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I NTRODUTCCTON

El tercer molar inferior es el octavo dicente del arco
inferior a partir de la lfnea media, y presenta una -
gran inconstancia en su morfologfa vy posicién dentro

de 1a arcada. Es un diente de erupcién tardia, que go
neralmente va acompaiiada de doler, y es el que presen
ta mayor frecuencia de casos de retencidn.

En particular, en los terceros molares inferiores, se
pucden encontrar todos los grados intermedios entre -
la implantaci6n normal v la retencidn total.

Se entiende por diente retenido o inclufdo, aquel que
por alguna causa queda impedido de tomar su posicidn
normal en la arcada cuando ha llegado a su época de -

erupcién,

Las causas de la obstruccidn pueden deberse a malposi
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ci6n dentaria, desarrollo anormal, falta de espacio,
6 a algln impedimento de los tejidos blandos d 6sco.
La extracci6n dec los terceros molares sc¢ facilita --
cuando ¢l paciente es joven, y especialmente cuando
ya se han formado las dos terceras ¢ tres cuartas --
partes de las rafces, climindndose as{ la curvatura

de los dpices vy las exostosis de las ralces.

Probablemente el simple hecho de la retencidn no cs
motivo para la extraccidn dentaria, sin embargo, un
gran niimero de casos que Se pasan por alto caen en -
el grupo de amenazas potenciales de la salud oral vy
del biencstar fisico y mental, prestindoscles aten-
cibn cuando ya alguna patologia ha complicado la si

tuacién.

Una gran proporcidn de serias consecuencias podrian
evitarse mediantc el diagnéstico oportuno y la tem-
prana climinacién de dientes retenidos que amenazan



la salud del paciente,

Mead menciona: "Mi experiencia recomienda la extraccibn
de todo dicente retenido cuando hay ratones para creer -
que se logrard un mejoramiento cn la maloclusion, en --
las condiciones locales y sistémicas, y que estos resul
tados no sc verdn afectados por la pérdida dentaria o -
mutilacién™,

ANTECEDENTES HISTORICOS

En el Qltimo cuarto de siglo se ha notado un desarrolle
importante en ¢l mancjo de los dientes retenidos. Antes
de la primera guerra mundial, todos los pacientes eran

operados en la misma forma, sin tomar en cuenta el tipo
de retencién, ni el traumatismo aue se podia causar, --
normalmente habfa gran destruccién dsca, y en ocasiones

s¢ sacrificaban dientes innecesariamente.



Aunque todavia existe algo del modus operandi de an-
tafio, actualmente en la profesidn dentaria ésto se -
estd llevando a cabo de una manera sensata,

Debemos dar crédito, por su contribucién al progreso
a investigadores como Edmund C. XKells de New Orlcans

y George B. Winter de St. Louis.

E1 trabajo de Kells sirvié de base para investigacio
nes posteriorves, cuando en 1896 introdujo la radiolo
gla dental a la profesién, ademis de provectar la --

téenica de scccionamiento de dientes retenidos.

En 1926, Winter presentd una nueva perspectiva al de
sarrollar su clasificacidén de terceros molares infe-
riores retenidos, demostrando cn su libro que la tég
nica de extraccibn deberfa ser mancjada de una mane-
ra cientifica,



ETIOLOGIA

Se han propuesto muchas teorias acerca de las causas dc -
la retenci6n dentaria, y probablemente, en algunos casos
individuales sea pricticamente imposible determinar con -

certeza la ctiologia de dicha retencidn.

Como causa de la rctencidn parcial o total de dientes, pa
recen ocupar un primer plano los factores mecdnicos. L1 -
diente al llegar a su época de erupcidn, sc cncuentra con
algdin obstdculo wue le impide tomar su posicién normal en
la arcada.

Han sido sugeridas causas locales, asi como causas sisté-

micas de esta anomalfa. Berger menciona ambas causas:
CAUSAS LOCALES

Irrcpularidad en la posicién y presién de un diente .-



adyacente.,

La densidad del huesc que lo cubre cn su parte supe-
rior, o del que lo rodea.

Inflamacién o densidad de la membrana mucosa superior.

Falta de cspacio debido a subdesarrollo de la mandibu
la,

Retencidn cxcesiva de dientes primarios.
Pérdida prematura de dientes primarios.

Enfermedades adquiridas, tales como necrosis debidas
a infecciones o abscesos,

Cambios inflamatorios cn cl hueso debido a enfermeda-
des exantemiticas cn nifios.



CAUSAS STSTEMICAS

La influcncia pre y postnatal, cuyos factores princi-
pales son:

Herencia,

Mezcla de razas.

Sifilis hereditaria,

Tuberculosis,

Malnutricidn,

Forma de vida debilitante, o cualquier enfermedad de
los padres que pueda tener influencia en el desarro-
1lo del niio.



I NDpICACTITONTES

Las indicaciones para la extraccibn de los terceres mo

lares inferiores retenidos son las siguientes:

a)

b)

Hipoplasia de los maxilares vy desproporcién entre -
las dimensiones de €stos vy las de los dientes.

Al hacer erupci6n el molar y no encontrar espacio,

no puede adoptar su posicién nermal en ¢l proceso.

En casi todos los casos de tratamientos ortodénti-

cos por maloclusifn asociada con apifamiento de ---
dientes, estd indicada la extraccién de los terce-

105 molares.

Obstdcule 2 la crupcién normal del segundo molar.
Esta anomalfa debe corregirse por extraccién vrecoz
del tercer molar. Por lo comfin, la causa de este fe




c)

ndémeno, es la formacidn precoz del tercer molar cuan-
do la mandibula no se ha desarrollado lo suficiente -
para alojarlo. Una vez extrafdo cl tercer molar, por
medio de ortodoncia, se ayudard al scgundo molar a --

ocupar su posicidn normal,

Inclinacifn posterior de los sepgundos molares.
La presién del tercer molar en desarrollo sobre la --
superficie del scgundo, puede causar la inclinacifn -

del mismo ¢ impedir asi su oclusién normal.

Erupcidn parcial y criptodbntica.

A fin de evitar complicacioncs posteriores, cn los ca
sos de crupci6n incompleta, sc recomienda 1a extrac-
cién profilictica, cspecialmente si existen signos de
traumatismo masticatorio o hipertrofia du la encia pe
ricoronal,



e)

£)

g)

Sfntomas neuroldgicos.

En ocasiones se presentan sfntomas neurolfgicos debi-
do a la compresifn que hace el tercer molar sobre el
nervie dentario inferior.

Formacibn de quistes.

En ocasiones, ¢l folfculo dental en los dientes rete-
nidos, provoca la formacién de un quiste que gencral-
mente se encuentra alrededor de la corona. En algunos
casos los quistes alcanzan grandes proporciones, puc-
den ser dentigeros (encerrando la covona), o bien pa-
rodénticos (desarrollados en el lado distal del dien-

te).

Infeccidn pericoronal,
Cuando la cncia sc encuentra perforada, permite la pe
netracidn de microorganismos que pueden desarrollar -

la infeccién de los tejidos parodontales. Para llevar




h)

i)

1

a cabo la extraccibn, es necesario esperar a que pase
la etapa aguda de la infecci6n a fin de prevenir com-
plicaciones posteriores.

Infeccion de Vincent.

Bajo el colgajo gingival que recubre un tercer molar
inferior retenido, es frccuente que exista un foco de
esta infeccifn que perifdicamente origine brotes de -
gingivitis ulcerosa. Para realizar la extraccién, co-
mo en el caso anterior, hay que esperar a que pase la
ctapa apuda.

Caries ¢ infecci6n periapical,
La caries puede producirse en dientes parcialmente --
crupcionados e invadir gradualmente le pulpa con la -

consiguiente infeccibn periapical.




CONTRAINDTICACIONTES

Cuando el paciente presenta alguna dc las enfermedades
0 condiciones que a continuacidn se refieren, la extrac
ci6n deberd posponerse en tanto no se haya institufdo -
el tratamiento adecuado y se estime una respuesta satis
factoria por parte del mbdico tratante, y que considere
oportuno practicar la intervencidn.

CONTRAINDICACLONES SISTEMICAS.

a) Cardiopatfas (congénitas o adquiridas).

b) Discracias sangufncas.

¢) Diabetes,

d) Hipertiroidismo.



e)

f)

h)

i)

i)

k)

1)

)

Nefropatias.

Hepatopatfas,

Padecimientos infecciosos.

