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INTRODUCCICN,

Dentro de las diversas diciplipas cumprendidas en la Cdontologfa,
existen mStodos terapfuticos y procedimientas clfnicos encausados
‘al control, tratamiento, y prevencidn de enfermedades y sus alte-
‘raclones, Una de estas altersciones bucales, m&s frecuentes, y =e
que llega a constituir un seria problema 6s la inclusifn de lose=
terceros molares inferiores.

: En‘Cirugfa Bucal, siguiendo los lineamientoé establecidos, encone
tramos que la gran mayorfa de extracciones de terceros molares ee
inferiores inclufdos, se realiza debido a las mulestias y secuee=
las indeseables que acarrean los periSdicas y comunmente indtiles
intentos eruptorios. Tste tratamiento, de carfcter escencialmente
profil&cticu, tendrd la finalidad de conservar la relacifn oclue=
sal e interproximal, entre las arcadas dentales antagonistas y ee
dientes vecinos, respectivamente, amén de eliminar los trastornos
neurol8gicos comunes, ‘
_Flnqunocimianto de las secuelas que implicarfn los terceros molae
res que carezcan de un espacio y trayectoria sdecuados, para suee
normal y completa erupcidn, asf como los procedimientos Sptiroses
para su extraccifn, dardn las bases para normar un criterio defi-
nido dentro del contexto terapsitico de la préctica odontoldgicae
y finalidades que persigue. o




LASIFICACION..

Determinar por adzlantado las dificultades que se encontrarén
.durante la extraccifn de terceras molares inferiares reteni--
dos es el principal objetivo de la clasificacién, lo cull naos
permite planear los procedimientos quirdrgicos. Para clasifi-
car dichos molares se dabe establecer su paesicidn anatdmica=-
por medis de eximan radiogrdfico.

George B.Winter fué el primero que ided una clasificacién de=
los terceros malares. £sta clasificacidn es fundamental y dee~
gran valor préctico;

Clase I,- Pasicidn Vertical

Clase I¥.~ Posicidn Mesioangular

Clase 1Il.= Posicidn Horizontal

Clase V.=~ Posicisn Vestibuloangular

Clase V.= Fosicién Distoangular

Clase VYI,= PosiciSn Linguoangular

Clase VIl.~ Posicifn lavertida. o

Clase VIII.~ Fosiciones excepcionales 4 raras.

La siguiantc clasificacifn asugerida por Pell y Gregory, inclu-
ye una parte do la de George 5. Winter es de las nds pricticas:

 R) Relacifin del diente con la rama ascendente de la
mandfbula y segundo molar:

Clese 1.~ Hay suficiente espacio entre la rama es~- -
candonta y el lado distal del segundo malar,

‘Clase Il.~ €1 espacio entre la rama y el extremo «=
distsl dal segundo molar es mendr que el difmetro mesiodistale-
de ls corona del tercer molar,

Clase Ill.~ Todo § casi todo el tercer molar se en-
cusntra en la rsma sscendants.

'B) Profundidad relativa del tercer molar en hueso.

~ PosiciSn As La porcifn mSs alta del diente estd a-
nivel ¢ por encims de 1a cara oclusal.

Posicibn 8: La porcidn mnds alta del diente est‘ -~

pag debajo del plano oclusal. pero por encima de la lfnea car
vtcal del segundo nolar.




C)e= La posicidn del eje longitudinal del tercer molar inferior
retenido en relacidn con el eje mayor del segundo molar (clasie
"~ ficaciénde uUinter):

"le= Vertical : el eje mayor del tercer moler es paralelo al del
segundo molar.

2.~ Horizontal s el eje mayor del tercer molar es pe:pan&ﬁculat
al del segundo molar.

Je= Invertida s cuando la corona del tercer molat se encusntrae
dirigida hacia el borde inferior de la mandfbula y sus rafces=-
hacia el plano occlusal.

4,- Mesioangular s el eje maydr del tercer molar farma con ele-
del segundo molar um &ngulo variable,.

S.= Distoangular : el eje maydr del tercer molar se dirige hacia
la rama ascendents, dentro de la cuil la corona ocupa una posie
- ciénm variable,

6~ Bucoangular 3 cuando el sje maydr del tercer molar es per--
pendicular al plano en que estdn orientados el segundo y primer
molar, la corons del tercero estd dirigida hacia bucal.

To= Llhguoangulat 3 @3 semejante a la bucosngular con la varie-
snte. de que la corons estd dirigide hacfa lingual,

‘Las retenciones mesioangular, distosngular y bucosnguler, puo-—
den ptocenta: desvtlcionos bucal. lingusl y torcidn rospoctiva-

‘”v‘uontt.,<

€s da mucha 1uportlcla la curvatura de las raices y ésta d-hart
adaptarse a la siguiente clasificaciln 3
a) Rafces rectas sepatadas 6 coalescentes.
" 'b) Rafces curvadas en direccién distal.
.c) Rafces curvadas mesislments.




INDICACIONES.

Los terceros molares son de intards clfnico desde que se for-
man hasta que san motivo de extraccifn. Giinter sefiala las si-
guientes particularidades i -

1) Su erupcifn puede ser acompaiiada de dolorT y lesies.
ones a estructuras contfguas,

2) Con frecuencia son hipopldsicos y tienen predispo-
cicifn a la caries. ,

3) Su tratamiento y reconstruccifin son dificiles.

4) Tienden a alterar el alineamiento de los dientese=
restantes, disminuyendoles espacio y‘apiﬁandolbs.'
Todos los terceros molares inferiores en malposicidn & gue no
pueden hacer arupcidn por falta de espacio, deben extraerse;=-
sin embrago hay gran divergencia de opiniones respecto a dicha
extraccidn de los mismos cuando no producen sfntomas ni haye=
signos radioldgicqs‘de;lesiunes. flientras algunos autores opi
nan que estos dientes no deberfan extraerse en ausencia de ==
signos y sfntomas por que pueden servir posteriormente de ane
claje a una prStesis, 8§ emigrar hasta ocupar el lugar de une=
segundo molar ya extraido, hay otros que aconsejan.la extrace=.
cisn profildctica (Gillmore, Henry ). Las posibles complicaee
ciones y dificultades durante la extraccién se incrementan en
grado considerable con la edad del paciente. La avilsién pre-
c8z elimina esas riesgosas consecuencias. Existe siempre el-
peligro de fractura accidental de los maxilares y mand{bula y
los dientes retenidos hacen al hueso n4s vulnerabls, -
La extraccisn de los terceros molares retenidos es més fédcile-
‘cuando el paciente es jdven, porque la membrana que constitu~
ye ol residuo del folfculo dental entre el diente y huesc fa-
‘ cilit.lla operacifn; sfn embargo no es compatible el criterio
#eAciurtos augatas que afirman que la mejur ocasidn para laee
extracisn es an la edad en que solo se ha formado la corona.
La ocasidn ideal para su extraccidn es una vez estando ya ==
formedos 1los dos tercios § tres cuartos, aproximadamente de-




las ralces, eliminando asf{ el riesgo de la curvatura andmala
de 8pices y las exostosis de las rafces, £n individuos de ==
mayor edad, la extraccién se torna mucho mis problemftica.El
hueso es duro y frébil.,las rafces pueden tener exostosis ye-
la corona estar en contacto directo con el seyundo molar,con
resorcifn complets de los tejidos intermedios. Ciertos casos
principalmente en pacientes anod4nticos, la mandfbula es pe-
quefia, débil por atrofia y con frecuencia la falta de uso ==
prolongada ha sido causa da resorcidn en el diente, seguido~
de osificacién que puede originar anquilosis entre 4mbas ese
tructuras. Las indicaciones pzra la extraccién d= los terce-
ros molares retenidos y no erupcionados son las siguientes:
Hipaplasia de maxilares y mandfbula y desproporcifn entre ==
las dimensiones de &stos y las de 10s dientes..

Este fendmeno filogénico es causa de maloclusi$n en general-
¥y en particular constituye la rezdn por la que al brotar el-
Jltimo diente y carecer de =spacio para ellio no puede adope=
tar su posicién normil en el proceso. Broadbent ha demostrae
do por medio ce radiograffas cefalométricas que el incomple-
to desarrollo 6seo se acompaiia de imposibilidad de proporcig
nar espacio suficiente para la erupcién de terceros mclares.
Si hay pruebas de que los terceros malares no podrén erupcig
nar adecuadamente se deberd pensar en su extraccidn profiléc

tica (Henry), para evitar muchas de las complicaciones postg
riores que acompafian a su erupcidn incompleta. Por lo tanto-

la extraccién de terceraos molares estf indicada en casi toee~
dos los casos que regquieren tratamiento ortoddntico por malg
clusién asociada con apifamiento de los dientes.

