblicuo hacia lingual.

Vestibuloangular. Eje oblicuo hacia vestibular.



13



CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

Clasificacion da por Pell y Gregory

1 enouna evaluacion de las relaciones del segundo motar

E
con la rama ascendente de la mandibula, con ia profundidad relativa del tercer molar en el
o

sta clasificacion se ba

s . .
hueso y con la posicion del tercer molar con ¢l eje longitudinal del segundo molar.

1.-Relacion del diente con respecto a la rama de la mandibula
Clase 1. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
la parte distal del segundo molar para acomaodar todo e] diametro
mesiodistal de la corona det tercer molar
Clase /1. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y ia parte distal
del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la
corona del tercermolar,
Clase 11 Todo o casi todo,el tercer molar esta dentro de la rama de la
mandibula.
2.- Profundidad relativa del tercer molar en el hueso: 72
Posicion A, La porcion mas alta del diente incluido esta nivel. o por arriba, de
la superficie oclusal del segundo molar.
Posicion B La porcion mas alta de diente se encuentra por debajo de la linea
oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.
Posicion C. La porcidon mas alta del diente se encuentra por arriba y por abajo
de la linea cervical del segundo molar.
3.- Posicién del diente en relacion con el eje longitudinal del segundo molar.
a. Vertical
b. Horizontal

¢. Invertido



d. Mesioangular

e. Distoangular

Clasificacion de Winter y Ginestet.
Entendemos por posicion dentaria aquel lugar que ocupa cl tercer diente molar en
la urcada dentaria en relacion con Jas estructuras que lo rodean.

Siguiendo a Winter y Ginestet, ¢l tercer molar puede situarse en las siguicntes
posiciones, dadas por la direccién de su eje mayor.

Vertical .

Moesioanguar. Su ¢je forma con la horizontal un angulo entre 80 y 30 grados abierto

hacia adelante.
Distoangular. Similar al anterior pero con el dangulo abierto hacia atras.

Horizontal
Mesioangular invertida. Fje oblicuo hacia abajo y hacia adelante entre 90 y 120 grados.
Distoangular invertida (tedrica). Similar a la anterior con el eje oblicuo hacia abajo y
hacia atras.

Linguoangular. Eje oblicuo hacia lingual.

Vestibuloangular. Eje oblicuo hacia vestibular.




En relacion con las estructuras que Je rodean | el tercer molar  puede estar

cubicrto total o parciglmente por mucosa, hablandose en este caso de retencién

submucosa; o puede estar cubicrto por hueso oclusal ¢ incluso por la rama ascendente de

la mandibula. ©n cuyo caso se habla de inclusion dentaria pudiendo ser ésta, segan

Ginestet, superficial, mediana o protunda, dependiendo de fa cantidad de hueso que la

cubre.

16
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CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.

Las distintas posiciones que ¢l tercer molar puede ocupar cn maxilar superior son

, las siguienlcs:u

a)

b)

©)

@)

©)

Posicion vertical. El cje mayor del tercer molar superior se encuentra paralelo
al eje del segundo molar. Fl diente puede estar parcial o totalmente cubierto

por hueso.

Posicion mesioangular. El ¢je de! tercer molar retenido esta dirigido hacia
adelanic. En csta posicion, la raiz del molar estad vecina a la apéfisis
pterigoides. Esta posiciéon y el contacto de las cuaspides mesiales del molar

superior retenido impiden su normal erupcion.

Posicién disto angular. El eje del tercer molar esta dirigido hacia la
tuberosidad del maxilar.La cara triturante del tercer molar mira hacia la
apéfisis pterigoides, con la cual puede estar en contacto.

Posicién horizontal. Ef molar esta dirigido hacia el carrillo , con el cual la
cara triturante puede ponerse en contacto, dando los accidentes mas arriba
mencionados. La cara triturante del molar suele también dirigirse hacia la
boéveda palatina o presentarse horizontal, forma rara, paralelo a la arcada
dentaria, con su cara oclusal hacia mesial o distal.

Posicion para normal. El molar retenido puede ocupar diversas posiciones que

no se encuadran en la clasificacién dada.22

23



I-intraoseo
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CONSIDERACIONES CLINICAS
Los terceros molares, al iguil que los restantes dientes de la arcada, pueden

lugar a manitestaciones patologicas que podemos cenglobar cn: infecciones,

as. Si bien muchos terceros molares permanccen

mecanicas, tumorales y ncurologi

asintomaticos durante largo tiempo. otros ocasionan problemas, potencialmente graves.

Indicacion de la extraccion . La exodoncia esta claramente indicada en terceros
sintomaticos. La

molares incluidos sintomaticos. Laindicacién es mcenos clara en dientes
mayoria de los procesos patologicos en dientes incluidos ocurren en  dientes
semiecrupcionados; existe  una menor incidencia de problemas de problemas asociados

con dientes totalmente incluidos.*”

Pericoronitis

Patologia dentaria del del tercer molar semicrupcionado

Patologia periodontal distal al segundo molar.

Mancjo del dolor de causa inexplicabie

Consideraciones ortodénticas

Prevencion de fractura mandibular

Previamente a un tratamicento protésico

Previamente a radioterapia mandibular o inmunosupresién cn pacientes con
contratamiento quimioterapico o en protocolo de transplante.