Osteoesclerosis,

Avitaminosis,

Alteraciones de la conducta.

Padecimientos ncurol6gicos.

Adninistracién de medicamentos,

Padecimicntos neoplisicos.




CONTRAINDICACIONES LOCALES,

a) Infecciones gingivales agudas.

b} Pericoronaritis aguda,

c) Sinusitis maxilar aguda.

d) Padecimicentos nconlésicos.

¢) En el perfodo posterior a radioterapia.




CLASTTFICACLCTI ON

Anteriormente las retenciones se clasificaban Gnicamente
en dos tipos: las retenciones parciales y las totales,

Sc consideraba como retencifn parcial a aquelila en que -
s¢ veia interrumpida la continuidad de la membrana muco-

sa, quedando al descubierto una parte de la corona.

En la retencidn total, la corona sc encontraba cubierta
completamente por los tejidos.,

Con esta clasificacibn tan pobre, como fnica gufa, 1a --
técnica quirlirgica se realizaba en forma experimental, -

siendo los resultados necesariamente inciertos.




16

Con 1a ayuda de un cuidadoso estudio radiogréfico, la cla
sificacidn de los terceros molares permite planear los --
procecimientos quirlirgicos para su extirpacién, determi-
nando por adelantado las dificultades que podemos cncon-
trar, lo que permitiri scleccionar la téenica adecuada v
esperar asf{ Gxito cn la intervencién,

Fué el Dr, George B. Winter ¢l primero cn idear una clasi

ficaci6n de verdadero valor prictico,

La clasificacidn de las posiciones del tercer molar infe-
rior retenido que a continuacifn se presenta, se realiza
a expensas de los siguientes factores:

1, Posicidn absoluta del tercer molar.

2, Relacibn del molar retenido con la rama ascendente del




maxilar inferior y el sepundo molar.
3, Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.
4, Desviaciones del tercer molar.
5. Acceso a la cara mesial del molar retenido.

6. Diferentes tipos de ralces,

POSICIONES DE LOS TERCEROS MOLARES INFERICRES RETENIDOS.

POSICION VERTICAL.
Cuardo ol cje mavor del tercer molar es paralelo al eje -

mayor dcl segundo molar,

POSICION MESTOANGULAR.

La corona se encucntra dirigida hacia el segundo molar.




El eje mayor forma con el eje mayor del scgundo molar un -
dngulo abierto hacia abajo y que varia con la posicién del
molar.

POSICION HORIZONTAL.

La corona se cncuentra dirigida hacia el segundo molar y -
su cje mayor s scasiblemente perpendicular al eje mayor -
del secgundo molar,

POSTCION DISTOANGULAR.

La corona sc encuentra dirigida en grado variable hacia la
rama ascendente del maxilar inferior, y su cje mayor forma
con ¢l cje mavor del scpundo molar un dngulo agudo abierto

hacia arriba y atris.

POSICION LINGUCANGULAR.
La corona s¢ presenta dirigida hacia la lengua. y sus dpi-
ces hacia la tabla externa, E1 cje mayor del tercer molar

es perpendicular al plamo en que estin orientados cl segun

o



do y el priner molar.

POSICION BUCOANGULAR.
Es semejante a la anterior pero con la variante de que pre
senta la corona dirigida hacia la tabla externa y sus dpi-

ces hacia linuual.

POSICION INVERTIDA.

Se le¢ denomina tambi6n paranormal. Su corona se cncuentra
dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus raices
hacia cl plano oclusal. Es un tipo muy poce comdn de reten

cidn.
RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON LA RAMA ASCENDENTE DE LA
MANDIBULA Y EL SEGUNDO MOLAR.

CLASE 1.
Hay suficiente espacio entre el borde anterior de la rama




ascendente v la cara distal del segundo molar para la aco-
modacion del didmetro mesiodistal de la corona del tercer

molar.

CLASE II.
E1 espacio comprendido entre el borde anterior de la rama
ascendente y la cara distal del segunde molar e¢s menor que

el difmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

CLASE IIT.
Todo o casi todo el tercer molar se localiza en la rama --

ascendente de la mandibula.
PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO.
Esta profundidad relativa sc obtiene considerando el molar

retenido en relacidn con los planos oclusal y cervical del
primero y scgundo molar. fistos planos pasan paralelamente




por la cara oclusal ¥ por los cucllos anatémicos de diches

molares respectivamente.

POSICION A.
La porci6n mis alta del diente se localiza a nivel o por -
encima del plano oclusal.

POSTCION B.
La porcidn mis alta del molar retenido sc localiza por de-

bajo del plano oclusal, pero por encima del plano cervical.

POSICION C.
La parte mds alta del diente sc localiza al mismo nivel o
por debajo del plano cervical,

DESVIACIONES DEL TERCER MOLAR RETENIDO.

Considerando la linea dentaria inferior en su conjunto, -~




presenta la forma de un arco; ¢l tercer molar inferior --
limite posterior a cada lado de este arco, puede presen-
tar diferentes tipos de desviaciones:

SIN DESVIACION.

Bl tercer molav sigue la forma oval de la arcada.
DESVIACION BUCAL.

Una parte, o la totalidad de la corona del molar retenido
estd dirigida hacia afuera del 6valo de la arcada, hacia
¢l lado bucal.

DESVIACION LINGUAL.
Una parte, o la totalidad de la corona, sc¢ dirige hacia -

adentro, hacia el lado Llingual del maxilar.

DESVIACION BUCOLINGUAL.
E1 molar s¢ encuentra dirigido hacia el lado bucal, mien-

tras que la cara oclusal de la coronn estd inciinada ha-
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cia el lado interno, hacia el lado lingual.

ACCESO A LA CARA MESIAL DEL MOLAR RETENIDO.

CARA MESIAL ACCESTBLE.
Se presenta en los terceros molares retenidos que no tie-
nen esta cara cubierta por hueso, facilitando la introduc

cién del instrumento destinado a la extraccifn del diente.

CARA MESTAL INACCESIBLE.

La cara mesial se encuentra cubierta por hueso, llegando
en ocasiones a cubrir parcial o totalmente la cara oclu-
sal del molar retenido. El instrumento destinado a la ex-
traccién del diente no tienc acceso & esta cara.

E1 tercer molar inferior, ¢n cualquicra de sus posiciones,
puede presentar ung torsitn en la direccién de su cje ma-

yor,
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DIFERENTES TIPOS DE RALCES.

Después de realizar el estudio de la corona, es importante
hacer un andlisis de las rafces en cuente a su tamaiio, for
macién, ntmero v direccidn.

La siguiente lista cnumera los tipos de rafces que se en-

cuentran con mayor frecuencia:

a) AMBAS RATCES INCLINADAS DISTALMENTE.

b) LA RAIZ MESIAL INCLINADA DISTALMENTE Y LA RALZ DISTAL -

RECTA.

<

¢) LA RALZ MESIAL INCLINADA DISTALMENTE Y LA RAIZ DISTAL -
MESTALMENTE.

d) LA RATZ MESTAL RECTA Y LA RAIZ DISTAL INCLINADA MESIAL-
MENTE.




=3
—

AMBAS RATCLES RECTAS Y SEPARADAS.

£) RAICES FUSIONADAS.

a

=

AMBAS RAICES [NCLINADAS MESIALMENTE.

h} RAICES DIVERGENTES.

i) RAIZ 0 RAICES LXTRAS.

§) RAICES HIPERCEMENTADAS.

K) RAICES REMANI
TRUIDA.

TES DESPUES DE QUE LA CORONA HA SIDO DES-

1)} RAICES SUBDLESARROLLADAS.




H'I'§TO0ORTIA CLINTICA

Aspecto muy importante para ecstablecer un diagnéstico acer
tado es la claboracién de la historia c¢linica. Las bases -

fundamentales son las siguientes:

Ficha de identificacién.

Se consigna el nombre del paciente, domicilio, teléfono,

sexo, edad, estado civil, ocupacifn, lugar de nacimicento y
fecha ¢n que se clabora la historia clinica.

Interrogatorio.

Debe ser dirigido hacia los siguientes aspectos:

Causa de la consulta. Sc debe investigar el por qué se con

sulta al cirujano dentista,
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Enfermedad actual. Se debe elaborar una descripcién exac-
ta de la naturalcza v curso del padecimiento que motivé -
la consulta.

Antecedentes patoldgicos. Consignar un resumen de las en-
fermedades, cxploraciones clinicas y hospitalizaciones an
teriores.