Obstéculo a la erupcidn normal del segundoc molar.-

Esta anomalfa de desarrollo de la denticisn ceberf co-
rregirse con extracci6n‘procdz del tercer molar, siendo la--
causa mis comdn de &ste fenSmeno la formacién precSz del ter
‘cer molar cuando ain la mandfbula no se ha desarrollado sufi
cientemente para alojarlo, presionando sobre el s8gundo moee
lar y produciendole inclinacién. Este proceso es buen sjemee
‘vplo de la extraccién profiléctica.




Inclinaci8n posterior de los segundos molares.- La presifnee
del tercer molar, en desarraollo, sobre la superficie distale
del segundo puede ocasionar la inclinacifn de éste Jltimo e~
impedir asf su oclusidn normale La inclinaciln del diente se
comprueba tambien radiogrificamente por el cantacto de lase-
rafces del primero y segundo molaras.

Erupcisn parcial y criptodSntica.= La erupci8n incompleta es
otra de las indicaciones para la extraccidn profiléctica, es
pecislmente si existe opérculo sabre la corona, si hay sigee
nos de traumatismo masticatorio e hipertrofia de la encfa ~=
pericoronal, y 3i no existe posibilidad de que. prosiga la ee
rupcibn., £s raro que transcurra la vida del paciente sin que
se presenten complicaciones que exijan la intervencidn qui--
sdrgica.

S5fntomas neuroldgicos.- Originados generalmente por compre==
sisn del nervio dental inferior por un tercer molar retenido,
entre ellos s dolor que en.ocasiones es refarido a zonas j--
netvades por cualquiers otra rama del quinto par o de los ==
nervios que se anastomosan con €l. Con mayor frecuencia see-
producen estos sfntomas en individuos de ménos de treinta ==
afos, puesto que la presiSn es més probable que se esjerza dy
~rante la etapa de desarrollo del molar, donde las rafces crg
cen sin erupcidn compensadora del diente retenido.La fuerza-
de las tentatives periSdicas de erupcisn por dientes en male
posiciSn origina los sintomas intermitentes. Daspufs sn lae-=
suparficie distal del seyundo molar pueden ifectuérso-pfd;o-
sos de resorcisn que son causa de pulpftis. Cefaldas frontae
1es y occipitales y una obscura e indefinida sensacifn de =
presifn son los sfntomas mds comunes que puede suprimir laee
extraccién, sunque habrd también que diagnosticar y eliminar.
otras causas. ‘ -

£l dolor puede ser ligero y localizado en la regiln inmedia-
ta sl diente retenido, pudiendo ser grave y adn agudfsimo ==
incluyendo todos los dientes superiores e inferiores del la-
: ,dovafectddo, ofdo y 2o0na posauricular, cualquier parte de la
' 'zonaratravéida por el V par ¢ adn tooa la zona‘cumpleta;Eato ‘




incluye el dolor temporario. E1 dolor puede ser intermitente~
constante & periddico. Pueoe ser también una neuralgia inter=~
mitente trifacial, que simula el tic doloroso el cuél se dise
‘tingue en que sl dolor es agudf{simo, lacinante y sdbito, como
resultado. del contacto con una zona especial sobre cara o . -
labios. Esto lo diferencfe de otras nsurslgfas trifaciales. o
También se producen frecuentemente otitis, otalgia y tinnitus

Surium de orf{gen dental, y se han registrado casos de neurale
gis glosofarfngea curados por 1a extirpacifn de esos dientes.

Asi mismo, el est{mulo originado en un tercer molar retenido-
8 parcialmente erupcionado puede en algunos casos producir =--
;;titabilidad..mal humor, depresién de &nimo, insomnio y tras.
tornos de 18 conducta, perturbar el equilibrio psfquico en =-

pacientes j8venes, con las posibles consecuencias sobre sy --

porvenir y felicidad.

Formacifn de qufstes.- fMuchas veces, sl folfculo dental en ==

los dientes retenidos genera un guiste que suele hallarse si-
tuado al:tededor de la corona y apérocc en la radiograffes co=-
mo un peguefio qufste de erupcidn, inmediatamente por debajo--
de la oocfa. La membrana del qufste esté adherida al cuello--
del diente. En ciertos cesos 1os quistes slcanzan grandes di=
mensiones, pudiendo ser dentfgeros (encerrando la corona ) 6;

parédénticos (desarrollados en lado distal del diente). Los=e
qufstes da srupcibn pasan ftecuontomento inadvertidos llcgan- 
‘do & adqulrir tales dim.nsiunla que por presiln dcsv;an los--

disntes a considerable distancia.

Infeccisn pericoronal.- Uno de los procesos que -con mayér -~
frecusncis causan los terceros molares retenidos, 1o cufl su-
cede. cuando la encfa hs sido perforada pormitiéndo_la pohetqg
ciSn de microorganismos, existiendo a menudo sobre la superfi
cie ocluoal del diente un opérculo tumefacto y que es trauma-

tizado pozr el diente opuesto. Esta infeccibn invade en clere=
tos c.oos 01 te;zdo 8seo mesial & distal el diente pudiando-—
axtando:se ‘al cont{guo. Es preciso pospaner la axtraccidn has’




ta remitir la etapa aguda. S50lo en un caso urgente se procedera
a intervenir siempre y cuando sea ayudado'con la quimioterapia
adecuadae 5in embargo hay que esperar a que ceda el proceso -
gudo para evitar penosas consecuenciase
“Infeccibn de Vincente.~ Bajo el colgajo gingival que recubre un -
torcer molar Inferior retenido es muy frecuente que exista un -
foco de esta infeccién. que originard periodicamente brotes de
Gingfvitis Ulcerosa hasta que se proceda a la eutraccién.‘SQ_dg
bLerd tener -la—-precaucidn de no extraer durante la fase aguda.
Cuando se sospeche la Infeccidn fusoespirilar, el diagnSstico -
se confirmard bacterioldgicamente, aplazando la fecha de la ex=-
- traccidne
Resorcidn Interna.- La rasorcion interna idzopétxca daebe distine
guirse de la cariss. Puede desarrollarse en dientes completamen
te retonidos. Cuando se hace la extraccinn. normalmente la corg
na se fragmenta, dqspuas de lo cual se eliminardn todos sus we
fragmentos, posteriormente se procede a extfaer las rafces.
Caries, Infeccidn periapical,=- La carias puede producirse en e
dientes parcialmente erupcionados e invadir gradualments la pul
pa dental con la consiguiente infecci&n,perlapical, Que de lle=-
" gar a prosperar se extiende al hueso poar dabajo de la 1{nea de-
insercisn de misculo milohioideo generando‘as{ abscesos submaxi
>‘1aros. Los terceros molares con nfvel oclusal adscuado, con ==
; ~car1es deberdn obturarse o extraerse antes que llaguon a ptodu-
~'L’cit infeccidn.




CONTRAINDICACIDNES.

Anteriorments a cualgquier extraccidn, la valoracidn y reconocimiento
ffsico del paciente es primordial. Una extraccidn mal programaeda o
desarrollada pueds precipitar serias complLCaczones.Asf mismo, las -

-posibilidades de producir exacerbaciones agudas de cualguier alters_
cidn general latente o prévxa existencia, serdn mayores cuanta mayur
es la cantidad dm bacterias y sus toxinas liberadas.’

La extracci®n a realizarse en pacientes que presenten antecedentes de_
enfermedades que se menciaonan a continuacidn, ceberd aplazarse y refe.
rir al paciente con su mddico, hasta gue pueda realizarse con el ml-
ximo de seyuridad:

1o~ Alteraciunes cardfacas severas.

2.~ Reumatisma cardfaca.

Je= Discrasias sangufneas, Leucemias, Leucogenia, Fﬁrputa Hemurré
gicd, Hemof{lia, Anemia. '

4.= Diabetes.(No controlada)

S.= Fadecimisntos hepdticos; Xefritis,

6 Hipertiroidismo

7.~ 5ffilis.

Be= Ustecsclerosis,

9,~ Lesiones hepdticas.