Factores sociales y econdmicos.21

25



CONTRAINDICACIONES

f_a decision para llevar a cabo cualquier exodoncia debe basarse en la
valoracion cuidadosa de los riesgos y bepeficios potenciales. Las contraindicaciones
bisicas son edades extremas, la salud del paciente y la lesion quirurgica a dientes o

estructuras vecinas. *7

Edades precoces. Se considera gue debe diferirse la exodoncia excesivamente

precoz de los terceros molares hasta que puceda ¢

sepurar el diagndstico de impactacon .Se
considera exodoncia prematura si se leva acabo antes de que la raiz este formada entre

£

1/3 y 2/3 de su longitud y si existe excesivo hueso de recubrimiento. ¥

Edades tardias. L.a contraindicacion mas frecuente para la exodoncia del tercer

molar es la edad avanzada. El hueso mas denso y mineratizado dificulta la extraccion y

las secuclas postoperatorias son mayores. Si el diente ha estado retenido muchos afios sin

cari

. es probable que esto ocurra. Por lotanto, en un paciente de edad avanzada con un
diente impactado sin signos de patologia y que este totalmente recubierta de hueso sin

comunicacion con la cavidad orul, no debe practicarse Ia exodoncia. H que controlar

. . . . v
radiograficamente ¢l diente impactado cada 1-2 anos.?

Un estado de salud fisico y/o mental comprometido containdica la exodoncia
quirargica de un diente impactado asintomatico. Si ¢l diente produce sintomatologia y es
necesaria la exodoncia, debe consultarse a su médico e iniciar la  preparacion
preoperatoria con cl paciente para evitar al maximo las complicaciones intraoperatorias y

postoperatorias.

26



Un cjemplo de cllo es el compromiso médico que se tendra cn Jas enfermedades
sistemicas. La evaluacion por sistemas. Se considerin los transtornos que requicrin una
modificacion significativa ¢n la forma de administrar el tratamiento quinirgico

: 27
habitual.

Enfermnedades cardiovasculares (hipertension, cardiopatia isquemica. angina de

pecho, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, patologia vulvar arritmias.

Consultar al cardiologo. ¥

Enfermedades pulmonares cronicas. Una historia de enfermedades pulmonares
on. bronquitis recurrente o neumoniias, cfisema,

pucde cursar con disnea. espectora
sistemicas con afeccion pulmonar previa.

cxposicion a toxinas ambientales, enfermedade
En estas circunstancias, se debe estar alerta sobre Ia posibilidad de que exista una
enfermedad pulmonar . El whaco, la principal causa de enfermedad pulmonar cronica, es

una alteracion en el transporte

téxico para cl epitelio respiratorio y para sus cilios. Cau
. . o . 23

del moce, y en consencucencia, una predisposicion a la infeccion.

renal compensada no es una

I enfermedad
situaciones de

Enfermedades  renales.

la cirugia oral rutinaria. No obstante, en

contraindicacion para
insuficicnsia renal aguda, ol tratamicnto debe limitarse al minimo indispensable. Las
enfermedades hepdticas. Las dos enfermedades de mayor interés  para el cirujano
maxilofacial son la hepatitis virica y cirrosis. Los factores de riesgo quinurgico todavia no

se han definido totalmente.?”
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Endocrinologicas Diabetes Mellitus, Enfermedad causada por un defecto de
produccién de insulina o por resistencia de sus receptores periféricos. Tradicionalmente
se clasifica en diabetes mellitus insulino- dependiente. Afecta 2-5%% de la poblacién
general. La mitad de estos pacientes son asintomaticos hasta que son sometidos a un

factor estresante como la cirugia o una sepsis. s en estas circunstancias cuando suelan

R . . . I, 1
aparecer lus manifestaciones de hiperglucemia. Consultar a su médico.®

Hipertiroidismo.  Situacion resultante de un exceso de hormonas  tiroideas

. bocio multi noedular o adenoma

circulantes (T3, T4). Debido a enfermedades  grave

tiriodeo. Consultar al endocrinélogo. 7

a

Enfermedaes neurolégicas pilepsia. transtomos convulsivos  dc

cenfermedades congénitas traumatismos crancal o enfermedad cerebro vascular. Consultar

. 2]
neurologo.

Hemostasia y  sus alteraciones. La  hemostasia es ¢l proceso fisiolégico mediante
el cual se controfa la extravasuacion de sangre de los vasos sangincos, a la vez que se

mantiene su  fluidez. Transtornos de la coagulaciéntranstornos del  sistema

. . . . . . i, 27
hematopoyctico, Anemias, leucenias. Tratamicnto bajo cuidado médico.
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TECNICA QUIRURGICA

Instrumental:

Pinzas de curacién.

Espcjo.

Explorador.

Mango de bisturi no. 3 Bard-parker

Legra de molt o periostomo howarth doble.
Separadores de farabeu.

Secparadores de mead.

Cucharilla de lucas.

Pinzas hemostiticas de mosco rectas (129mm).
Pinzas hemostiticas de mosco curvas (129mm).
Pinzas de allis (139).

Pinzas de adson con un solo diente (120).
Pinzas de¢ adson sin dientes (120).

Lima para hueso, fina de miller doble.
Canula de aspiracion.

Tijeras de metzembaum curvas (178mm).
Tijeras de mayo (140mm).

Portagujas de Halsey o Converse(108mm).
Elevadores de bandera derecho ¢ izquierdo.
Elevadores rectos.

Picza de baja velocidad.

Fresas de fisura 703 L de Carburo
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Material:

Campos quinurgicos estériles para instrumental 60 por 60 cm.

Campos quirurgicos estériles para  paciente 80 por 100

em.Con ojiva 18 por 8 cm.
Campo quinirgico estériles para picza de baja velocidad 100 por 12

con resorte en los extremo

Gorro.
Cubre bocas.

Bata quirargica. d

HMistoria Clinica del paciente.

Antes del acto quinargico sera necesario tener encuenta la importancia de estd ya
que su objetivo es, dar un analisis de diagnéstico preciso y adecuado a una situacion
clinica, basandose en todas las posibles fuentes de informacion que podamos tener a la
mano, narrando los acontecimientos cn un orden estrictamente cronoldgico y
fidedigno.Asi como dar un prondstico, estableciendo el plan de tratamiento, y cevitar la

difucién de la enfermedad. 7

Para ello es indispensable efectuar los llamados médétodods generales de

exploracion, que son el interrogatorio, y la inspeccion, la palpacion. la percucion,
-

auscultacion, percucién auscultatoria, puncion medicion y métodos de laboratorio.
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TECNICA DE ANESTESIA.