Anteccedentes familiares, Investigar datos importuntes re-

lativos a parientes sanguincos.
Antecedentes personales. Indicar lugar de nacimiento y de
residencia, trabajos que ha descempefindo, tipo de alimenta

cion, costumbres,

Interrogatorio de aparatos y sistemas. Sc deben dirigir -

preguntas relativas a la funcidn de los diferentes apara-

tos y sistemas.
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Estado general, Se debe investigar dolor, astenia, apeti-
to, pérdida de peso. nfiuseas, vémitos, ctc.

Cabeza. Organo de la visibn, oido, gsarganta, celalea, bo-
ca, comprendiendo todas las estructuras anatémicas de --
ella,

Cuclle. Glandula tiroides, ganglios linfdticos.

Aparato respiratorio. Tos, disnea, ritmo, frecuencia, do-
lor.

Aparato cardiovascular. Presifn arterial, dolor, disnea,

edema, palpitaciones,
Aparato gastrointestinal. Dolor, nduscu, vémito, etc.

Aparato genitourinavio. Frecuencia de la miccibn, disuria,




29

nicturia, ciclo menstrual, etc.

Funcidén endéerina. Funcidn tirnidea, adrenal, hipofisiaria,

pancredtica, etc,
Extremidades. Temblor,palidez, tumefaccibn, edema.
Neuromuscular, Debilidad, parestesias, tics, etc.

Examenes nrevios. Se deben cnumerar y consignar las fechas

en que se realizaron,
Terapéutica empleada. Medicamentos administrados, tiempo -

de tratamiento, dosis diaria y total, resultados obtenidos.

Para el paciente quirlirgico s¢ recomienda practicar en foxr

ma rutinaria los sigulentes examenes de laboratorio:




Tiempo de sangrado.

Tiempo de coagulacién,

Tiempo de protrombina.

Biometria hemdtica.

Grupo sangufneo v Rh.

Sedimentacién globular,

Examen general de orina.




E-X A MEN RADIOGRATFTICDO

En el nasado, para que el cirujano dentista emiticra su -
diagnéstico, se valfa nicamente del cxamen ¢linico. Hoy

en dia se cuenta ademds con el examen radiogréfico, el --
cual representa un papel muy importante para obtener el -

éxito de la intervencidn quirdrpica.

Los estudios radiogrdficos aue se utilizan para cstable-
cer la posicidn del tercer molar retenido son los que in-

cluyen las técnicas intraorales, oclusales ¥ extraorales.

RADTOGRAFTAS INTRAORALES,
Se utilizan ecn forma rutinaria, pues en cilas se obtiene
mayor detallic y menor distorsidn que en las extraorales,

y en general por ser mis satisfactorias como gufa para la
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intervencidn.

En ellas debe verse la totalidad del molar que se va a in-
tervenir, ¢l sesundo molar, el hueso distal y la zona Gsca
por debajo de los dpices del molar retenido, &sto s, la -

regifn del tercer molar inferior.

RADIOGRAFIAS OCLUSALES.
Dado que la radiografia intraoral solc proporciona detalles

en ¢l plano vertical, la radiograffa oclusal presta espe-

cial servicio cuando ¢l molar s¢ encuentra impactado en una
posicidn lingual, mesioangular u horizontal.

Muestra aproximadamente el grado de desviacion bucal o lin-
gual en comparacién con la nosicidn del segundo molar ¢ in-
dica la cantidad de estructura dsea en la superlicie bucal

que puede estar disponible como punto de apovo en el proce-
dimiento oncratorio.

Sin embargo, no mucstra cl punto de contacto de la superfi-

cie oclusal o mesial del tercer molar con la superficie dis




tal de la corona o de la raiz del scgundo molar, como tam
poco expone el tamafio del espacio interproximal entre es-
tos dientes, pucs dsta frca estard obliterada y la forma-
cibn de la raf: oscurccida,

Estas caracterfsticas se hacen visibles en la radiografia
inicial.

Con la combinacién de cstos dos tipos de peliculas radio-
grificas, suplementadas con radiograffas de las rafces en
casos de desviacién lingual, serd suficiente para obtener
la informacidn necesaria, a menos que las condiciones que
se presenten hagan necesario complementar con radiogra-

ffas extraorales.

RADIGGRAFIAS EXTRAORALLS.
Las radiograffas extraorales se emplean cn casos particu-
lares, como cuando por razomes fisicas cl paciente presen

ta trismus, procesos inflamatorios en la regidn lingual -




del maxilar o pronunciada ndusca; asi como también cuando
la radiograffa indica que la lesidén presante es tan exten
sa quc no e puede obtener una completa visualizacidn de
la misma. La presencia de grandes quistes o retencicnes -
desplazadas w 1o lejos, crea la necesidad de estudiar to-
das las drcas contiguas. Ln estos cases se hacs accesario
complementar c¢l estudio con la ayuda de las radiograffas
extraorales,

En el estudio radiogrdfico de los terceros molares reteni
dos, los puntos de diagndstico para interpretar sca: la -
posicién del diente, su corona y rafces, el hueso que so-
porta al diente, el espacio interproximal, la membrana pa
rodontal, el canal mandibular y el scgunde molar, Adenmas
de estas estructuras sc¢ debe investigar la presencia de -
quistes, odontomas o cualyuicr otra anomalia como dicentes
supernumerarios o cuarto molar.

Cualyuier aspecto del diagndstico que sea pasado por alto
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puede ser la causa de que se presenten accidentes durante
la operacidon como pueden ser las fracturas de la corona o
de las rafces, cxcisidn innecesaria de la estructura Osea,

lesion del scynndo molar o trawratismo Jebido a cxcesiva

mandpulacidn de los tejides suaves, Jdiente o hueso. Asf -
pues, ¢l éxito de la intervencidn dependerd en gran parte
de la correcta informacidn con que se cuente para reducir

los riesgos al minimo.
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AS T S TENCTIA

P REOPERATORTIA

A fin de que el paciente quirdrgico se encuentre en las me
jores condiciones para tolerar con éxito la intervencion,
es necesario prepararlo previamente con el objeto de no cg

rrer riesgos innecesarios.

CULDADOS PREOPERATORIOS.
Se comsidera que en los pacientes @ quienes se les practi-
card cirugia bucal se debe llevar a cabo el siguiente méto

do sistemitico preoperatorio:

E1 paciente debe comprender plenamente la necesidad y ex-

tensién de la operacidn aconsejada.




La operacidn se llevard a cabo cuando -1 paciente esté con
vencido de la necesidad de la intervencifn,

Se le informard del tipo de anestesia que se va a emplear.

Se le hard saber también sobre la incapacidad posteperato-
ria que puede resultar de la operacién,

Los pacientes del scxo masculino deberdn estar rasurados -
el dfa de la intervenciGn, y los pacientes del sexo femeni
no no utilizardn cosméticos,

Los fumadores, de ser posible, dejarfn de hacerlo durante
el perfodo previo a la operacidn.

Después de cada comida, los dicntes deberdn cepillarse per
fectamente aplicdndose posteriormente alpln antisCptico bu
cal durante los tres dias anteriores a la intervencifn.
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Antes de la intervencién se realizard odontoxesis,

Se permite un dosavuno o comida ligercs dos heras antes de

la opcracién si ¢sta so va a realizar bajo ancstesta local;
cuando se utilice anestesia yeneral, ¢l paciente deberd --
permanccer sin tomar alimento por lo menos scis horas an-

tes de la intervencifn y sc le aplicard un enema cvacuante,

Los pacicentes a quienes se les administre sedantes, debe-

rdn llevar un acompafiante.

En los pacientes aprchensivos, es necesaria la sedacién --
preoperatoria media hora antes de su realizacidn, ya que -
esto permitird aliviar la tensidn cmocional y ademds podrd

ayudar a prevenir sincopes, convulsiones y otras complica-

ciones que pueden presentarse en los pacicntes con sobre-
cargas tensionales o que presenten algdn otro trastorno -

psicolégico,
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No es aconsejable administrar ancstesia general a pacien-
tes con perturbaciones emocionales de tal magnitud gue no

crean poder sobrevivir ul procedimicnto.

El sistema preoperatorio de hospi tal, requiere que el ci-
rujano visite al paciente lz noche anterior a la interven
cién, asf como para hacer las indicaciones pre y postope-
ratorias y los arrcglos necesarios cn cuanto a la utiliza

¢ién del quiréfano se refiere.
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I NS TRUMENTAL

En relaci6n con la cirugfa del tercer molar retenido, exis
te una extensa varicdad de instrumental quirGrgico; sin em

bargo, podemos mencionar que para realizar la intervencidn

no se requicre de una gran cantidad del mismo, pero si de

una previa y adecuada scleccién por parte del cirujano.