10s= Avitaminosis,

- Contraindicaciones Lucales.= . ,

1. Infecciones gingivales agudas (estreptocdccica, fusoespiroqugtiz
ca)e -

2. pericoran{tis aguda. .

3es Sinusftis maxilar aguda.

44= Zanas can proceso maligno que pasteriormente son tratados con -
Radium, disminuyen en la Osteumielftis la accidn fulminante
creando un pracasa lentu de secuestrus, siendo en estcs cae

sos frecuente la Osteoradiunecrosis coma compllcaéi&n poste
axtraccifn, '




PLANEARIENTO DT LGJ PROCEDIMIENTOS DPLRATGnIOS.

La extraccidn de las terceros molares inferiores es un pro=-
cedimiente quirdrgico complejo que incluye tejidos blandos =
y en acasiones, parte del huesa nds duro del esqueleto. La =
zana operatoria es muy restringidz y de diffcil accesa, muye
vascularizada e inundada constantemente de salivae Dichas ca
ractevfsticas, en combinacion con los factares a continua &=
cidn mencionadas, suxiliardn en la eleccidn de la tdcnica a-
ptopiada al casos

1o~ Posicidn, tamafo y relacidn anatdmica del molar.

2+= Grado de reteneidn.

3, Tipo y extansidn del colgaja.:

4.~ Cantidad de hueso a eliminar para una exposicign adee=

cuada.
Se= Instrumental {indicado.
Ge= Tcnica anestdsica mas eficaz.

Una vez reunida toda la infarmacidn y exdmenes prévios se =
podsd planear la tdcnica operatoria y realizar 1es modifica
ciones necesarias por si surgfaran complicaciones inesperaee
dase €5 en dste momento cuando se podrd decidir si la molare
retenida pueda ser 8 nS$ sxtrafda por medio de seccionemiee
ento, remocidn Ssea y seccionamiento § sxmplnmente pos Temoe
cifn del hueso circundanta.




INST ‘UV’KT L.

S5e ha ideado un ndmero enorrme de ostevtomos, elevadores vy bota-
‘dores de rafces para la extraccifn de las terceras molares infe
riores retenidase. Zn el mercado se encuentran equipos gue can-=
tienen gran variedad de instrumentos dzsenadus para el uso ex--
clusivo de téenicas especificas.

Adem8s de osteotomos, escoplos y.taladsos (Forma de balloneta §
de Henahan) para cortar huesc y en particulsr diante, en la ma-
yar parte de los casos basta con un hotador en balloneta, un --
par de elsvadores de Cryer, otro par en éngulo y elevadores de-
Heibedrinck para 4pices. A dstos podré afisdirse otro instrumen-
to gque €l operador encusntre de particular vutilidad &8 madida =
que cses su propia técnica operstoria para los diversos tiposee
de terceros molares inferiores retenidos. Los elevadores de man
go cruzado 8 sacacarchos permiten ejercer mucha fuerza con rieg
go de frac{utar la mandfbula si el diente se resiste a su luxa-
__cifine Por supuesto se procusarf tener siempre al alcarce de la-
manc mango de bisturf, tijeras, portasgujas, pinzas hemostitiee
ces y de otros tipos y materiales de sutura. Ademas, pafios, com
presas y aplicadores esterilizados, pinzes de pafios, separado--
res de labios, espejo, separador, periostotomo s lima para hue-
80, mattlllc. pieza de mano, fngulo y fresess de c1tug!a. tubo=-
de aspixocsdn y pinzas gubiass. ' ’

!nstrnmcntul Quitﬁrgicoc Bisturf'y mango, hoja cutta nos S
‘ Bard Parker,

 Tijeras Newman, pars seccidn de teji-
dos (festones, lenglietas, encfas),

Pinzas de diseccidn, Allis.'dc mosco,

Slpuradores Farabeuf, Volkmenn, pere lebios, carrillo,colgajos
SRR L (mangc Clinio)o




TRAREN RADIOGHAFICO.

- E1 estudio previo y detsilado de las radiugraffaS‘de ia molar por
extraer, @s vaslur incalculable que se traducirf en ptevencign de=
sventuales complicaciones y accidentes, dando como resultadsc meee
nuor traumatismo, disminuir el tiempo ovperatoris, menores probabies.
lidedes da infeccidn pastoperatoria y consiguiente mejoramiento =
en rapidez de curacidn .

L as radiografias empleadas para determinar una posicidn anatdni
ca no distorslonada y apegada al mayar grado posible a la verdade~
ra, del tercer molar Inferior retenido soni

Intrabucales.= Son de gran .utilidad aungque frecuentementes se di
ficulte el registro completo del molar en la pelfcula, debido a es
tructuras anatdmicas que impidan su colocacifn adecuada, tejidos =

. blandos, reflejo de dgusca. (Clases 1II principalmente,ll horizone

tales, 1)e Nos pueden determinar las tolacionas existentes con el~

Conducto dentario. -

Extrabucalese- En clases III de retenciones horizontales, se co
loca el pottapnlfculas en contacto con las Ramas vertical y horie«e
zontsl de la fandfbula, dirigiendo sl rayo central s .travds: de le=
. .Rame opuesta insidiendo 1a pelicula en'lngula recto.

Aleta ﬁotqida.- Para casos I y II, Correctamente anguladas se=-e

~-registran las relaciones de las coronas de segundo y terceros moee

lares, dirigiendo el rayo central en dngulo recto através de la cp
rona del sejundo molar a la pelfcula, con grado O (cero) de angula
cidn. : '

Oclusales,- Determinan lo posiclan bucolingual de la corons,

Fuodo usarse una pequedia placa intrabucal; ss coloca sobre la suee

" perficie ozlussl de los molares, desplazindola hacia atrds hasta -

que tope con el borde anterior de la Rama ascendente, 8e unen ame-

bas arcades, sa lleva hacia atrds la cabeza del pacisnte lo mds po

“sible y se dirige el tayo cantral através del borde inferior de 1a
randf{bulas :




DIAGNGSTICO FRZGFCARATORIU DT COPFLICATIONES OPLRATORIAS,
A ffn . de palpnear correclamente la operacifn, se tomard especial
_observacifn de los siygulentes factores:

1ee Estedo o nivel de erupcién del molare Determinendo el gra
do.de retencién {puede ser tisular u dsea).

2= Posicién del molar, clesificando segdn lo anteriormentee=
expuesto.

J.= Relacidfn con el segundo milar; por medio de radiogréffase
sin superposicidn de im&genes de é4mbas molares.

4o= Accesibilidad o cantidad de espacio disponible de la cara
distal del seyundo molar al borde anterior de la Rema ascenden~
te. '

See lUmero y dispocicifn de las rafces, direccifn, coalescep
cia y relacifn con el cenducto dental inferior,

o= Tejidos pericoronales inflamados o infectados.

7+= Estado del hueso subyacente.

Bee Obturaciones o restauracxanes extensas en el segundo mo-
 lar limitarén el empleo de elevadores interproximelmente,

9,« Dimensiones de membranas parodontales, pared alveolar y-
hueso de soporte gque aumenta conforme a la edad del peciente,-e
’procesos dg rnpdracxﬁn en resorciones dseas que orinzndn anqui-

iosis alveolodentarias,

1Gee Eracturas ya existentes que debilitan la resistencia del
hueso, deben dizgnosticarse previemente, evitendo gus el paciep
te crea que se produjeron durante la extraccifne

1.« Infecciones severas (Osteomielftis), gqufstes, tumaTes beg
nignos y malignos, que dan un cuadro de lesiSn mono o poliquise
tica, muy raro fibromes, fitrosarcomas y tumores'mixtos.

El conocimiento y valoraci8n de cade uno de los anteriores face
tores, permitzrs preveer complicaciunes operatorias y elegir .-
la técnica operatoria més adecusdae.




FRCPARACION GENTRAL DEL FACIENTE,

La mayorfa de los pacientes programados para una extraccién de
un tarcer molar inferior retenido, son de cardcter ambulatorio
v necesitan poca preparacidn. En persunas sumamente nerviosase
‘se podr8 emplear una dfsis adecuada de algun sedante, media -e
hora antes de la intervenciSn. En persupas a quienes se v4 a--
administrar anestesia general se les ordenarfn suprimir la coe
mida anterior o por lo ménas no ingerir nada tres horas antes-
de la operacidne. Freviamente se hard odontoxesis.