La anestesia local es la pérdida de sensacion sin pérdida de la conciencia ni del
control central de las funciones vitales. Los ancstésicos locales actian sobre cualquier
parte del sistema nervioso y sobre cualquier fibra nerviosa. Tienen una accion reversible,
con recuperacion total de la funcion sin dafjo alguno para las fibras. Se diferencian por el
periodo de latencia, ta duracion de accion, la toxicidad, la potencia y la sensibilidad del
bloqueo.21

Los anestésicos sc clasifican en:

Aminoésteres

a.- Procaina

b.- Tetracaina

Aminoamidas

c.- Lidocainas

d.- Mepivacaina

d.- prilocaina

e.- Bupivacaina

f.- Carticaina

Vasoconstrictor; La duracion de accién del anestesico local depende del tiempo de
contacto real con los tejidos nerviosos. Contraindicaciones. Glaucoma de angulo cerrado,

taquicardia paroxistica y arritmias ventriculares, hipertension severa no controlada,

hipertiroidismo y diabetes insulinodependiente no controlada *7
Mecanismo de accidén. Los anestésicos locales impiden la produccion y

conduccién del impulso nervioso actuando sobre la membrana celular. Su accién consiste

en un blogqueo de conduccién al reducir la membrana a los iones sodio. 7
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Los anestésicos locales intertieren ¢n la funcién de todos los érganos en los que
existe conduccién o transmision de impulsos. ?7
Ancstesia Infiltrativa.- Inyeccion de una solucion de anestésico local de forma

directa en el tcjido que se debe incidir o estimular mecanicamente. #7

Infiltracién periapical.- Pucde ser supraperidstica o subperiostica. Actia sobre
las ramas terminales de los nervids dentarios y permite anestesiar encia, alvecolo,
ligamento periodontal y pulpa. Se consigue facilmente introduciendo la aguja en ¢l fondo

del vestibulo  adyacente al diente a tratar. La infiltracion subperidstica consiste en la

inyeccion del agente anestésico entre periostio y hueso para crear una burbuja que

aunenta fa presion y la difusion.®7

Infiltracién intraligamentosa.- Ancstesia del ligamento periodontal mediante la

introduccion vertical de [a aguja, contactando con el diente en su sector mesial y distal.

Anecstesin troncular. Inyeccion de un unestésico local en la proximidad de
nervios periféricos.de forma que se interrumpe la transmicién nerviosa proxima al area

infiltrada.

Anestesia del nervio maxilar.-T"Via supracigomatica.Se¢ localiza el angulo
formado por la apo6fisis orbitaria externa y el arco cigomatico. Se introduce la aguja
perpendicularmente a la picl y se profundiza unos 5 cm hasta penetrar por la hendidura
entre ¢l maxilar y la apéfisis pierigoides. Se introduce 5 mm la aguja y se inyecta el

ancstésico local. 7
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Via subsigomaitico-malar. Sc localizan ¢! borde inferior del hueso malar y ¢l borde
anterior de la apdfisis coronoides. Se introduce la aguja perpendicularmente a la piel,
hasta contactar con la tuberosidad  maxilar, profundizando unos Scm. Se atravieza la
hendidura pterigomaxilar, s¢ introduce 10 mm la guja y se inyecta ol anestésico tocal a la
vecindad del agujero redondo mayor 7

Via submalar anterior. Se localiza en cl extremo anterior del borde inferior del
malar. La aguju se dirige hacia arriba y hacia atris y siguc la pared de ta tuberosidad .

Tras entrar unos 6-7 ¢m se realiza la inyeccion del ancstésico local.#’

Via transigmoidea. Se localizan la apéfisis cigomitica, el condilo y el borde
posterior del malar . Se introduce la aguja por la zona deprimida unos 5 em hasta
contactar con ¢l hueso. Se rota la jeringa hacia atras  y abajo y se penctra cn la fosa

pterigomaxilar, inyectando cl anestésico local *7
Anestesia de las ramas del nervio maxilar,

Nervio alveolar superoposterior. Se separan los tejidos blandos con ¢l dedo indice
y se introduce la aguja en sentido posterosuperior y medial en relacién con la tuberosidad

maxilar. #7
Bloquco del nervio mandibular.
Nervio bucal largo. Infiltraciéon en la mucosa yugal al nivel de la linca alba,

introduciendo la aguja a unos pocos milimetros.®’
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Nervio dentario inferior y lingual. Se aplica ¢l dedo indice en el espacio triangular
entre el borde anterior de la rama ascendente y» la cresta oblicua externa. Sec localiza el
rafe pterigomandibular y se punciona en el espacio que se retrae lateralmente que queda
entre el dedo y el rafe, entrando desde el primer premolar mandibular contra lateral. Se
palpa el hueso, se retira la aguja 1| mm y se aspira. A continuacion se inyecta lentamente

la solucidn anestésica. Al retirar la aguja, se depositan unas pocas gotas para anetesiar en
nervio lingual.