Para la incisi6n de la mucosa sc cuenta con el bistur!{ de
Bard-Parker de hoja intercambiable, o el bisturf de Austin
con hoja de doble bisel.

. Para separar ¢l colgajo se utilizan periostotomos, pinzas
de diseccién dentadas o de dientes de ratén, tijeras rec-
tas o curvas. Las pinzas y las tijeras sc utilizan también
para la sutura.




Los escoplos se utilizan para la osteotomfa y la odontosce
cibn, y estos pueden ser manuales o automiticos. Tambidn -

con este propdsito se utilizan fres

auirtrgicas, siendo

iuado con suero {i-

necesario que «l campo fresado sza 43
siol6gico tibio. In ocasiones, pueden utilizarse las pin-
zas gubias que son especialmente importantes en la elimina

citn del saco pericoronario.

Las limas para hueso son instrumentos destinados para pu-

lir los bordes dscos después de la extraccidn; y para eli-
minar granulaciones, restos del saco pericovonario, fungo-
sidades o esquirlas gseas son dtiles las cucharillas para

hueso,

Para extracr el tercer molar inferior retenido, se emplea
una fuerza de palanca que estd dada por los clevadores o -
botadores, Existe una gran variedad de cllos; los hay en -

bayoneta, en dngulo, para raices, pava dpices, crc.



S¢ debe contar también con porta agujas, material de sutu-
ra, pafos ¥ npinzas para pafos, compresas v aplicaderes es-
terilizados, separador de labio de Farabeul o do¢ Austin, -
espejo separador, férceps, martillo, picza de mans, contra
dngulo y tubo de aspiracién,
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PSIA Y ANTILSETPSTIA

La cavidad bucal nunca cstd quirdrgicamente limpia, sin -
embargo, por medio de la asepsia y antisepsia se puede --
evitar la mayor parte de la contaminacién antes de la in-
tervencidn,

El uso de antibidticos no debe disminufr el cuidado meti-
culoso en la asepsia, ya que la infeccidn de una herida -
puede acarrcar ci fracaso completo de la cperacifn, o ---

cuando menos prolongar el proceso d¢ curacidn,

Antes de cualquier intervencién, aln una extraccibn senci
11a, la boca debe limpiarse perfectamente utilizando una
solucidn antiséptica, rcalizando ademis odontoxcsis.

Todos los instrumentos deben ser esterilizados v coloca-



dos en una charola cubierta por una toalla estéril. kn ci-
rugfa ¢s indispensable ¢l cepillado de manos y brazos del

cirujano, dando especial atencién a las ufias y llegando --
hasta los codos; con duracién no menor de die: minutos, en
juaglndose con agua corriente ¢ inmediatamente después rea

lizar otro lavado con alcohol.

Los campos deberdn estar estériles, y el cirujano y sus --
ayudantes deberdn llevar gorros, cubrebocas, batas y guan-

tes de hule también estériles.

La infeccidn es la ceusa més frecuente del fracaso quirlr-
gico, y aunque ¢l cirujano no sea responsable de la infec-
cidn que se¢ cncuentre en una regidn, si lo es de la que --

pueda introducir en la herida.

Existen diversos métodos para esterilizar los campos opera

torios y el instrumental quirdrgico, los cuales pueden ser
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quimicos o fisicos como son el vapor, calor seco {autoclave)
y diversos medicamentos que poseen propicdades antisépticas,

germicidas o bactericidas,
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En toda intervencién quirGrgica se hace necesario la supre-
sion del dolor, lo cual se va a conseguir a través de la --
anestesia,

Para la extracci6n del tercer molar inferior retenido, la -
anestesia debe ser completa y duradera, a fin de no tener -

que sacrificar la téenica y el control por la rapidez.

Se cuenta con diferentes tipos de anestesia como son: anes-
tesia local, anestesia regional o troncular y la anestesia

general.

Para seleccionar el agente anestésico que se va a utilizar,
se deben tomar en cuenta los dos suiguientes puntos de vis-
ta:
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a) Aquel que permita llevar a cabo la anestesia con rapidez
y cficiencia.

b) Que sea sepuro para el paciente y que €ste lo pueda acep
tar.

No hay excusa para una intervencién dolorosa si sc utilizan

los anestésicos apropiadamente.

Cuando la intervencidon se realiza en consultorio particular,
se recomicnda la combinacién de anestesia local y anestesia

regional.

En la técnica para la anestesia regional o troncular, la --
puncién se hard loculizando el borde anterior de la rama de
la mandfbula, inmediatamente por dentro de ese punto, Se in

troduce la aguja aproximadamente dos centimetros, y al mis-
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mo tiempo sc gira la jeringa hacia los premolares del lado
opuesto, manteniendo siempre la aguja en contacto con la -
rama, depositando en ese sitio ¢l 1fquido anestésico. La -
jeringa debe ademds permanccer paralela al plano masticato
rio de los dientes y a un centimetro por arriba del plano

oclusal, obteniendo de csta manera ¢l bloqueo del nervio -

dentario inferior.

En la anestesia local se bloqueard el nervio bucal, hacien
do la puncidn y depositando el liquido anestésico inmedia-
tamente por encima del plicgue mucoso corrvespondiente al -

tercer molar inferior.

La anestesia general sc rccomienda habitualmente en los ca
s0s en que cl paciente ha de ser hospitalizado, en particu
lar si sc van a extracr los cuatro terceros molares, sicado
necesario contar con la cclaboraci6n del anestesidlego, el

que determinard ¢l apente anestésico adecuado para cada pa
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ciente en particular,

La anestesia general se puede 1levar a cabo por via intrave
nosa (pentotal sédico) , o por inhalaci6n del agente anesté
sico {6xide nitroso y oxigeno).

Cualquicra que sca la ancstesia general que se emplee, debeg
rd administrarse atropina para disminufr las secreciones, -
lo que permitird desarrollar la intervenciGn con mayor comg
didad y scguridad, tanto para cl ¢irujano como para cl pa-
ciente.
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TECNTITCAS

QU IRURGITCAS

Las técnicas quirfirgicas en general para la extraccién del
tercer molar inferior retenido se componen de varios tiem-
pos, a saber:

1. INCISION.

2. PREPARACION DEL COLGAJO.

3. OSTEOTOMIA.

4. OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

5. TRATAMIENTG DE LA CAVIDAD.
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6. SUTURA.

7. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

INCISION.

Consiste en abrir el tejido gingival para llegar a planos
profundos scccionando hasta el periostio, lo cual va a fa
cilitar el despegamicnto del colgajo.

Es importante que la incisi6n sc haga de un solo trazo, -
dando al colgajo una basc ancha que cevitari lesjonar los
vasos sanguineos y permitird ademfis una amplia visién de b
la zona. i

El corte se inicia en la parte mds alta de la cresta dis-
tal hasta por detrds de la cara distal del segundo molar.

En ocasiones, segln cl tipo de rctencidn, se puede trazar
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1a incisi6n distal al centro de la cara oclusal del molar.
Se continda la incisién bordeando los cuellos del segundo

y primer molar para terminar en cl espacio interdentario.

En casos de ausencia del segundo melar o de desdentado to-
tal, la incisién se puede prolongar sobre la regifn vesti-
bular. Las variaciones en la extensi6n de la incisién esta
rén dadas por el tipo de rctencién. Ll sangrado resultante

del corte se cohibe comprimiendo con torundas de gasa.

PREPARACION DEL COLGAJO.

Utilizando ¢l periostotomo o bien una legra pequeiia, a tra-
vés de la incisién y hasta tocar hueso, se procede a des-
prender ¢l colgajo por la parte bucal, con direccitn de --
distal a mesial. Posteriormente Se procede a desprender el
labio interno del colpajo de la misma mancra que se hizo -
con el externo. La extensién del desprendimicnto del colga
jo, también serd de acuerdo al tipo de retencion, procuran

do descubrir la cara lingual del molar retenido.
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OSTEOTOMIA,

En cste tiempo de la intervencidn se va a eliminar la can-
tidad nccesaria de hueso para tener acceso al molar reteni
do v disminuir su resistencia.