La preparacidn para la extraccién serd la misma que para la ==
exodoncis ordinaria, en casos diffciles deben tomarse en cuenta
las ventajas de la hospitalizacidn, en particular si se han de
extraer los cuatro terceros molares. &n el consultorio sin eme
bargo, la extraccidn de un molar en cada sesiSn o de ambos del
mismo lado es lo m&s comdn.

AKESTESIAR.=

La anestesia exige una técnica muy dificil y delicada yue esee
necesario prracticar con culdados extremovs y deberd satisfacer
los siguientes cequisitoss Ser completa, extiensa y duradera,=-
para que la ovperacifn pueda llevarse a término sfn apresura ==
miantos, cualesguiera que sean las dificultades encontradés, y
debe ser contfnua, para gque el operador actde sfn interrupcidn.
La anestesia locorregional se recomienda en intervensiones en= -
el consultorio, ‘particularmente si no se dispone de anestecise
_-ta o ayudante adiestrado en la administracidn de anest&sico ==
.generale Cuanto mis dif{cil y prolongada séa la operacifn més-
importante sers eleyir une forma lo mdnos téxica de anestesiae-
- locale A pacientes sprensivos se les dar4 alguna clase de medi
_caciln preoperatoris (fenobarbital s8dico) media hora antes de
la operacifn. 5i hay abundante salivacifn (1a cu8l llega a ==
“aumentar por el sabor de la sangre) y en particular si se guie
re operar en mejores condiciones de asepsia, se puede tambidne




administrar atropina por'vfa subcuténes o bucal quince minutos-
antes de la intervenciéns Aungue haya de opererse con anestesia’
.local, dsben hospitslizarse los pacientes que supongan un consi
derable riesgo operatorio, como los que padecen efsccionss rese
piratorias o cardfecas § aquollls en quienes estan contraindica
das ls snestesia goneral. ‘
Fuchos exodoncistas emplean satisfactorisments Sxido nitroso y-
oxfgeno si disponen de un anestecista con experiencia en inter=
venciones bucales. $in embargo, el dxido nitrosc y oxfgeno en--
pacientes que requieren anestesis prolongade né son ten inocuos
como generalnents se cres. Los alcoh8licos crénicos § el bebedpr
ocasional que se Ha dedo &nimos con un buen trago dntes de lae=
operacifn, los fumadores inveterados y los toxicémanos son poco
adecuados para éste tipo de anestesia en comparacifn con atle--
tas y sujetos gque hacen vida al aire libre.. '
Probablemerite, la mejor y ménos t8xica de les anestesias genela
les es la mezcla de 6xiqo nitroso, oxigeno y éter en circuito--
‘cerrado por tubo endotragusal introducido por una de las fosas-
nasales, Puede combinarse con anestesia locsl con avertina. Por
supuesto el nétodo no es aproptado pltl el empllo en el consul-
"~ torio. : :
£l pontotal s8dico por via intravenosa produc- una réplde y sa-
tisfactoria anestesia, puede aprovecharse para la extracciln.e=-
Este 36lo debe emplearss como anestésico basal y complementerlo
con dxido nitroso y oxfgonp. es por ésto qQue no &s recomsndalle
su emplec en el consultorio por los propios riesgos que ofrece.
PoT @ate motivo en todos los casos de cirugfs bucal debe entu--
barse la trdcues para sdministrer oxfgeno u éxido nitroso y ox{
geno dilminuyando as{ le cantidad de- barbitﬁrico necesario peTe
mantenes un buen nivel anestésico.
La preparaciln del paciente ganeralmﬁnto}-os la misma qué para-
la exodoncis a cielo ebierto. Ls medicacién preoperatoria depen




de del tipo de pacien&e y del método de anestesia que haya de ==
ser empleada. 51 hay infeccidn es5t8 indicada la administracidne=
pre y postoperatoris de antibidticos.

Y




TECNICAS OPERATORIAS.

“Hay verias maneras para extraer terceros molsres inferiores see
- tenldos, siendo dif{cil comparar resultados de las diferentesee
técnicas oberatorias.,puesto que no hay dos c8sos que Sean come
pletamente semejantes. Caorgc Winter hace las siguientes obser-
vaciones respecto o la técnice operatorias "E) hecho sobre elee
que nunca se insistiré demasiado es que el operador lo mismo --
gue un argquitecto, debe hacer un plan previo y ne intentar lle-
gar al diente con gran ndmero de instrumentos y sin claro proe~
grama de accidn".

£n la extraccién deberin nbservarse los siguient.s principios

1) Realizar la aparaciﬁn bajo visi8n directa.
2) No sacrificar la porfadcidn técnica a la velocidad.
3) Planear la operacifin de manera que ésta exija laee
menor fuerza de palanca posible.
4) Evitar lesién en el segundo moler y su parodonto,y
fracturar el 4ngulo de 1a mand{bula.
~Ivy y Curtis observaron que todas las fracturas en maxilar in-
ferior en un perfodo de tres aios que se llegaron & atender,5 7%
30 produjeron duranta_lu,extracci&n sisndo. la cause mds frecuee-
ente de JStas fracturas el empleo lmprudentd de una gtan fuerza
ajcrcida con el botador, en otros céio- la fractura podrfa atr}

~. buirse & divetsos procesos patolégicos.

* En pacientss mayores de 40 aiios se decberdn tomsr especiales pre
cauciones para evitar las fracturas, en éstos siempre habré la-
‘pasibilidad de que exista una o&lida anquilosis entre diente ye
hueso, 1o cull favorece ‘la fractura. :
Desgraciadaments la extraccién de segundos molazes para facili-.
- tar 1s del tarcer molar inclufdo, se sigue con demasisde fre ==
~cusncis y sin necesidads E1 dnico caso en que se indica fste y=-
’ o-t£'juat1f1caduqu on sguells vez muy rara en que ls tercera--




malar rstd por debajo dal sgguhdo, o bien presencia de caries extenw
sas 0 infeccidn de modo que no raspanda a tratamienta. Fuera de. ese=
tas causas serd un ejemplo bien definido de tratamiento errdneoc e ==
ilgllalo 7
Existen doa mdtodos principales para la extraccidn de terceros molae
res; an uno, se reseca sl hueso con el propdsito de extraer la molar
en unad sola pieza; en el otro, se divide la molar a fin de extraerse
en fragmentos. Zn muchos casos se reguiere combinar dmbos métodas.
La t&cnica de ResecciSn de hueso fud ideada por George B, Wintar, ==
desarrollando el principio clentffico de movimiantos del dienta due-
rante la extraccidn, exponiendo su clasificacidn y mftodos en la obra
publicada en 1926, La t8cnica se basa en resecar la estructura Sseae
por medio de uno de doce osteotamas, una vez hecha lo anterior sg ==
extras sl diante con uno de los catorce slevadoras. '
Ls técnica de seccionamisnto requiere el empleo de instrumental espg
é{fico. CeEdmund Kells describid por vez primera el método en una ~e
reunl&n de la American Dental Aasociatxon en 1903 af!rmando 10 Py g
uiento: "Por este mftodo se trata con mayor delicadeza a los maxlla
res y los tejidos parodontales solo se lesionan levemante; en lugare
de resecar el hueso en la sxtenslfn necesaria para extraer el molare
antezo, es éste el que ss divide".
Thoma (1932), Feldman (1936), Pell y Gregorcy (1933,1942), Guinn (15~
38), Fiedd y Ackurman (1938) y Repass {1541) recomendaban la técnica
empleando taladros} escoplo y martille para la Cdontoseceiln, 105 =e
~doa 3ltimoa no tedomendados actualmante por el traumatismo tanto f{e
sico como psfquico que ocasiona.
Unos -prefieren 1la uxtracciGn vertical o longltudinal, otros se ine=
eclinan_ a favor de divisi&n mesiodistal através del cuello; tambien
tiene algunos partidarios la divisidn oclusal o diagonal,

"‘Lau u.ntajls que se obtienen con la técnica- ds diviaién del diento.

tomadas en parte de Fell y Gregory (1942) sons

Te= 3¢ opara en un campo mas raducido, involucrando 12 menor cane
tidad de tejido posibla, menor tumefaccisn y trfsmos postoparatorios
Archer, sin embargo, prefiere exponer mas campo operatoria.




2,= Disminuye considerablemente o elimina la Reseccifn dses.

3e= Disminuye el tiempo operatorio usando escoplo automdtico.