Nervio mandibular.- l'écnica de Gow-Gates. Con la boca cn maxima apertura, se
palpa ¢l borde anterior de la rama ascendente. Se punciona entre ¢l musculo temporal y el
pterigoideo interno, dirigiendo la aguja a la linca tragocomisural contralatcral. Se
introducen 25mm, se contacta con cl cuello del céndilo y sc retira lmm. Se inyecta |
cartucho de anestesia local *7

Técica de Akinosi.- Con la boca abicrta se palpa el borde anterior de la rama
ascendeunte y se introduce un separador que retae la mejilla. Sc cierra la boca con la
musculatura relajada. Se punciona entre la rama ascendente y la tuberosidad maxilar, con

la aguja paralela al plano oclusal al nivel de la linea mucogingival del maxilar. Se aspira

¥y se inyecta ] cantucho de anestesia local ®*
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Tambien se tomara cncucnta las regiones anstomicas mas importantes que hay
que conocer adecuadamente. Observese la linea de la incision desde ef borde anterior de

la rama de la mandibula, incluyendo el buccinador v | en parte ¢l tendén del temporal. La

incision no debe situarse demasiado lingualmente, a causa de la arteria retromolar y
sobre todo, del nervio lingual, que esta situado muy proximo a [a cortical por lingual a
nivel del tercer molar, ¥y que pucde ser herido en el transcurso de la intervencion.
Finalmente debe recalearse. que ¢l nervio dentarnio pasa muy cerca de las raices del tercer

molar. £in algunas ocasiones incluso egan a tocarse ¥

Despues de que se ha evaluado al paciente, se ha revisado la historia clinica

scleccionando el instrumental ¥ desidido ¢l tipo de anestesia que se va a usar, la ateneion

debe dirigirse a los detalles de 1a cirugia. El paciente debe prepararse  y colocarse los
campos quirurgicos de una manera aceptable para todo procedimicnto de cirugia bucal

basica. Realizar enjuagues con isodine por asepsia.®

Técnica quirurgica del tercer molar inferior.

Posicién vertical .los terceros molares verticales, pero con raices normalces, pueden
ser extraidos sin demasiada dificultad si se hace la debida osteotomia. LLos colgajos bucal

vy lingual se disecan =z
Se cfectua la osteotomia de la parte de hueso que cubre la corona de la picza y, lo

que es muy importante, se libera tambien el hueso de la parte distal del tercer molar,

para efectuar las maniobras de luxacion y extraccion poslcriormemc.'
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Extraccidn quirurgica del tercer molar superior retenido.

n de Winter , 1a incisién bucal parte de la

Posicién vertical. Sc cfectua 1a incis
porcién distal del proceso alveolar. y se dirige hacta afuera, rodea la tuberosidad del

maxilar y asciende hasta las proximidades del surco vestibular donde termina. La incisién

debe legar en profundidad hasta el hueso o corona del molar y en sentido anterior hasta
el cuello de! segundo molar. El colgajo  mucopcriostico se desprende segun sca ha
sefalado, con un periostéomeo. vy se sosticne con un separador. La incisiéon permite un

colgajo mas amplio, que da mayor visibilidad.

Osteotomia: FI hucso que cubre la cara triturante se elimmna con una fresa
quirurgica de baja velocidad. No. 703 con previa irrigacion . En cierto casos ¢l hueso a
nivel de la cara triturante s tan frigil, que puede ser eliminado con una cucharilia para
huceso, o con el mismo clevador. La osteotomia es menester, en todos los tipos de terceros
molares superiores, ver, por lo menos, la cara bucal y miesial del retenido.
de scceso a la cara mesial: La cara mesial serd 1a superficie sobre la cual se

v
aplicara ¢l clevador para extraer el molar retenido. Si es accesible, no se requicre ningunu

maniobra previa. Si no lo e¢s, se necesitard eliminar ¢l hueso del tabique mesial, que

impide la entrada del instrumento. La ostectomia a cste nivel se realiza con una fresa

redonda.
Extraccion propiamente dicha. Empleo de elevadores.
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Técnica de cmpleo de clevadores: Sc penetra la punta del elevador en el espacio
existente entre fa cara mesial del tercero y la distal del segunde molar. La introduccion
del instrumento se realiza merced de un débil movimiento rotatorio Que se imprime al
elevador. Actua en su primer ticmpo como cuila. En esta primera parte de su movimiento
para llegar a su punto de aplicacion, el elevador consigue luxar ¢l tercer molar. Aplicacion
del elevador. El clevador de Winter,o ¢l recto | se aplican, con su cara plana, sobre la cara
anterior del diente. El instrumento debe estar dirigido en el sentido de una diagonal
trazada sobre dicha cara.

Punto de apoyo: En general, es Gtil en la cara distal del segundo molar, o el

tabique 6sco en caso de existir este altimo.

Movimiento del elevador: Aplicando cl elevador, separado ¢l labio y carrillo con
un espejo se inicia suavemente ¢l movimiento de luxacion del molar retenido.(Recordar
el movimicnto que hay que imprimir al maxilar inferior, para alejar 1a apdfisis coronoides
del sitio de la extraccion. Para abandonar su alvéolo, el molar debe movilizarse en sentido
de la resultante  de tres direcciones de furezas; el molar debe ser dirigido hacia abajo y

hacia afucra y atras.

Por lo tanto debe desplazarse ¢l mango del clevador hacia arriba, adentro y
adclante, con punto de apoyo en la cara distal del segundo molar. Luxando ¢l molar y si
la fuerza aplicada no ha logrado extraerlo, Limpieza e irrigacién del alveolo , quitar el

saco folicular.

Sutura: Extraido el molar, revisado los bordes 6scos, en especial el tabique
externo y posterior, retirado ¢l saco pericoronario con una pinza gubia, se aplica el

colgajo en su sitio y se practican uno o dos puntos de sutura.
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Posicién mesioangular: La extraccion del treer molar en posicién mesioangular
debe estar condicionada por la direccion del molar y la cantidad de hueso distal. Algunas
trabas pueden presentarse en esta extraceion: fa cantidad del hueso distal y el contacto del
segundo. A nivel del maxilar superior | la elasticidad del hueso permite movilizar el
molar, sin necesidad de seccionar el diente retenido. El contacto mesial esta vencido por
la posibilidad de mover ¢l diente hacia distal. Por lo tanto, ¢l problema en este tipo de

retencion reside en la ostectomia distal v triturante v en la preparacion de la via de

ta via de ac O necesita una mayor ostectomia en ¢! lado

acceso para el clevador B

mesial que en la retencion vertical, porque ¢l punto de aplicacion  del clevador ha de ser

mas alio. Para lograr este fin os menester tambidén climinar parte de la tabla osca

vestibular, que cubre la cara bucal del molar retenido

La incision.. La osteotomia se realiza con los mismos procedimientos ya
sefialados para los otros tipos de retanciones, requiriendo s6lo una mayor escision de

hueso en distal, para descubrir al diente hasta nivel del cuello.