S¢ realiza con fresas quir(rgicas en la pieza de mano o en
el contrdngulo, climinando el hueso en un solo corte, o --

bien haciendo pequedos orificios cercanos unes a otros ---

uniéndolos posteriormente. s necesario irrigar la zona --
con sucro [isiolfgico tibio, a fin de evitar ¢l calenta-
miento del hueso. Fara la reseccion del hueso lingual, la

pinza gubia ¢s de gran utilidad.

Bl grado y la coantidad de hueso a resccar cstd dado por el
tipo de retencidn y su forma radicular,

Es conveniente iniciar la osteotomfa con el hueso oclusal
y continuar con ¢l hueso mesial, bucal, distal y por dGlti-
mo ¢l hueso lingual.

La ostcotomfa oclusal se realiza cen el fin de descubrir -
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el molar retenido.
Con la pinza gubia sc climina una parte del saco pericorona
rio para estar en relaci6n con la cara oclusal del molar.

E1 hueso amesial deberd ser resecado hasta donde permita el
accesn libre a la cara mesial, dirigidndose de hueso a dien

te.

E1 hueso bucal se secciona a partir del borde alveolar has-
ta donde sea necesario sepln el grado de desviacién. Es im-
portante resccar solo lo indispensable, va que este hueso -
puede servir de punto de apoyo y ademds como via de acceso

para el elevador,

La eliminacidén de hueso distal se efectfia con el fin de te-
ner espacio suficiente para que el molar se desplace, sin -
emplear fucrza traumdtica,

En algunos casos serd necesario climinar cierta cantidad de
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hueso lingual para facilitar las maniobras operatorias.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Consiste en aplicar el elevador sobre la cara mesial con
apoyo en el hueso bucal, cjerciendo una fuerza de palan-
ca para levantar el molar siguicndo la linea de menor T¢
sistencia.

En los casos c¢n los que por el tipo de retencidn, forma
y disposicién radicular no cs posible realizarla en c¢sos
términos, resulta muy conveniente combinar la osteotomia
con la odontoseccidn, a fin de no tener que sacrificar -

gran cantidad de hueso,

La odontoseccidn consiste en fracturar el molar parda ex-
traerlo en partes. Se puede dividir segln su ¢je mayor -
para lo que se recomienda ¢l use de escoplos; o bien,se-
glin su eje menor y en tal caso se recomienda ¢l empleo -

de fresas gquirdrgicas, Para determinar ¢l método a se-




guir, se toman cn cuenta los factores antes mencionados.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Una ver realizada la extraccién, se “rocede a la total --

eliminacidn del saco pericoronario, wvitando asi nosibles
complicaciones postoperatorius. Los bordes d:ons se elind
nardn con pinza aubia y limas para hueso; s revisara

cavidad perfectamente para retirar todo residuc que pudi¢
ra haber quedado. Se revisa asimismo cl colgajo, se adap-

ta ¢l periostio y se repone ¢l colgajo.

SUTURA.
Es el cierre quirGrgico de los planos que s¢ practica ha-
bitualmente a cxcepcion de los casos en que se presenta -

pericoronaritis. Sec realiza con puntos simples aislados.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.
Se constituye de una serie de cuidados posteriores a la -

intervencidn, que contribuyen a obtener ¢l ¢xito de la --
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misma y al bienestar del paciente.

Algunos de estos cuidados c¢stdn a cargo del paciente, y -
otros los realiza el cirujano.
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TENTI DO

P O S I CTION VERTTIZGCAL

La retencifn vertical se observa frecuentemente en la pric
tica. Aunque el diente permanece en posicibn vertical, su
superficie bucal puede estar alineada con la superficie bu
cal del segundo molar, o bien presentar desviacidn bucal,
lingual, bucolingual o encontrarse en torsidn. Su corona -

puede estar parcial o completamente cubierta por hueso.

La técnica para la extraccidn debe llevarse a cabo de -~
acuerde con la localizacién del diente, la forma de sus --

rafces, la estructura ésea que lo cubre y su relacidén con




el segundo molar. En general, ¢l molar debe desplazarse en
direccifn distal de la fuerza del clevador aplicada en su
cara mesial destinada a vencer la resistencia mas no las -

estructuras gscas.

La incisién se practica habitualmente desde el borde alveo
lar de la rama, hasta el centro de la cara bucal del segun
do molar. Sc procede entonces a la separacién del colgajo.

Existen variaciones en la medida en que el hueso cubre al
diente. En algunos casos la superficic oclusal se encuen-
tra libre de obstruccién Gsea, y solo se encuentra cubier-

ta total o parcialmente por una capa de encia.

En algunas ocasiones la resistencia normal que pudiera cn-
contrarse en la superficie distal, se presenta disminuida
o eliminada por un proceso patoldgico. Ln tal caso, muy no

ca o ninguna osteotomfa distal serd necesaria.
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Cuando los procesos patolbgicos no han destruido el hue-
so distal lo suficiente para permitir los movimientos -
del botador para clevar ¢l diente distalmente, se debe -
resecar la parte distal para crear el cspacio suficiente

para girar ¢l molar.

Existen casos cn que la mitad mesial de la superficie --
oclusal sc encuentra libre de hueso, mientras que la mi-
tad distal permanece cubierta, Otros, en que la parte --
lingual de la superficic oclusal estd expuesta y la par-
te bucal cublierta; otros mds, cn que el diente sec encuen
tra tan profundamente situado que ninguna de sus partes
estdn expuestas,

En todcs los casos, independientemente de la profundidad
de la retencion del molar, la superficic oclusal deberd
encontrarse libre de estructura §sca, asi como su parte
distal comprendiendo hasta la unién de la corona con la
rafz,
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La cantidad de estructura 6sca en la superficie bucal es

variable. Normalmente no es necesario resecar la ldmina

bucal, sin embargo existen tres excepciones:

1.

Cuando se tiene que crear ¢l punts de acceso para el
i { I

elevador entre cl segundo y tercer molar. Si los pun-

tos de contacto se cncuentran por arriba del margen -

Gseo, cntonces cl acceso mesio bucal va existe.

Cuando la retencidn vertical presenta toda su cara me
sial en contacto con la superficie distal del segundo
molar y la aplicacifn mesiobucal del elevador no estd
indicada. En tal posicidn, tratar de dirigir el dicn-
te distalmente mediante presién mesiobucal, forzaria
las rafces del molar retenido contra la raf: distal -
del segunde molar y posiblemente provecarfa su fractu
ra.

La forma correcta de proceder en este caso es crear -



un acceso inmediatamente por encima de la bifurcacidn
bucal de la rafz mediante la resecci6n del hueso bucal
y haciendo un pequeiio orificio que permita la inscr-
cifn del elevador (Cryer). D¢ osta muinera utilizando -
la estructura Gsca como punto de apoyo, s¢ puede ele-
var ¢l diente en sentido verticul sin tener que buscar

otro medio para lograrlo.

3, 8i el diente se encuentra torsionado, puede estar indi
cada una pequefia rescecifn de la ldmina bucal en algin
punto distal a la bifurcacidn normal de la ralz para -

la inserci6n del clevador.

Ademéis de las clases de ostcotomia que ya se indicaron, -
normalmente no es necesario sacrificar mds hueso para la
extraccion de las retenciones verticales.

Ocasionalmente un proceso patolégico involucra la estruc-

tura 0sea de la superficie bucal o mesio bucal, al limite
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que ne es posible obtener un punto de apoyo conveniente.
La resecci6n de la limina bucal puede ser necesaria has-
ta un nivel que se obtenga soporte sélido para el bota-
dor.

La técnica para la extraccién sc funda en cl empleo de -
1a fuerza de palanca por medio de elevadores,y el uso de

férceps resulta de escasa funcidn para éstos casos.

Hay algunas objeciones para ¢l uso de los férceps, de --

1as cuales se pueden enumerar las sigulentes:

a) Es diffcil la aplicacién de las puntas en la corona -
sin traumatizar excesivamente los tcjidos blandos, a
menos que se desprenda un colgajo muy amplio, lo cual

constituye un procedimiento innccesario.

b) Las puntas no se pueden ajustar con seguridad en el -
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diente retenido, a menos que se realice una osteotomfa
que abarque hasta el cucllo del molar, lo que también
se considera como procedimiento innecesario.

c) Si finalmente se pudiera ajustar el férceps, los movi-
mientos para la extracci6n del diente no podrian reali
zarse de scucrdo a la formacifn de las raices, lo que
podria provocar la fractura de la corona o de las rai-
ces,

En contraste, se ha demostrado claramente que el uso del

botador, diseflado para el caso segdn el tipo de retencién,
puede causar nule o muy poco traumatismo, requerird de mi
nima incisibn y ostcotomia, y permitird la extraccion del
molar sin presidn excesiva de acuerdo a la formacidn de -
las rafces. La extraccién del molar, en la retencién ver-
tical, gencralmente se puede realizar mediante ¢l uso ex-

clusivo de la palanca. Solo con casos especiales, serd ne- :
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cesario combinar con la odontoseccién.