4w E1 trlsmus se elimina casi por completa, no solo el prowe
‘ducido por elsvacidn forzada, tipo mas comdn, sino aqoél Que 5@ ==
genera como un estado espasmfdico de contraccifn muscular {Pteri--
goideos externo e interno), debido a la introduccifn de saliva ee
através d= una_incialdn incorrecta en surco mandibulars.

Se= Mo se lesiona el diente cont{guc.

Gow tl ries3o de fractura es mendr, La divisidn de la fuerzae
aplicada con un elevador, debe ssr mayar en direccidn vertical y
menor en direcciSn horizontal, si es necesario se fesecar con ta=
- ladro el hueso situado par detrfs del tercer molar.

7Te= Disminuye el peligro de lesiSn al nervis Dentario inferi-
0T o ’

Ge= Empleando fresa ss evite fracturar ldmina dlveolar exter=
na y przncipalnonte la interna.

Dusventajas:

1.~ Digntes con hendiduras bajas no se seccianan.

2= Dientes en ancianos son dif{ciles d= partir.

Jew En clertos casos se dificulta colocar el escoplo en lfnea
con el eje mayor d=1 molar. Esto es importante si el diente debeew

BN SBCClQﬂdl’SEo

T dew Fuchas veces el pdruir el diente, tiene pacas ventajas ==
£Or yue no se pueds cantrolar el corte.
S.= Los pacientes en general sufren molestias por el uso del
ascoplo.
zn las circunstancias rencxcnadas sg- padrén seguir gstas alternat!
vass‘n;'
1e= Corte da los dientes con fresa. . ;
-2e= Corte de los dientes con una canblnaci&n fresa-escoplo. .
3e= Quitese hueso suliciente pur madio del escoplo y/a fresa. o




CXTRAICION J2 TIRCEATS FOLARES INFERIGRES RCTEMIOCS EW
FOSICION VERTICAL,

Tn 12 inclusidn vertical, el tercer molar se encuentra con fre-e
cuencia debajs de la Rams Ascendente, cubriendo la superficie o-
‘clusal en grado mas o menos considerables. 4 ffn de liberar la cg
rona debers resscarse el hueso situado por detrds del molar, de
ests modo el diente no afrecers resistencia a la extraccidn. La

iuxacifn, en 3{ misma depende de la curvatura de las rafces.

La incisidn se practicerd sobre el borde alveolar, desde la Rama
Ascendermte hasta la cara posterior del segundo molar y se prolop
ga po? la syperficie vestibular de la encfa, inmediatamente por
detrds del rodete gingival de este $ltino. La IncisiSy deba in -
cluir el mucopesriostio en tado su espesuf.

A continuacién se desprende el colgajo con periostotomo curvo, =
si se encuentra tajido cic¢atricial debe desprenderse con bistur{
En muchos casos es necessrio resecar porciones considerables de
'iejidc §seo para descubrigflas superficies oclusal ¢ vestibular,
para lo cual se utiliza fresa quirdrgica. Despuds de quitar esee
quirlas y fragmentos susltos del folfculo dental, se inspececiana
m£n0ciosamqnta para ver ls cantidad de hueso que cubrs la cara -
distal del dfente, siando necesario crear un espacio poco mayor
que el didmetro de la corona, Si las rafces estdn curvadas disee
talrente ss resecard uns zona considerabls de la rama manditular
por detrfs del diente para poder inclinar la corcna, o bien la -
parte distal de €sta, para hacer el espacio suficiente para giee
‘rer el molar'k sin embargo cuanda las rafces esgﬁn curvades: meew
‘sialmenté. se requiere resecar 1la porcifin mesial de la coTona a
£{n de intfoducir el slevador entre la cars posterior y el husso
alvaolar e Inclinar el diente hacia adelante.

%o deve intentarse luxar el diente hasta que la abertura en el -
maxilar ha sido adecuadamente preparada para ello, y se ha divis’
dido la corona. E1 rftodo utilizado para luxar el diente, se dew
termina de urdinario, por estudio cuidadoso de la previa ra —eee




- diogsafia del caso.

g importante sefalar que el método de palancs interdental para
" luxacidn sulo se indica si la molar se adelgaza hacia la rafz,-
si existe espacio entre segundo mdlarAy al cuello dal tercero,-
si éste se inclina ligeramente hacia adelante y, colocando el e
levador a manera de que el traumatismo no se transmita al sequn
do molar, . .

La luxacidn por palanca vestibular podra realizarse si hay 1nt1
mo contacta entre &mbos molares, o considerable separacidn, si
la rafz ss tan ancha o:se encuentra tan arriba como la corona,-
aplicandoc en tales cascs la fuerza, Snicamente an sentido verti
caly para tal efecto, se practicar3 una muesca en la cara vesti
bular del mdlat, fnmediatamente por encime de la bifurcacidn de
1as rafces, introduciendo ahf el elevador y descansandoio en 1la
14mina externa de la porcin alveolar de la mandfbula, la cual -
seruir‘ como fulcro para la elevacidn del molar, Debe tenerse {Q

la preceucidn de evitar gue el borde lingual de la herida no im ' %
 pida la extracciSn, lo cual 1lega a ser frecuente si el molar -
estd ligeramente inclinada en esa direccidn; en tal caso se in- -
- troducird un perjostotomo entrs el mucoperfostio lingual y la - e
porcidn del mismo lado de la corona, -




EATRACCION DE TERCEADS MOLARES INFERICRES RETENIDOS
EN FOSICION PESTOANGULAR,

En incluciones de éste tipo, el texcer molar puede 0 no estar suje-
ta debajo de la corons del segundo, cbssrvandose esto en la radige-
grlffa. se determina si la_cxtraccién se hard por elevacidn y sin =
dividic el diente y no producir dafic en el segundo molar.

Los procedimientos de ciru.fa son escencislmente los mismos; la ine
cisidn es la misma, una ve® expuesto sl hueso, se reseca con fresa
hasta descubrir las caras mesio-distoevestibulares,

Cuando la luxacifn se lleva & cabo por principios de palanca, se de
berd crear espacio axcavando el huesa por detrds del molar, ut111-4
zando fresa de fisura, no solo por la cara distal, tambien por lin-
gual y vestibular, Cuandc el molar astd ptbfundanente retenido, no
serd posible introducir el elevador inmediatamente por debajo de la
coroma, por medic de tentativas com fuerza crecients, se ird coloee -
cando al molar en posicién vertical, y extrayendolo simultdneamente
del alveolo. ' ‘

Fueden pzésentarse molares con rafces curvadas mesialmente, indicap
dose para tales casos la Cdontotom{a, Esta se realiza cuando el moe
lar estd atrapado debajo de la convexided de 1la cara distal cel se~
gundo molar, o pb: canformacién no favorable de las rafces, a la =
trayectoria de slevacifn y extraccifn. E1 diente deberd seccionmarse
a nivel cervical, a renos que se encuentre a elevado nivel de oclu=
sidm y parcislmente Srotados, Se usa una fresa para perforar a traee.
vés de la cara distal, pemetrar en cavidad pulpar y llegar a la den
tina mesial del molar, sin perforar la cara inferior, pudiendo came
biar la direecidn de la fresa retirandola o practicando dos o tres
conductics paralelos. 3e introdhce en ol espacio un slevador Cryér -
‘para hendir el dienie por completo, si es muy voluminosa la corona,
se dividiz4 a lo largo conm fresa. aplicada saobre ol surco vestibue=
lar.

Las rafces se aflojan conm elevador Cryer, aplicandolo en la cara me
sial o con elevador pequefio para rafc-s. eplicado en la superficie
distal, entre rafz y alveolo.




Con @l ffn de facilitar tal maniobra, podsd practicarse un ague=
jero en la cars distal del disnte para sujetar la rafz con el 9=
levador, utilizando el husso slveolar distal a 1s rafz como apoe
yoe Este procedimiento permite el uso de yran fuerza para fucilg
- tar 1a ex:iraccidn en casos diffciles.




<TRACCION OE TEARTZROS FOLARES INFERIGRES RETENIDDS
Eif FOSICION HORIZONTAL

La mayor parte de los terceros molares en esta posicidn exigen la
Ddontotomfa, alin en aguellos cases en gque se encuentren situados
a un nivel de oclusién elevados La extraccibn se simplifica consi
derablemente si se diseca a nivel del cuello, o por donde el esSe=
palte es deliysdoe En inclusiones profundas sard ‘imperativo.