Empleo de clevadores, Se introduce profundamente eclevador, hasta llegar a
aplicarlo sobre la cara mesial del diente. Los movimicntos son los mismos, a excepciéon
de que ¢l molar debe ser dirigido primero hacia distal, para vencer el contacto mesial, y
luego los movimientos de clevador dirigen al diente hacia abajo y afuera. En molares con
rajces abiertas. con cementosis o dilaceradas, este movimiento debe ser hecho con

lentitud y sin esfuerzos bruscos para evitar fracturas intempestivas.
Posicién disto angular. La rama anteropdsterior de la incision debe dirigirse mas

distalmente que en los casos anteriores para evitar desgarros de la encia, en el

desprendimiento del colgajo.
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O fa: General no hay hueso sobre la cama triturante, ni hacia distal.

So6lo es menester preparar la via de acceso en el lado mesial.
Empleo de elevadores: Se coloca el elevador sobre la cara mesial del tercer molar

pecial cuidado hay que tener en este tipo de

¥y éste se dirige hacia abajo y hacia atris.
retencion. con la tuberosidad ¥y la apofisis ptenigoides. Movimientos bruscos pueden
fracturarlas. Se emplearan elevadores de Winter o rectos. Estos instrumentos actuaran en
su funcion de cufa o de palanca, cumplirin su objetivo si pueden introducirse facilmente
entre la cara distal del segundo molar y la cara mesial del tercero. Para cumplir con este
comectido serd atil, emplear en primer lugar el clevador izquierdo para ¢l lado derecho (y

viseversa) y lucego ¢l elevador correspondiente sutura.

Posicién paranormal. Las distintas vy variandas posiciones que pucden ocupar el
tercer molar en ubicacion paranormal . no permiten fijar una regla para su extraccion.
Como maniobra previa serd menester realizar radiografias  intraorales vy una extraoral de
perfil. La técnica estara dada por la disposicion que presente ¢l molar ¢n el hueso y su

n con los molares vecinos. Algunos casos, son los menos, indican la extraccion

relaci
del segundo molar y aun del primero. Los molares colocados por encima de los dpices del
> ermplea en la

segundo son mejor intervenidos practicando na incision parecida a la quce s
operacion de Caldwell-Luc, como que Ja intervencién a realizarse ticne muchos puntos de

contactao con la operacién radical del seno maxilar. ¥
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Clinica quirurgica correspondiente a las posiciones del tercer molar
inferior retenido y técnicas exodoncicas.

Posicion vertical sin desviacian.

Cara mesial accesible. Incision. Para estos molares es suficiente una incision
minima de profundidad, 1al que el bisturi togue ¢l hueso o 1a corona dentaria; se inicia
sobre ¢l tejido gingival que cubre la cara oclusal def molar retenido, algunos milimetros
por detrias  del angulo distooclusal de su corona se detiene a nivel de la lengiieta entre cl
scgundo y primer molar, luego de festonear la mitad de la cara oclusal y bucal del

segundo.

Desprendimicnto del colgajo. Con el periostdmo se desprende el colgajo en toda

su extension. ®F

Ostcotomia. Sc¢ indica la fresa No 703 de ficura de carburo de tugsteno. La
ostcotomia distal s¢ ajustara a la conformacion y disposiciéon de las raices, para que la

extraccion siga las leyes de la cinugia atraumatica.”

Opecracion propiamente dicha . Por aplicacion del principio de palanca, se coloca
el elevador recto en ¢l espacio interdentario; de modo tal, que su cara plana sc¢ adapte a la
cara mesial del retenido y se gira ¢l mango del instrumento en el sentido de las agujas del
reloj, se desarrolla asi la fuerza suficiente para desplazar el molar hacia arriba y hacia

distal #*

Las distintas disposici desviaci y cementosis radiculares exigiran

introducir modificaciones. **
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Cara mesial inaccesible. Generalmente se necesita un amplio colgajo que llcgue
haswa ¢l primer molar. EI molar con cubierta 6sca mesial, parcial de la cara bucal en la
mitad externa de la octusal. La osteotomia mesial permitira aplicar el elevador | y en otras

caras.para efectuar las maniobras quirargicas subsuguicnlc&x

El elevador aplicado sobre la cara mesial, hecha accesible, con la técnica dada en

el tipo de retencion anterior, luxard el molar hacia el lado distal.
Posicion vertical con desviacion bucal.

Cara mesial accesible. Incision v desprendimiento de colgajo. La osteotomia y
odontoseccion. La encrucujada osca formada por ¢l hueso bucal y distal, en proximidad
con la linea oblicua externa; es preciso eliminar csta zona de proteccion de la caspide

bucodistal o del angulo bucodistal de la corona. ®

Cperacion propiamente dicha. Siguiendo los pmcipios scialados. El instrumento
destinado a la extraccion se aplica sobre la cara mesial; pero se creu un problema, por
estar el molar en proyeccion bucal, lo cual produce un grado de superposicion de un
segmento de la corona del tercerosobre la del segundo; que asi un espacio interdentario
reducido que, dificulta la penetracién de la hoja del elevador. Aplicado este instrumento
sobre la cima del hueso bucal y en relacion con la cara mesial del retenido, se procede

como fue indicado en ¢l primer tipo

Cara mesial inaccesible. La incisién. Puede trazarse procurando hacerla coincidir

con el centro de la cara oclusal. Desprendimiento del colgajo. Debe dcjar visibles las

caras éseas, para facilitar la osteotomia. **
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Por su posicion del molar, parte a toda la cara oclusal y tambien la mesiai, pucden

hallarse cubicrtas por hueso. Se comicnza la osteitomia por la cara mesial. Por su parte, la
osteotomia bucal elimiina hueso bucal necesario, dejando al descubierto el mayor
didmetro del molar retenido, la osteotomia distal reseca la cantidad de hueso distal
suficiente. para permitir el desplazamiento, hacia ¢l lado distal, del melar retenido

22

deacuerdo con la disposicidn radicular como ya fue sefalado.