TECNICA PARA EL USO DEL ELEVADOR.

En la mayoria de los casos de retencién vertical, el dien
te es extralde mediante 1a aplicacién mesiobucal del ele-
vador de Winter nfimero 1-R y 1-L, teniendo en cuenta que
la superficic oclusal se encuentra al descubierto, que --
existe el acceso para el elevador, va por la posicién del
diente o mediante la reseccidn dsea en el borde superior
mesiobucal, que se resccd distalmente la cantidad 6sca su
ficiente en el tridngulo retromolar y sc¢ cred cl acceso -
bucal en la bifurcacion de la raiz para lu aplicacién del
elevador de haberse considerado convenicnte,

El elevador se coloca en posicidn por debajo de los pun-

r, Bl hueso bu-

tos de contacto del scgundo v terc
cal substancial, sirve como punto de apoyo y sc aplica --
fuerza suficiente para luxar cl diente; la presi6n que se

ejerza cstard determinada por ¢l nfmero y curvatura de --
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las rafces.

La inclinaci6n distal de ambas rafces se encuentra més -
frecuentemente en la rctencidn vertical que en cualquier
otra, aunque csta formacién radicular no sea la de mayor
incidencia. Cuando la radiograffa muestra cste tipo de -
angulacién, el diente debe ser girado distalmente. Cono-
ciendo esta condicidn previamente, el cirujano debe es-
tar conciente de que se ha abicrto suficiente espacio en
la superficie distal, En este tipo de formacifn radicu-
lar, os donde Se requicre de mayor excisidn de esa drca.
Cuando el diente se ha girado distalmente, al grado que
las rafces cstén libres, la fuerza de palanca sc puede -
suspender y el diente sc puede extraer mediante la apli-
cacién bucal del elevador (Cryer). Esto lo cleva siguien
do el curso distal, requiriéndose asf de menor ostcoto-

mfa que si sc continuara con presifn mesial.

Cuando la rafz mesial estd inclinada distalmente y la --
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rafz distal recta, el diente sc puede mover un poco hacia
distal para vencer la curvatura mesial de la rafz. Si se
prolonga, puede ocurrir la fractura de la rafz distal rec

ta. Se completa la extraccién con aplicacién bucal

Cuando la raiz distal estd inclinada mesialmente y la  --
rafz mesial inclinada distalmente, 12 pr:sidn distal del
elevador debe ser suficiente para fracturar el séptum, ya
que éste manticne lus rafces en posicibn. Posteriormente
el dicnte se eleva con la aplicacidn bucal del clevador -

Cryer, Sc requicre de escasa osteotomfa distal

Si ambas rafces se encuentran rectas o divergentes, se re
quicrc de muy poca reseccidn Gsea distal. Una ligera pre-
sidén mesiobucal acaba con los impedimentos periodontales
y el diente es elevado v extralfdo por palanca bucal. En -
casos de dilaceraciones profundas se puede recurrir a la

odontoscccibn del molar segiin sus dos ejes. Sc utiliza -
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elevador nlimero 14 de Winter o Clev dent.
Un diente retenido con rafces fusionacas ofrcce muy poca
resistencia a la presién mesial o bucal del elevador.

En los casos excepcionales de hipercementosis, se requie
re de previa ostcotomia mesial, distal y bucal, teniendo
presente que cn la radiografia solo sc¢ obscrva en los as
peetos mesial y distal existiendo bucal y lingualmente;

de ahl que se tenga que realizar una amplia osteotomfa,

En los casos en que ambas rafces se encuentran inclinadas
mesialmente, se puede prescindir de la osteotomia distal
ya que estd indicada la odontoseccidn segln su eje mayor,
haciendo la extracci6n de cada rafz por separado, si-
guiendo el arco de su curvatura o bien, segln su eje me-
nor haciendo la extraccién de la corona introduciendo el

clevador en ¢l espacio creado por la fresa.



Cuando cl diente retenido presenta desviacidn bucal o -
bucolingual, el acceso sc realiza mediante osteotomia -
bucal en relacién a la superficie distobucal del segun-
do molar. Se recomienda la divisidn del molar pues per-
mite dar a cada una de las rafces un movimiento de acuer

do a su desviacidn.

Una vez realizada la extraccién, la intervencidn s¢ ter
mina en la forma ya descrita; ésto serd aplicable a las

demds formas de retencién,




EXTRACCTION D E L

MESTOANGULAR

La retencibn mesioangular se presenta mds o menos con ¢l
mismo grado de frecuencia que la retencifn vertical, y -
estd sujeta a las mismas desviaciones.

E1l objetivo principal, ¢s levantar el diente a una posi-
cifn vertical, o por lo menos semivertical, con una cx-

tensién tal que se obtenga un espacio Libre para que las
c@spides mesiales pasen la superficie distal del segundo

molar sin transuyresibn, aplicando la fuerza de palanca



por debajo de la cara mesial.

Tan pronto como esto se haya rcalizado, no habrd necesi-
dad de mayor fuerza mesio-bucal, pues cl diente podrd tra
tarse entonces como retencién vertical y ser removido co-
mo s¢ describié por medio de la accidn de palanca bucal.
La incisi6n y el colgajo deberdn ser amplios, incluyendo
hasta el primer molar. Para levantar ¢l molar retenido a
la posicién descada, el plan de procedimientos debe pro-
porcionar lo necesario para cl acceso mesiobucal y la -~
eliminacion de resistencia 6sca en el lugar en donde se
moverd ¢l diente, La cantidad de hueso que lo cubre varia;
en muchos casos las cOspides distales del diente impacta
do son clinicamente visibles, sicndo interrumpida la con
tinuidad de la encia, En estos casos se necesita poca os
teotonfa del hueso distal, o bien no sc necesita si la -

superficie distal estd libre desde oclusal hasta el ter-
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cio gingival, Algunas veces un proceso patoldgico ha de-
sintegrado cl hueso que obstruye en este punto.

Usualmente la superficie oclusal tarbién estd despejada.
Por otro lado, la corona completa puede estar por debajo
de estructura 6sea; en tal caso, se deberd resecar el --
hueso hasta que la superficic oclusal esté completamente
libre, y la superficie distal se encuentre expuesta has-

ta el tercio cervical.

Se deberd prestar particular atenci6n a la superficie me
sial del tercer molar, la superficie distal del segundo

y al borde superior de la estructura Gsca bucal para de-
terminar si la superficic mesial es accesible para la a-
plicacioén del elevador, y si es accesible, determinar --
también el tamafio del clevador que serd utilizado. Si la
superficie mesial es inaccesible por su relacién con el

borde superior de la estructura Gsea, se deberd abrir --
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una entrada para 1a hoja del elevador por medio de osteo
tomfa mesiobucal, teniendo cuidado de no resecar el hue-

so que cubre 1a raf: distal del segundo molar.

El estudio radiogrdfico no solo determina la accesibili-
dad o inaccesibilidad para la inscrcién del clevador, si
no también muestra el contacto de la superficic oclusal
o mesial del tercer molar con las superficies distal o -
distobucal de la corona y la rafz distal del segundo mo-
lar,

A nds de mostrar si estas superficies estan afectadas --
por caries o por resorcifn a causa de la presion. En oca
sjones sc observan procesos patolfgicos caunsados por la
retencidén de restos alimenticios cn ¢l espacio interpro-
ximal. A causa de la desintegracidn del hueso por debajo
del punto de contacto, cstos procesos pueden climinar la
necesidad de excision para la aplicaci6n del clevador, -

pero desafortunadamente pueden haber involucrade el se-



gundo molar. Este riesgo por si solo da una base de dis-
cusion para la remocién temprana de la retencidn mesioan
gular.

La formacion de las rafces del tercer molar, deben ser -
consideradas desde cl momento en que su curvatura deter-
mina en grado considerable el limite de lu excisidn dsea
en el aspecto distal v cuando su formacidn signifique re
sistencia deberd utilizarse la téenica de scccionamiento

para salvar los inconvenicntes.