Por lo comlin la extracecidn del mular entera, es faciible cuando =
hay espucio enire la superficie oclusal del tercer wolar y lalca=
ra distal del segundo, si las rafces no estan curvadas en sentido
resials La incisiSn se hace de 1a mapara habitual, y se dzspega =
colyajo de mucoperiostios 3e expandrd entonces el diante utili

N O
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anda fresa, con el fin de descubrir poco mas de la mitdd de la -
caTa Vastluu¢ar. ' .

La luxacidn par ~23is de elevador se puede utllizar si hay espacig
suficiznte pora gua el diente pueda ser extrafdo sin dividirla, -
2n este czso [abrd que resecar una pnrcifn considatable de hueso =
que cubre la rafz, en molares situados profundamente, la aplica e=
clbn da elevador debsjo de la coromna y la cunsiderable presibn que
82 requiera parz zlievarlo, pondrh tal vez en peligro el segundo mQ

! como el fonducto dentale La lasidn del 4pice

lar, as e e
dsl primary y la compresifn del segundo, causarén indeseables com=
plicaciones, las cuales podrin evitarse mediante 8dontoseccidne.
Incluciones en posiciGn liorizontal con una cufvatura mesial de ra-
10&3. las cualas se oponen a la extraccibn, a lo largo de la curva
distal del eje loniitudinal del resto del molar, no son operables
ot f5te m8toido, zualquiera yue sea =l espacio disponible por dee=
lanta d= la zarana del mismo,

“yando se lleve a cabo Odontotomfa, el disntz podrd dividirse por-
arribs o por iz cara vestibular. £n 2l primer caso se emplea la -~
frosa apliczndola en el centra dz la cara distal del dients, mien~
tras que con un separador se Tetraen los tejidos blandos. Una véze

parfarada la dentina distal, la fresa se hunde en la cavidad pulpar.




dehiendo penatrar 1o menos hasta la mitad de la cara mesial del =-
diente, cuyo espesor se ha calculada a través de la radiograffa.-
Se tomard especial cuidado de no llegar a artaria y/o nervios deg
tales inferiores, que frecuentemente yvacen juntoe a2l diante.

Hacho el prirmer arificlo sz practican otros dos, uns a cada lado-
de agufl. & continuacifn se unen los tros arificios y sc abarcan-
las ‘caras lingual y vestibular cambiands la direccifn de la fresa
zn 3sguida se_inserto un elsvador Cryer con manga cruzado para sg
rarar la carana completamente extravendola finalmente con slevae-
dor.

A vaces se nuadcn extraar las rafces con elevador, pero si estén-
firmas y curvadas distalmente {hacila aqriba), sz luxan con eleva~
dar Cryer introducido dehajs da ellas. Para cxtraer rafees curva-
das abajo o meslalments, em su cora distal, jumts al bords 8seo,
se hace unm orificio donde poder introducir unm elevadar, y hacien-
do movimiento dz palanca empleando el huesa alvealar como fulcro.
Aungue las rafces puedenluxarse y extraesse junmtas por cualguiera
de ostos m&todas, se podrén presontar situaciomes an gue sord na-
cesaric extraerlas individualmenta, en particular cuando una asté
curvada mesialmente y ‘la otra distalmenta,




EATRACCIUN DE TURCTROS. MOLARES INFCRIORES RETCNINOS
&N POSICIUN DISTOANGULAR.

Geﬁaralménta. la posicidn distuangular cunduce al tercer molar base
tante por debajo de la rema ascendente. For tal causa ademfs de la-
curvatura distﬁl dal diente no se podrf rotar por medio de la fuer=
za aplicada cun elevador en la cars mesial., No se puede practicare-
un excavaci&h de la suficiente amplitud en la rama ascencdente para-
llevar el diente a ella, en consecuencia estd obligada la aplicaee
cidn de odontotomf{a. '

La incisidn es la acostumurada para la retencidn harizontal y se re
seca el hueso suficiente que se encuentre sobre el molar y la cara-
vestibular para expuner la mayor parte de la corona y extraerla ne-
diante odontotomfa hurizontal.

Las rafces se extraen haciendo fuerza en sentido vertical en las ==

caras mesial y vestibular del diente con teénica similar 2 la emplg’
ada en retanciones horizontales, '




EXTRACCION DT TERCZRDS FOLARES INFERIORES RETENIDOS
- EN FOSICION VESTIBULDANGULAR Y LINGUOANGULAR,

Estas posiciones no son muy frecuentcs, deben diagnosticarse por ra-
diograffas en los planos sagital y cotonll.iSl 1a corona se distine-
gue claramente en placa intrabucal, el diente estd pir lo regulsr en
posiciSn linguoangular; si es diferents, lo mfs probible es que se-= .
encuentre en posicién vestibuloangular, mostrando las radiograffas--
extrabucales solo la cara oclusal. En la posicifn linguoangular la--
imagen es parecida a la de la retencidn vertical de la angulacifn-
de rayos. Las radiograffas oclusales seran de utilidad an caso de que
se dude ln~posic16n del diente. ‘
Los molares en estas dos posicionﬁa,oo extraen mejor después que se=-
han dividido por la unifn de 1a corona con ls; rafces, la corona se--
extrae con facilidad en retenciones vestibuloangulsres, en posicio==
nes 11ngubnngulatas ser de importacis retraer ls mucosa del lado ==
lingusl. - » : ‘ : ‘ ‘

Es frecusnte que las rafces estfn curvedas distolingual § distovesti
bularments y como pued: ser comin que suceds, en la primers radiogra
£fa no habré clara visiSn de las refces por la corons, despuss de --
“extraer ésta es convenianto tnumu! una logunda tldlograffa.




CIXTRACCIUN DE TLRCIAGS FOLARZS INFERIOAZS
RETTNINGS EN FOSICIOH INVTRTIDA.

Este tipo de ratanciones, afurtunadsmente es poco combne E£n sus ais
" ladus casos, generalmente se reguiers el empleo de odontntamfa, pa-
ra realizar la extraccidn, ocasionalmente, cuando llega a desarro--
1larss un proceso quistico alrededor de la corona del molar inclu=-e
fdo, se puede llegar a extraer en ung sola pieza,

Al desarroller-la divisidn del diente, se debard emplear una técni-
ca muy similar a la descrita para molares en posicidn horizontal y-
profundaments retenidos,

§n determinados casos, donde la extraccidn de la corona es proble--
matica por hallarse atrapada, adn estando ya separada cve la porcién
radicular, se extraan inicialmente las rafces, procurands descubris
las mas ampliamente., Graciss a esto se dispone de espacio adecuado

para movilizar a la carona.




COPPLICACIONES CPERATORIAS,

Durante el desarrollo de\los procedimientos qus implican coda -

. .una de las stspas de la extraccién, sn las diferentes técnicas-

dcsértt-s anteriormente, y tecurriendoc al spego estricto de los
mBtodos y peinciplos correctos de extzaccifn, se llegarfn a pre
- santar eventualmente, coap!leacionol operstorias, Pueden ser de
gravedad variable y en cualquier caso se dobor‘ groceder, de in
mediato 2 la reduccifin del dafio ncasionado y praveer canpliea--
" ciones posteriores wucho mas ssveras.

A econtinuacidn se expondrdn, someraments, las cunplicacioncs 0~
peratoriss y alteracionss de cardcter yetrogénico,mas frecuene-
tes, as!{ como métodos consiguientes de aplicacifn préctica :

1) Hemorragia.- Se producs por un ndwero considerable de face
tores, tanto extermos (proccdinientos operatorios cruentos), co
mo fnternos (estado de salud del paciente).