Suprimidas las estructuras 6scas que pudicran dificultar la operacion, se aplica el

elevador, introduciendolo segun fo indicado en el caso anterior, el elevador debe iniciar

. s . 22
su cometido en funcidén como cufa, para actuar déspues como palanca.

Retenciones profundas exigen una osteotomia cuidadosa e intensa.
Posicién vertiveal con desviacién lingual.

Cara mesial accesible. Presentandose el molar con sus caras libres de cubierta

mucosa, la incisién se inicia en la cara distal del tercero, rodea su cara bucal y a pantir de

se inicia ¢l trazo como en ¢l esquemu.Z:
La ostcolomia se inicia con una fresa. Libres sus caras de¢ hucso (la mesial

accesible) se aplica un elevador recto y se dirige ¢l molar hacia arriba. Adentro y hacia el
lado distal.
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Posicién vertical con desviacion bucolingual.

A pesar de que la cara mesial esta el descubierto, las caras bucanl y distal y en
especial el dngulo distobucal de la corona y su cuspide estan solidamente protegidos por
hueso en relacion y dependencia con la linea oblicua externa. Osteotomia. El trazado
debe coincidir en lo posible con ¢l centro de la cara oclusal; serid por 1o tanto ligeramente
oblicuo en sentido bucohingual, acorde con la angulacion que presenta ¢l centro de la cara
oclusal del retenida y se prolongara hasta el primer molar. El colgajo que se obtendra

debe ser cuidadosamente desprendido. para que se descubra todas las caras del molar

retenido:  la osteotomia debera realizarse en bucal.distal, oclusal y lingual con  fresa

quirurgica. Se aplica un clevador de hoja angosta sobre la cara mesial accesible ¥ se

dirige el molar hacia arriba y hacia ¢l lado distal. A veces es atil 1a eliminacion del tercio

. L . . 2
distal de la corona o la divicion segun el cje menor o mayor del molar.®

Cara mesial inaccesible. La osteotomia es en bucaldistal y oclusal.lncision.
Osteotomia distobuco oclusal facilita las maniobras de extraccion.Para extraerlo con ¢l
clevador aplicado sobre la cara mesial, hacia arriba y el lado distal; siesto no es posible
por la durcza de la pared 6sca distal o la disposicién radicular, que exige la division del

diente. %

Posicién mesioangular sin desviacién.
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iGn se requicre una amplia preparacion de colgajo atil.

Cara mesial accesible. Inci
Sc inicia sobre la mucosa, a nivel de la cara distal del retenido con un periostomo se
desprende el colgajo. Se climina hueso distal con la fresa quirurgica. La extraccion se
sia arriha v hacia

ra mesial y difgiendoelo ha

ando un clevador sobre la

realiza apli
distal, o mediante una odontoscecion reservada para dientes con hueso pericoronario.
Cara mesial inaccesible. Incision . Desprendimiento del colgajo se necesita una

rigurosa osteotomia para permitir la aplicasion del elevador. Eliminadas las estructuras

opanen se procede como en el caso anterior

que

ion  desprendimiento de

Posicion mestoangular con desviacion  bucal.  Incis

colgajo.. Osteotomia distal ¥ bucal. No habiendo problemas radiculares se procede con un

clevador. Si lo hubiera se procede con ta odontoseccion

le. Incision, desprendimicnto de colgajo. Lograr un acceso

Cara mesial inacce:

quirtrgico. Se¢ siguen las normas expucesta a oros casos.

Posicion ivangular con desviaci lingual.

Cara mesial Incision y desprendimiento del colgajo. Osteotomia por distal y

lingual. Aplicacion del elevador para la extraccién propia mente dicha.

ion y desprendimiento de colgajo. Serd una

Cara mesial inaccesible.  Inci
climinacién pequeiia de hucso para permitir la entrada al clevador, osteotomia en bucal

distal y lingual.
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Posicién mesial accesible.

Cara mesial accesible. Insicion y desprendimiento de colgajo que se superpone a
la direccidn del molar: por lo tanto se dirige hacia atrds y hacia adelante y de afuera hacia

adentro y luego se testonea el colgajo se desprende en toda la cara oclusal ¥ lingual

Osteoromia bucal para tener el espacio necesario.ostectomia distal ¥ debe
eliminar toda la cubierta dsea distal.de la corona del retenido 2

Se aplicara ) elevador .Pero si el molar se¢ encuentra situado profundamente, la
extraccion se hara por el metodo de la odontoseccion. Cara mesial inaccesible. Incisién y
desprendimiento del colgajo Se ciminara por la parte mesial. Tampoco sc escatimara la

osteotomia por la parte de diametro bucolingual Cuando las condisiones 1o indican seréd

utilizado el elevador, pero 1a mayoria de las veces se realiza por odontoseccion. 2

Posicién horizontal sin desviacién.

Cara mesial accesible. Incision y desprendimiento de colgajo. Osteotomia. Si no
hay problemas se realiza co ¢l elevador la extraccién , pero si hubicra cementosis o raices
divergentes se debera realizar ta odontoseccion. ®F

Cara mesial inaccesible. Incisién y desprendimiento del colgajo. Osteotomia. En

casos contados sc realiza la extraccién con  elevadores. Pero en la mayoria se resuclve

con odontoseccion. ¥

48



Posiscién horizontal con desviacion bucal.