Siempre que la radioprafia muestre una marcada inclina-
cidn distal o mesial de las rafces, o una retencion me-
sioangular tan profunda que requicra demasiada osteoto-
mia distal para que permita que el diente sca levantado
por fuerza de palanca w una posicién vertical, o cuando
existe cementosis cxagerada, el enpleo de la técnica de

odontoseccidn puede ser ventajosa, Para hacer la separa-
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cién segln el eje mayor, el escoplo se coloca sobre lu -
cara oclusal y se dirige un golpe al eje longitudinal --
del diente que generalmente lo separa en mitades. S¢ co-
loca el elevador en ¢l espacio creado por la odontoss. -
cién, v de acuerdo y a expensas de 1a morfologia de la -
ralz distal, sc cleva la porcidn distal hacia dicho lado.
Una vez climinada la porcidn distal, s¢ coloca 21 botador
por debajo de la cara mesial actuando como palanca apoya
da en cl borde 0sco, y mediante movimiento distal facili
tado por la ausencia de la porcién distal, se realiza la

extraccidn del clemento mesial.

La odontoseccion, segin su ¢je menor, se realiza a nivel
del cuello, de tal forma que la dimensién del lado dis-

tal sca mayor que el mesial para poder desplazar comoda-
mente la corona scccionada. Se procede entonces a la ex-
traccion de la corona por medio de apalancamiento mesial.

En casos de dificultad, se puede soccionar la corona de
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distal a mesial para facilitar su extraccién. Para la ex
traccién de las rafces, es conveniente hacer un orificio
sobre la cara distal radicular donde se coloca ¢l cleva-
dor utilizando ¢l hueso alveolar distal a la raiz como -

apoyo, desplazando la rafz a la cavidad alveolar jue ocu

paba la corona, facilitando asi su extriccion mediante -
la utilizacién del mismo clevador.

Raices ampliamente divergentes o dirigidas hacia el lado
mesial, implican la separacidn de las mismas, haciendo -
su extraccifn por scparado dindoles un novimiento en el

sentido de su curvatura para que sigan la via de menor -

resistencia,

Las mismas objeciones que para el uso de los [6rceps pre
sentadas en la retencidn vertical, son aplicables a dsta

y a cualquier otro tipo de retencién.
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TENTILIDO

Este tipo de retencibn no se encuentra tan frecuentemente
como la vertical, mesioangular y horizontal; sin embargo
su extraccién normalmente ¢s mds dificil y complicada. En
muchos casos pueden ser confundidos con la retencion ver-
tical, por no interpretar correctamente la presencia de -
estructura Gsca sobye la superficie distoclusal, distal o

la mayor parte de la superficie bucal.
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El problema principal que se debe cncarar, es la osteoto-
mfa distal que debe ser lo suficientemente extensa para -
descubrir completamente la superficie oclusal. Mientras -
la corona ¢sté mids inclinada distalmente, mis se dificul-
ta el acceso. Un proceso patolégico que involucre estas -
superficies simplifica ¢l procedimiento.

Las superficics mesial y mesiobucal en la mayoria de los

casos son accesibles.

El trazado de la incisidn es semejante al que sc practica
en la retenci6n vertical, inicidndola un poco mas distal-

mente y comprendiendo hasta el primer molar.

E1 colgajo debe desprenderse cuidadosamente sobre todo en
la clispide bucodistal donde el saco pericoronario presen-
ta fuerte adherencia.

La extraccidn del molar retenido en posici6n distoangular




en muchas ocasiones podrd rcalizarse por la aplicacibn de
clevadores en la cara mesial, complementando con la apli-
cacion de palanca bucal.

E1 punto de contacto del segundo y tercer molar puede scr

normal, ¢ bien la inclinacibn distal del diente puede ser

tan pronunci

que solo exista contacto por debujo del -
borde superior en o cerca de los dpices de las rafces. bn
estos casos, como tamhbién en los gue el molar se encuen-
tra profundamente situado o con 1a cara mesial inaccesi-
ble, es recomendable utilizar la téenica de odontoseccion
con escoplos o fresas de acuerdo con la facilidad de acce

so a las caras oclusal y mesial.
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EX TR c ¢t oN D E L
TERTCER MO L AR
NFERTITDOR RETENTIDDO

Se presenta con frecuencia semcjante a la retencidn verti
cal, mesioangular y distoangular.
La incision v separacién del colgajo sigue la misma téeni

ca gue la seialada para la retencién mesioangular.

Para la cxtraccién del molar retenido, $¢ pueden utilizar
dos diferentes téenicas, la primera en que sc extrae la -
pieza in toto mediante el uso de elevadores, y la segunda
por odontoseccidn,
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El uso de férceps cstd contraindicado por las razones que
ya fucron expuestas. Tampoco se¢ recomienda la remocidn --
completa de la limina bucal por considerarse excesivumn-
te densa y de dificil acceso, adends de que representa un
valioso punto de apoyo.

Para la remocién del diente in toto, en los casos ch que
la cara mesial os accesible, se requiere suficiente osteo
tomfa distal en el tridngulo rvetromolavr, para que al le-
vantar ¢l molar rctenido permita librar el bovde distocly
sal del scgundo molar sin transgresion de dicha picza, Se
requicre también de escasa ostcotomfa bucal.

Sc introduce el elevador por debajo de la cara mesial con
punto de apoyo sobre ¢l hueso mesial o sobre la unidn del
hueso mesial cpn el bucal. La fuerza de palanca deberd --
ser aplicada de modo de vencer la resistencia del septum
entre las rafces, colocando al diente e¢n una posicidn me-

sioanpular. Sc pueden utilizar entonces clevadores de --
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hoja mas larga para mover mds distalmente el diente y colocar
lo en posicion vertical o semivertical. La operacion sc com-
pleta con la aplicacién de clevador triangular en la bifurca-

cidn, tomando como punto de apoyo la estructura §sca bucal.

Cuando existan las diferentes cventualidades en que el molar
retenido se encuentre situado profundamente, la cara mesial -
sea inaccesible o la conformacién de las rafces haga probable
que la téenica de extraccifn mediante clevadores origine o
plicaciones, resulta muy bepeficioso utilizar la técnica de -
odontoseccidn

Cuando se va a cmplear la téenica de divisidn del diente, se-
ré necesario eliminar la cantidad suficicnte de hueso mesial
para loprar ¢l acceso a la cara mesial; la superficic distal
del diente deberd ser liberada del hueso que la cubra (ostco-
tomia oclusal) por lo menos hasta cl margen gingival, y si es

posible por debajo de éste. La osteotomia bucal debe permitir
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la exnosicidn del surco bucal de la corona.

La divisi6n del diente se puede realizar scgfin su eje ma-
yor solo cuando el escoplo pueda colocarse ficil y natural
mente sobre la cara oclusal.

L1 diente sc divide longitudinalmente, sc hace la remocifn
de la porcién distal, v la mesial se cleva al espacio que

se ha dejado, facilitando de esta manera su extraccién.

La division del diente sepln su eje menor, se cfectla con

fresa de fisura a nivel del cuello anatémico teniendo cui-
dado de no lesionar la arteria v nervio dentarios inferio-
res. Se extrae la corona con un elevador v sc procede a la
eliminacién de la porcibn radicular. En ocasiones ¢s posi-
ble extracr las rafces juntas mediante luxacidn y eleviindg

las siguiendo la via de menor resistencia, pero existen ¢

1®

505 en que ¢s necesario dividirlas y e

raerlas por separa
do, cn particular cuando una estd curvada mesialmente y la
otra distalmente,
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En algunos casos puede ser ventajoso realizar un orificio
donde colocar el elevador y asf poder efectuar el movimien

to de palanca; por cjemplo, en agucllos casos en que las -

raices cstin fusionadas o curvadas mesialmente.
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Este tipo de retencién no es muy frecuente,

Radiogrdficamente la corona se presenta como un disco, no
pudiendo observarse las rafces. Es necesario complementar
con radioprafia oclusal,

En algunos casos cstos molares se presentan con rafces --

subdesarrolladas,

La incisién sc inicia en el limite distal de la corona, -
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en contacto con el dngulo bucoclusal del molar retenido,
y-sc continia cn la forma antcriormente descrita hasta cl
primer molar. Ll colgajo se separa lo suficiente para rea

lizar la osteotomia especialmente por la parte lingual.