En ocscioneés se obsctvar‘ herorragis dsea profuss, particular-
- wments ean personas con tiempo de sangrado o coagulacifn aumenta-

Tdos, 18 lesifn accidental a la atturia dental inferior es causa

v comunmonto de homorrngia artcrial maliva. sl 8l diente 0 suUS ==
:Ifcls 1legan hasts el CGndueto dental. Mo suele presentarse o=
hastl extraer sl dlantu, facilitandoae asf el taponuniento de--
~ 1a zona de procedencia por medio ds Gelfoam (esponje estéril ==
~purificada de absorcidn tisular répids), saturado de trombine,=--
~eliminando as{ el riessgo ‘de hemmorragis secundaria producida -
frecuentemente al retirar el sgente hemostético. :

. Scr‘ de gran impottancin tcgistrar y observar los valores obte- f

_nidos en nltudios y prusbas de labotatorio, previamente. K
 2) Laceracién a nervio Dentel 1nf§t£0lb. £s producida por ma=
| ‘nipulacifn imprudente o apalancamiento de instrumentos. Los ele
vadbras ﬁun;a serdn forzados a penetrar dsbajo del molar estan- i

do préximo el Eonducto dental, determinendo & trevés de radioe-

_ ‘graffa el sitio para su elevaciln. Cualquier acciSn e comprimir




las paredes dseas del conducto, cnmprimiré al nervio generando &=
nestesia o parestesia Je zunas inervadas por &1, en particular la
bio inferior y ment5n, refiriendo a2lgunos pacientes cambios de ==
sensacidn en dientes inferiores,

Deberd ruecuyrrirse, e¢n .tales casos, a algdn hemostdtico (adrenalie
na al 1 x 1000) para cohibir la hemorragia, e inmediatamente dese-
comprimir el nervio mediante minuciose extraccidn de esquirlas =-
que puedan presionarlo. Para cerciorarse de gque se encuentre del
todo libre, se saca el nervio fTuera del conducto cun un gancho.
Cuando se presente Jesgarramiento parcial o total, debida a que =
las rafces del molar a extraer rodeam complstamente al nervio y -
arterias dentales, no pudiendo aprecliarse ssto radiangraficamente,
setd casi Inevitable secclonar netvio y vaso dentale Asi mismo, =
si tal disposicién 8s previamente detectada, se ¢ividird en senti
do mesiodistal, lu mas pthimo posible, para la extraccidn de las
ralces por separado. 5i el diente ha sido parcialmente extrafdo y
se encuentre que las tafces est;; retenidas par el nervio, una de
éstas se secciona con pinzas gubias, mientras el diente esta suje -
to en el fgiceps apropiado, .

Al saccionar o encuntraf ya roto el nervio, se debe colocar =n el
conducto, estableciendo :cantacto entre los extromas, los culles -
se unen con facilidad adn existiendo entre dmbos distancia consi=-
derable, siempre que se encuentren an el conducto sin ser pertur=-
bados. Los nervios se unirdn con mayor rapidéz conforme a lo Fe~-
ciente de la lesidn, produciendo degsneracidn en axones del cabo
proximal, si la curacidn se retrasag después de seis meses serd -
paco probable la recuperacidn de sensibilidad. £n situaciones fa-
vorables, la Neurorrafia tendra buen prondstico, restituyenda ls
funcidn al nervio en un plazo de sels semanas a seis messs.
Cuando el nervio se regermara, usuvalments, el paciente experiments
una sensacidn de pinchasos ya:medida que la anestesia va desaparg




ciendo, podrd quadar hipersansible el territorio inervada,
Co;duell affrma que en gran parte de los casos de Hipoestesia «
postoperatoria se deberd a lesiones de gravedad, las cufles se
" sliminan considerablemente con la divisidn del.molar, De Hats y
thllips'concluyon gua el nervio Deantal infarior tiene muchas -
posibilidades de taguneraci&n sl los dos axtramos se encuentran
pedximas y la herida no se infecta,

3) Fractura de rafz.~ se produce comunmsntes a nIvel apical. -
’ plantaando asf el riosgn de su extraccidn con el consecuente Pe
1igro de lesidn vasculo-nerviosa. En tal caso y si no sobrepasa
_en longitid cuatro mil!metros el Spice, y no hay presenciz de -

" infeccidn, se pudré considetar tegido viable, no propenso 2 ree

accionar como cuerpo extrafio, Afortunadamente en la mayorfa de.
1los casos, podrd extrasrse con slevadores para rafcas, s{n pro=
‘ductr ninguns losiJn, Snicamente procurando no 1pph13ar el frag
~ mento hacia el espacio submandfbular atrav‘s de la fina lanina
- 1ingusl. . T
7 4).- Lesidn a aagundo molar contfguo. Puede producirse dafio
. en éste molar, cuando existe astrecho contaqto con el tercera,
fndicundosc 1a divisidn del molar a extraer para evitar la g o= -
rrones luxacidn del segundo molar. En la luxaciln parcial de ds
‘ id, se puede producir necrosis pulpar por obstruccidn de riego
'jfsangulnao 8 nivel de incas, pericementitis e hiporsensibilidad

 pro1on9adas.»

- Dentro del tipoc de lesiones producidas por 1nstrumentos. se en=-

.. cuentran aquellas . en borde alveolar y membrana parudontal.de sg

'gundo molar. Al aplicar el elevador entre los molares segundo y

- tercero ae debe extromar el cuidado y-hacer uso, .en todo momene

ta, de fuerza oquilibrada, asf como todos los puntos de apoyo -
_ditponlblos. : : S
: S) Rotura de instrumentos.- en la mayorfa de los casos se de~"
.?bc s doflcioncias dol metal, paro es muy frecuente tamb1en la {
; n|prop1ada pxaparaclon de los procadlmientos de’ extraccion (mu-‘f
;oscas de Lnsorclon pata. in%ttumenta). -

N [ :




&) Impulslﬁn de tercer molar.~ Durante la_luxaci5n, a adn, er
la extraccidn propiamente dicha, lleya a desplazarse el molar =
hacla planos subméndlbulotcs. y particulacrmentes en pacientes bz
jo snestesia general (Juldo nitroso y oxfganu).fﬂlgunoo autores
refiosen casus enlos Que por medio de radiograffa se detactaron
maolares inpulzados, en rayiones no correspundientes el sitiu de
‘axtraccidn (espacio pterigomandibular, Canzani), (pared latera’
de bucofsringe, Thama)e

7) Fractusa completa de mand{bula.~ Accidente muy poco comdn,
afortunadamente, Puede llegar a oceionarse por manipulacién i~

nadecuada de elevadores. Influirdn también. factores comas posi
cidn del molar, cantidad de hueso basal, alteracidn en procesas
asteogensticos, fragilidad mandibular, edad del paciente,parti-
cularmente anquilosis alveolodentaria,




TRATATLINTO 97 LA CAVIDAD (LVECLAR,

Tras 1a extraccién s tercaros molares parcial o totalmente re-
. tenidos se forma 8l espacio donde anteriorrente se alqj&,al Q=
lar, de tamafio considerable, el cual se 1llend de sangre iniciap
do ‘an condiciones normales la formacifn del codgulo. °
Habizndo previamente practicado minuciossarmente, la eliminacilne
" de esquirlas, bordes 8seous -agudos o cortantes, se asea lz cavie
dad y en caso de que asf{ se requiera, se sutura, pzrrial ¢ come
pletamente, los plands de la incisibn verticzl, aconsejable cuag
do hay sfgnos de infeeccifn pericoraonal,
Dtro m&todo, consistentz en mantener inalterable ia srganizacidn
del cu8gulo y posterior tejido cicatricial; ya aseacs la cavidad
se deja llenar nuevamente el alveolo de 5angrey se coluce UNE e=
compresa de gasa estéril, sobre el élveulo, mantenido zntre dmee
bos maxllares por treinta ~inutos. Debe indicarsz 2l caciznte, -
que al desachar la comzreosa, evite succianar la hzrida, rresioee
rarla con la lengua, en otras palshras, ﬁacarle zargrIndsT Bge
'ho doba hacesr nada cue pueda despronder al cadzuls,
Tn la mayorfz de las casos, la herida cura pso proliferzcifn de-

dad cubriendola graduclmente. , k
‘Coma ‘medida de prevencidn y para cchatit uma infcecifn va exis-
“tente se ha utilizado y bcnerali::do de tiempa atrfs, el Uso de-
"ahtfbiﬁticoa del jrupc .da las penicilimas, :ﬂ\'~'a.randnse, de -

100,000 a 1,000,000 de unidades dlarlas, dependicnds d3 la grave

dad o avance de la infecceidn. La dosis bugsl s=rd de tres a c!n-'

co vecas mayof gue la’ int:anuscu-ar la cristzline, Cadﬂvt?851-f

hofes y 12 procalnica cade cuatro hoses. Se dispsome tambidn, ame
pliamentc, en el mercado de penfcilinas bencflice, benzatfpitdi-

C. potdsice y semi-sintéticas (fenoxiactil). Lo
Las pcnicilinas :eslstentes a la penicilinasa, adninis‘rudae'par'

vfa bucal, som dtiles .ambién, en guirdoprefilaxia y tratamiento .