Cara mesial accesible. Estos molares muestran condiciones favorables para la

cirugia destinada a su extraccidon. Incision y desprendimicnto de colgajo. Osteotomia. Se

© cualquier otro

empleara ¢l elevador recto, pero solo si se presenta la raiz con cemtosis

problema. Se realizara la odontoseccion. ®¥

Posicion horizontal con desviacion lingual.
Cara mesial inaccesible, cara mesial accesible, tienen las indicacines anteriores.
Pasicion disto angular si desviacion.

Cara mesial accesible, cara mesial inaccesible.

Po

i6n linguoangular.
Cara mesial inaccesible, cara mesial accesible.
Posicidn bucoungular. Cara mesial accesible o niaccesible.

Po

i6n paranormal ectopica,invertida y heterotopica.

Para su tratamiento quirargico sera .lncision ., desp i del Igajo,

osteotomia y odontoseccion. 2
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Operacién del colgajo:

Las indicaciones para operacion det colgajo son: ¥

1.- aumentar Ia visibilidad.
2.- Incrementar ¢l abordaje quirargico
3.- Para eliminar ¢l hucso.

4.+ Para evitar lesion de los tejidos blandos.
Principios quirargicos fundamentales en la claboraciéon de un colgajo:‘

1.-Que tenga una base amplia, que asegure una bucna irrigacion.
inal, los bordes del mismo

2.-Que al colocarlo nucvamente en su posicion ori

descansen en un buen soporte 6sco para reducir el acortamicnto de la

cicatrizacion y la contraccién

50



Después de terminar la extraccion los bordes 6seos filosos se limun. Realizar la
limpicza de la cavidad. . el curetaje, y ¢liminar el saco pericoronario, irrigacion y hacerlo
antes de cerrar la herida. Entonces se coloca el colgajo sobre el soporte dsco salido y se

sutura en esa posicion.?

Las porciones profundas del colgajo deben presionarse mediante apdsitos de gasa,
adecuados para asegurar una bucna aposiciéon

En algunas circunstancias poco comunes se puede utilizar materiales de relleno en

el defecto 6sco . . Las hidrixiapatitas son osteoconductoras pero también son

osteotréphicas, es decir por sus propias caracteristicas potencian la formacién de

P zo0
hueso. cuando seencuentran presentes células ostcogénicas.

Las particulas ¢ hidroxiapatita microporosa organica tienen la ventaja de que son
progresiva y lentamente reemplazan ¢l hueso huesped que crece  desde el hueso
autdégeno y esto hace que se logre una cestabilizacion mas rapida y completa del
implante  con ¢l lecho  receptor potenciandose  la  incorporacion y  la

reabsorcion/remodelacion fisiologica .

A los 8 meses se aprecia compactado y solido. Se evidencia la reabsorciéon de los

granulos de hidroxiapali(a.”
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ACCIDENTES

El tercer molar puede desplazarse dentro del antro por luxacion excesiva o mal
orientada con el ¢je con ¢l elevador cuando existe poco o nada de hueso entre el diente y
el seno. Por lo general esto sucede cuando la fuerza se dirige hacia adclante o adentro.
Hacicendo una cuidadosa evaluacion de la radiografia en ¢l preoperatorio, sc identifica

mejor la proximidad del seno. 7

Durante el tallado de la incision puede producirse una hemorragia profusa por

seccion de los vasos a los tejidos blando la cual se cohibe o bien con pinzas de
v

. . . U,
hemostasia o bien mediante compresion.
El desgarramicento del colgajo si no se sigue la norma de hacer la incisiéon hasta

hueso, y el despegamiento de los tejidos blandos en bloque con ef pcrioStio."

En tejido Ssco los accidentes mas frecuentes son las quemaduras del hueso y de

los tejidos blandos (labio), por mala refrigeracion o por la atricion de los tejidos blandos

l."

si no estan bien protegidos por el separador y se escapa la fre

También es ficil que se produzean fracturas de la cortical interna de la mandibula
o de la tuberosidad del maxilar, que pueden dar lugar a hemorragias profusas. En estos

casos habra que proceder ala retirada del fragmento osco, si este no es viable, y a la
hemostasia con materiales reabsorbibles (surgicel, ete.), seguida de sutura cuidadosa, o

con materiales no reabsorbibles, que se retiran a las 48 horas. ko
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En estas maniobras v dada la proximidad del tercer molar superior con ¢l seno
maxilar, puede verse afectado este ultimo y pucsto en comunicacion con la cavidad bucal.

debera ser, cauto y cerrar por primera intencidén con proteccion antibiotica

en tal caso s

para que no se instaure una fistula oroantral. had

También en el momento del acto quirargico del tercer molar en mandibula; si la
fucrza no cs la adecuada o la resistencia del hueso es minima, se pueden producir

fracturas en el angulo mandibutar que habra que tratar en el momento. 7¢

La pauta para scguir en eslos casos sera la extraccidon del diente, con sumo

cuidado para no producir desplazamientos fracmentarios, y la fijacién intermaxilar. bd

Otras veces es el propio, diente el que se fractura a nivel del dpice generalmente
angulado, en estos casos ¢s preferible ln abstencion ante el sacrificio del hueso y la

posible lesion de estructuras  vecinas (conducto dentario, seno maxilar, etc.).

La *“huida" del diente en cl Que se va a practicar la exodoncia a una regién vecina.
En este caso el procedimiento no consiste ¢en buscarlo a toda costa; es mucho mas
aconsejable demorar el acto quirurgico con el objeto de localizar cl diente

. . . PP |
radiograficamente. para que despues una persona experta realice la operacion.
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COMPLICACIONES DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS

El recuerdo del dolor tiene un papel importante en la practica de la
cirugia oral ¥ puede contribuir a la renuencia de los pacientes para recibir
atencion dental. Estos recuerdos desagradables se pueden utilizar para
evaluar ¢l éxito o el fracaso de los analgésicos. El dolor generaimente
perdura durante 12 horas y alcanza su maxima intensidad entre las tres y

cinco horas.®

En la remocién quirurgica de los terceros molares retenidos total o
parcialmente con frecuencia se produce dano a tejidos adyacentes lo que
ocasiona una reaccién inflamatoria secundaria que con frecuencia se

asocia con dolor y edema postoperatorio.