En los casos de retencidn superficial, en que la corona -
se cncuentra libre de estructura 6scn, no es necesario --
realizar mavor osteotomfa; sin embargo, cn todos los de-
mds casos debe procurarse crear ¢l acceso a la cara me-
sial nor medio de ostcotomfa mesial, y rcalizar las dife-
rentes resecciones dscas (distal, lingual y bucal) para -

dejar al descubierto la corona.

Los molares con cara mesial accesible, despuds de cfectua
da la ostcotomfa necesaria, se pueden extraer por medio -
de elevadores dirigiendo el diente hacia arriba y hacia -
distal. En los demds se requiere de la division del dien-

te,
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La odontoseccién se realiza a nivel del cuello; para ex-
traer la corona s¢ coloca el elevador en el surco resul-
tante y sc dirige hacia arriba v hacia lingual. Para cli-
minar las rafces se hace un orificio sobre la cara bucal
de la raiz donde sc coloca ¢l elevador, desvlazindola ha-
cia el espacio que ocupaba la corona, tomando como punto

de apoyo ¢l borde alveolar del hueso bucal.

Al realizar la extraccidn del diente en la retencién lin-
guoangular, es muy recomendable colocar un dedo que sopor
te la tabla lingual, a fin de que cuando se aplique la --
fuerza de palanca sc ofrezca resistencia para cvitar la -

.

fractura de dicho segmento 6sco,

En los molares con rafces parcialmente formadas, y que se
requiera de odontoscccion, se hace el corte de cervical a
oclusal, y se cxtrae cada clemento por separado,

En los molares privados de rafces, después de hacer la ex
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traccibn de la corona y del saco dentario, se elimina el
bulbo dentarioc con cucharilla o con pinza gubia.
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X R A CI 0N D EL
T E C E MO L AR

N FERTIOR RETENTIDDO

El tercer molar inferior retenido excepcionalmente sc pre

senta cn posicidn bucoangular,

La imagen radiogrdfica es semejante al de la retencién --
linguoangular y como en clla sc necesita complementar con

radiografia oclusal,

El trazado de lu incisién y desprendimiento del colgajo -

siygue los lincamicntos penerales, haciendo que ¢] recorri
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do de la incisi6n seca coincidente al 4ngulo bucoclusal,

La osteotomia deberd proporcionar el acceso necesario a

las caras dentarias.

Se requicre de odontoseccifn v se recomienda dividir el -
diente en tres scomentos, uno coronario a nivel del cue-
110, uno medio y otro radicular. Se extrae primeranente -
el segmento medio para dejar un espacio que facilita ¢l -
desplazamiento de la corona v posteriormente la extrac-

cifn del segmento radicular.
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Eventualmente el tercer molar pucde asumir una posicién -
invertida en la arcada, pudiendo ser esta disposicién par
cial o total. feneralmente este tipo de retencidn se cn-
cuentra situado en la rama y no en ¢l cuerpo de la mandi-
bula.

En algunos casos, la técnica para la extraccion puede ser
por el solo método de clevadores considerando ol diente -
como retencidn vertical cara mesial inaccesible. Se re-

quiere de extensa osteotomia mesiobucal, bucal v distal.
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Cuando estd indicada la divisi6n del dientc, su extraen
las rafces descubriéndolas extensamente, dejando espacio
para mover la corona hacia afuera v atris.

Cuando sc presentan otros tipos de retencidén diferentes a
las ya descritas, caen en categorfas que por la rareca de
su presentacion no pueden ser descritas en forma colecti-
va, La técenica operatoria se realizard dentro de los li-

neamientos generalies, con las modificaciones que cada ca-
so en particular demande.
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TRATAMIENTDO
POSTOPTERATORTIDO

La etapa postoperatoria reviste gran importancia para la -
obtencién del éxito de la intervencion quirdrgica, y debe
dirsele el tratamiento que requiera. Se deberd informar al

vaciente de los cuidados que a €1 corresponda realizar.

Una vez terminada la operacifn, se procede a lavar perfec-
tamente la cavidad oral con una solucién tibia de agua es-
terilizada, a fin de eliminar residuwos de sangre, saliva,
o restos fscos que hubieran podido quedar durante la inter
vencién,

Se coloca una gasa estéril en el sitio de la extraccidn,
haciendo que ¢l paciente la muerda, retirdndola aproximada

mente una hora después,
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Es conveniente que 21 paciente guarde reposo durante algu
nas horas, mantenicendo la cabeza en alto; esto ayuda a --
restaurar sus condiciones fisicas y ademds previene la po
sible hemorragia sccundaria.

Las bolsas con hiclo tienen un efecto satisfactorio en --

las primeras horas del postoperaturio, va aque el {vfo re-

duce la congestidn, cl edema vy actia en
hematomas y del dolor postoperatorio. Se utiliza por pe-
rfodos de quince minutos scpuidos de perfodos de descanso
de otros quince minutos, y por un lapso de ticmpo no ma-

yor de tres horas posteriores a la extraccidn.

Se recomendard al paciente evitar enjuagues bucales duran
te las cinco horas siguientes a la cxtraccidn, a fin de -
conservar la integridad del codgulo. En caso de hemorra-
gia deberf aplicarse un trozo de gasa cn el sitio operado
el que deberd conservarse durante media hora.

Durante las primeras scis horas, la dicta deberd ser 1i-
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quida, y durante los dos o tres dfas siguientes la dieta -
serd blanda.

En la extraccion de los dientes retenidos estd siempre in-
dicada la administracibn de antibifticos. La regidn del --
tercer molar, incluso sin infeccifn activa, siempre tienc
una potencialidad para su presentacidon, y el curso postope
ratorio de los pacicntes mejora ostensiblemente cuando se

han prescrito antibiéticos. El antimicrobiuno de eleccifn

es la penicilina, a no ser que esté contraindicada por la
sensibilidad ael paciente, la cual se prescribird cn dosis
adecuadas durante cuatro a siete dfas despuds de la inter-
vencion,

Es tambitn aconscjable prescribir alpdn sedante, pues el -
dolor que se presenta después de la extraccion de los ter-
ceros molares puede ser bastante intenso.

Al mismo tiempo se insistird en la necesidad de mantener -

una higiene oral muy cstricta.
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E1l cdema ¢s una molestia benigna que suele presentarse des
pués de las intervenciones para la extracci6n de los terce
ros molares y estd relacionada con dos factores principa-

les: la constitucidn individual del paciente que puede ser
propenso a las tumefacciones v la extension dJel traumatis-

mo infligido durante la intervencidn; cuanto wayor ha sido

el traumatismo, mayor cs ¢l edema, Pava la supresion del -
edema, se ha propuesto ¢l empleo de enzimas, sin cmburgo -

las investigaciones realizadas en este ido no son con-

cluyentes; por lo que se recomienda manejar les tejidos --
cuidadosamente, ya que se estima que esta medida es la mis
importante para evitar cl cdema.

A las 24 o 48 horas posteriores a lu intervencidn sc lleva
rd a cabo una revisién, realizando un lavado con solucifn
antiséptica ligera y tibia del sitio operado y sus vecinda
des.

Los puntos de sutura se retirardn al cuarto o quinto dfa -

después de la intervencidn quirdrgica.
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CoONCILUSTIONTES

E1 tercer molar inferior presenta el mayor Indice de fre-
cuencia de retencién dentaria,

Los factores mecdnicos ocupan un primer plano eatre las -

causas de retencién,
En algunas ocasiones, sc recomicnda la extraccifn precoz
del molar retenido, cuando se considera que con ello se -

podrdn evitar lesiones posteriores.

La extraccién de los terceros molares se facilita cuando

el paciente es joven,

En la labor del cirujano dentista para tratar de conse-
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guir la salud del paciente, es necesario realizar todos
los estudios que sc requieran para llegar a un diagndsti
co correcto que permitird utilizar la téenica quirdrgica

adecuada a cada caso,

Se han desarrollado téenicas como son la ostcotomfa y --
la odontescccibn para la extraccifn de terceros molares
retenidos, que permiten al cirujano obtener el éxito de

la intervencién con minimo traumatismo para ¢l paciente,

Para 1a elevacidn del molar rvetenido, no su necesita rea
lizar fuerza excesiva que podria provocar una fractura;

se deben utilizar instrumentos adecuados, come sor los -
elevadores, efectuando fucrza de palanca con apoyo en el

hueso.

El tratamiento postoperatorio es una [ase que reviste --

gran importancia, pues contribuye al ¢éxito de la opera-
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cifn, pudicendo inclusive modificar los inconvenientes sur

gidos en la intervencidn quirtrgica.
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