. de ‘estafilococias lacalizadaa (cridernidis, aurcus)e Dada la €3~

;‘E,tabilidad ante 1os acldos, pucd-n administtarao par vfa bucal e
""nafcilina, oxdcllina, c!orati!!na y dlcloxncilins. : '




La cloxacilina y 18 dicloxacilina son los agentes preferidos por
sy buena absorcién, que permite logrzt comcentraciones sangufne-
as terspfutices previsibles. Por eondiciones del mereads, le di-
‘cloxacilins mo siempre cuede obtenerse cde las farmacias locales,
acemds de su alto costoe

Durante los dltimos afios las Ce®slcsporinas han pasado a8 ser las
drogas mds ampliamente utilizadas pera evitar la infeccidn anmtes
de una intervencifn quirdroics y despuds de 12 misme, ya gue o=-
frecen excalente prcteccién contrz Staphiloecoceus zureus vy S. g
pidermidis,causas principales de infeccidn de pritesis o de heri
dase Por su arplic velor y potencial de wmercado, diversas compae
nfas Parmacéuticas estdn en conpetencia com diversas cefalaspori -
nas. Cefelexinc y cefadrina son los preparados cue hoy em el co-
mercio para via Bucal, similares em todos semtidos; probatlemen-
te no tenga gran importancia cufl sea la cefzlosporima utilizada
para combatir 1la infeccidn.

'El reposc de la regifnm cperada facilita la cicctrizacidn, por lo
‘cusl, debe indicarse el paciente que svits mosticar alimentos du
ros,tambien se recomienda sl reposc en care, ce preferencia en -
pos!cidn scn!-scntaﬁa, particularmente, despufs de extracciones
diffcilns. £l paciente ambulatoris puode regresar inrediatamente

su domicilic, permansciendo mejor senmtado que sn decdbito, du-
zante 1as 4-6 horas siguientes. '




ASISTENCIA POSTOPTRATORIA.

En pacientes intervenidas bajo anaestesia gensral, se elevard la

. cabecers de la cama de 35-50 cm, tan pronto como se hayan recu-

perado, {posicidn de Fowler). Deben permanscer bajo contfnua vi
gilancia, a ffn de reducir oportunamente complicaciones,que pu-
dieran presentarse, a pesar de los correctos procadimx-ntos ope
ratorios y precauciones.
Cuando se ha empleado sutura para acluir la herida, han de reti:
rarse 10s puntas en un termino de 10 dfas,.S5i hay sfgnos de ine
feccidn, se retira inmediatamente la sutura y la herida es tra-
tada como las que curan por medio del codgulo original, formado
tzds el sangrado. postoperatorio. Diariamente sefi Limpiada can
solucidn antis‘pticavligera; si evoluciona normalmente el proce
8o cicatricial, no produciendo molestias o dolor,se fndicardn -
1os colutorios. La completa cicatrizasién se llevard a cabo en
2= semanas..
La infeccidn puede preceder a la intervencidn y propagarse a -
la herida, y romo indica Merrifield, no ser la causa el acto -
quirdrgico en af, sino la mala eleccidn del momento para efec—
tusrlo. En otros casos se atribuye a deficienta atencidn preew
-opuratoria . Seneralmente, microorganismos patégenqs de la bo=
ca estdn prasentes durante la intorvancian. teniendo oportuni-
dad de invadir la zona operatorias. Ciertos casos presontaran -
compliceciones nas graves como son: celulftis, flemones.sub «-
 man$1ares. angina de Ludwig. E1l dolar, al fgual que en muchos
casos, se atribuye a irritacidn mecdnica de ls herida o a su =
fnfecciSne Cuando es de carscter lascinante, pyede ser conse=- '
cuencia de inflamacidn del nervio Dental inferior. Como fre -
cuentemente se produce en dicho dolor, se frradia haci{a otras
regiones de la cabezs, particularments al ofdo. Al no. enconeem
~ trar una causa asvidente del dolor, se racurtira a la prascrip-
cidn de anslgésicos y sedantes.




La Osteomielftis es muy rara, aungque en cascs s-veras de ostaltis
alueolar puede observarse secuestra de las 1&minas alveoleres o =
de los tabigues interradiculares. £ctas infocciones producizdm e-
gran cantidad de exudado purulemto, y por lo regular permanecen =
localizadas. '

Paclantas gue han sido dados de alta, regresan presentando tumgee
faccisn y trismus, podrdn tener una osteamiclftis lccalizadae

Tl diagn8stico se harf por medio de radiograffa detido a que la =
exploracidn regional es diffeil cuando el paciente no puede abrir
la bocae En la radiograffa podrdn observarse fragmenios necrftie-
cos de tejido dsea gque se reconacen por su radioopacidad y aisla-
miento de la estructura dsea restante. Estos secuestros se debeee
rin extraar con una cucharilla, despuds ce 1o cudl la curacifn se
lleva a cabo rdpidarents.




CONCLUSIORES,

Los tercetos molazes Inferiores, son dientes en su gran mayorfs
de erupcifdn muy conflictiva e trtcguiar. debfdo a una considera
ble variedad de factorss etfopatogénicos. €s ésto por lo cudl -
.. desde 8l inicio de_sus -tublu erupcionales, desencadena disarmo
nfs y alteracin oclussles, en ocasiones bastante severs, asi -
como producir daflc al segundo moler a veces o ouaopt!ble a trn
tarionto, . B

' Varfos sutorss sconsejsban ya, resumiendo las observaciones de-
1ss secuelas traumfticas, ls estracciSn psofiléctica a la mayor
brevedad posible, en prevencidn de riesgos j complicaciones que
se incrementardn proporcionalmente conforms transcurre la vida
del pacfente. En la actualidad, se ha'extendido la prictica de-
8ste tipo de extracciéng deber ser responsabilidad ética y pro

o fi-tonul del cirujano dentists, el conétontlzar a8 la generalies

dad de pacientes suseptibles a este tratamisnto, de manera sen~

cilla y verdz, scorca de tales situaciones, ventajas ascequi ~e-

bles y rissgos y complicaciones que implicardn la oportuna de~-
teccidn y tratamiento de la !nclus!&n de los terceros molares =
en la mandfbula,

Dentzo de los procedimientos encausados a simplificar y even ~«
 tualments, hacer posible la extraccidn, 1a Odontotamfa es de =
los més valiosos, ya que proporciona mayor espacio disponible -
" pars. extrasr 1o o-gmontos restantes de corgna y rafcas, preser-
vando mfs cantidad de tejido Ssec Inalterado y procursnds msyor
“velocidad da regeneraciSn y cicatrizact8ne. Aln cuando haya nece
‘sf{dad ds ramociln de tejido Jseo adyacente, soloc sa fnvolucrarf

el drea indispensable.

.31 pragramar la extraccidn de terceros molases incluidos, deboq~
rf tenerse una amplia y clara perspectiva de los factores que -
dctermlnarln en al desartollo y resultados del tratamiento como
lOnt edad, e estado de salud general y bucal, ovaluaci&n de prue-

- bas de laboratorio y.gabinete, selecciln y sscuencia de las t‘c

n!cas oporatorias indicadas. Cabe subrayar la gren Importancla :

"~ de conter con radfograffas, 1o mfs fieles y nftidas Fosible, en

:'j cuante al registra de nexos ds vecindad v tamafto del malar y es
{‘,t:ucturas nnltﬂmicao adyacen-ea. ‘ '




En terceros molares inferiores, parcialmente erupcionados, done
de la cofona sobresalga hastante del tejido gingivsl, na sera -
necesario practiear incisifne Cuéndo las condiciunes del caspe=
motiven el emples de incisiln y levantamiento de colgajo, la ==
axtensifn de aquella y el area gue abargue &ste dependerfn deee
la clase de retencidn y al tamafiy del campo operatorio requeri-
do. Casi siempTe, bajo candiciunes narmales se puede desarro -
llar y conclufr 1a extraccifn sfn dafiar al segundc molar cont{-
guo; el cual, salvo en situaciones excepcionales, deberf ser ex
trafdo junto con el tercesro {caries extensas, infecci‘n, resore
cidn de cemento radicular originado par presidn du) tercer moee
lar).

5§ a la inclusidn del tercer mular se agrega la existencia dame
algdn estado patdléjico, se deberd proceder a su erradicacinee
con la misma eficucia, prantitud y orden de impartancia.
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