El proceso inflamatorio postcirugia es una respuesta fisioldgica
normal considerada como necesaria para la reparacion, sin embargo

cuando ésta ocurre en forma excesiva produce un incremento en el dolor

postoperatorio provocando mayor edema y limitacién de la apertura.®

La osteitis alveolar (alveolo seco, es una condicién dolorosa que
ocurre después de extracciones dentarias, y se presenta con una
frecuencia mucho mayor después de la remocién de terceros molares

mandibulares.”
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Es basicamente un osteomielitis fucal en la que se ha desintegrado o
perdido el codgulo sanguineo con produccion de olor fétido, dolor
intenso, pulsitil con irradiacion hacia el oido, asi como la ausencia de

supuracién. E!l trastorno deriva su nombre del hecho de que después de

que se pierde el codgulo ¢l alvelo tiene un aspecto seco debido al hueso

expuesto. Esta complicacion por lo regular surge durante los primeros

dias después de la extraccion pero se sabe que se presenta incluso en una

semana o despues de dicho procedimiento. El alveolo seco es muy

doloroso y por lo regular se trata mediante insercion de relleno que
hueso expuesto esta necrosado y la
7,14, 75

contiene un amortiguador. El
cicatrizacion de dicha herida es extremadamente lenta.

como trismus, parestesia labial o lingual, nervios

Lesiones
Deficit sensitivo. Disestesia que

relacionados con terceros molares.
persiste tras cuatro a seis meses tiene una provabilidad de ser

14
permanente.

La incidencia de lesion del nervio lingual, tras la extraccion de
terceros molares inferiores oscila entre un .6 y un 2% siendo sus secuelas
desastrosas pues la anestesia sensitiva hemilingual ipsilateral, se afiade

una ageucia, consecutiva a la lesion de las fibras del nervio cuerda del

timpano incluida en aquel.
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Factores que complican la extraccion:

Fragilidad de la tuberosidad, si se hace palanca con demasiada fuerza
con el elevador, la tuberosidad se puede fracturar. Para evitar esto

conviene retirar sufisiente hueso entorno al diente y / o hacer una

odontotomia.?
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El tratamiento postoperatorio despues de la cirugia del tercer molar
incluido es potencialmente angustiante para el paciente debido a que
los sintomas

presentara como primeras secuelas despues de la extraccion
e

que son los mas comunes : dolor, inflamacién y limite de apertura.

Para disminuir estas molestias se administrarin analgesicos antes del

procedimiento quirirgico, ya que son necesarios para la disminucién del

dolor y tener una mejor anaigesia .

También es necesario que el paciente siga las siguientes indicaciones

. . - PR
que le ayudaran a una mejor cicatrizacion:

1.- Los primeros pasos de cicatrizacion son ayudados manteniendo los

tejidos en reposo.

2.- La actividad fisica debe ser limitada, guardando reposo durante las

primeras 24 horas a 48 hrs. Consecutivas a su operacion. Al acostarse
mantener la cabeza elevada mediante una almohada.
3.- Eventualmente puede ocurrir un ligero sangrado , el cual se controla

ejerciendo presién firme mediante una gasa sobre el sitio sangrante

durante 45 minutos.
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4.~ Cierto grado de malestar o dolor pueden presentarse. Se debe prescribir
analgésico.

5.- Es normal que se presente infamacion al rededor del aréa intervenida.
Con el fin de minimizar se recomienda aplicar compresas heladas
durante 30 a 45 minutos cada hora sélo el dia de la operacién.

6.- Mantener una dicta liquida y abundante durante ¢l dia de la cirugia es
importante.

7.- En caso de que esté tomando algun medicamento, sigalo haciendo, a
menos se indique lo contrario.

8.- Evitar tumar lo menos posible durante 48hrs.

9.- Al dia siguiente de la intervencién realice enjuagues cuidadosos de agua
tibia con sal 3 veces al dia. Puede usted iniciar su higiene tan pronto
como lo tolere.

10.- Las suturas serdn retiradas en su proxima cita.

11.- Tome todos los medicamentos que sele prescriben en forma regular, si
alguno de ellos crea una reaccion desagradable hacerlo saber con la
brevedad posible.

12.- Al dia siguiente de la intervencion puede iniciar la dieta siempre .y

cuando la tolere.”®
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CONCLUSION

Los terceros molares retenidos son ocasionados son ocasionados por
la actual nutricién de dietas blandas que es la causa principal de falta de
espacio en la arcada en el momento de su erupcion que va de acuerdo con su

retencién con tres teorias la ortodontica, filogenetica y la mendeliana.

Pero que ticnen la importancia necesaria para que los terceros
molares no tengan el suficiente espacio en las arcadas del maxilar y

mandibula.

Debido a su posicion e inclusidn del tercer molar los han clasificado
y las mais impornantes son las de Pell y Gregory y Winter y Ginestet es muy
necesaria tomar encuenta estas clasificaciones para cuando se debe realizar
la cirugia de los terceros molares incluidos .

También habra procesos patologicos ocasionados por estos y seran
los casos en los que habra indicasion dela cirugia o por profilaxis para evitar
estas. Pero habra ocasiones en que se contraindicara su extraccién debido a

que no cause ningun problema patologico.



Cuando es necesaria la cirugia del tercer molar incluido se tndran
encuenta y se conocerd bicn la region anatomica en la cual se trabajara asi

como las posibles complicasiones que pucden haber y tratar de cvitarlas al

maximo.

Para asi no ocasionar una atrofia severa. Tambien sera bueno llevar
acabo un tratamiento postoperatorio adecuada  para que asi se hayan

cumplido los objetivos.
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