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Entatizar el deber v deseo profesional ético de actualizacidn de
conocimientos odontoldgicos presentando un tdpico de actualidad
patrechamente relacionado con 21 tema de esta monografia. El hema
predicocidon de la erupcidn pretends llamar la atencidn vy cultivar el
interds del odontdlogo para seguir investigando al respecto pues es
un bema gque expons grandes perspectivas para el futuro odontoldgico
Y presenta  datos de seriedad v con altos porcents jes e
probabilidad de éxito ademids de presentar btécnicas sencillas para

@2l odontdlogo abordar esta situacidn.



INTRODUCCION

El presente trabaso "Odontectomia del tercer molar inferior'. tema
cles gran  importancia, oconsiderable interés YoOCUE DCUpRa un
privilegiadeo puesto =n la patologlia gquirdrgica debido a su alta

pnrevalencia v a la necesidad de realizar la técnica guirdrgica del
tercer  Molar  incluido pues los slementos negativos  gque produce
facilmeante sobrepasan los positivos.

Trato o

]

whraer fundamentos basicos para resolver con aficisncia
gl praoblema del tercer molar retenido para 2sto presentd material
e valor resultante de una investigacion algo extensa, variada v

actual dirigida, elegida evaluada con la avuda de los conocimientos

de gran valor, experiencia invaluable v desinteresada colaboracidn
de la Doctora Maria BEugenia Dutierres.

El trabajo incluye pautas preliminares de importancia gue conllavan
a abordar la cirugla previniendo cualguier complicacidn en el acto
gquirdrgico pues a la anormalidad Diagnosticada previamente se le
dard el tratamiento gquirdrgico adecuado.

Ademds contiene diapozitivas gque complementan el marco tebrico.
Este trabajo tisne por objeto unificar conceptos respecto al
procedimiento guirdurgico Y oemitir estos conceptos  fundamentales
e una manera sincronizada vy ouna secusncia ldgica v practica para
el estudiante de odontologia obteniendo como resul tado éxito que

recdunds en beneficio de nuestro profesionslismo v de nuestro



paciente,

Fresenta ademds

profesional i

perfecclonamineto

&

sus pacientes.,

i3

un  tema de actualidad gque invita al odontdlogo
intensificar A afan e actualizacidn Y

@ la labor de prestar cada dia un mejor servicio



CAPITULD I

La expresion “diente retenido o incluido" dientes ocuya erupcidn

normal es impedida por husso llamada retencidn dsea o diente cuya

rormal @s retenida dnicamente por tejido blando

sreupoidn & mi
llamada retencidn tisular.

1.1 DIAGNOSTICO CLINICO

.

Ea  propiamente el estudio de la patologla por método visual vy
manual por 2] profesional para valorar v relacionar el caso.

Es  pues de vital importancia en este momernto hacer un  recuerdo
anatdmico  somero  {(desventajosaments) del tercer molar inferior:
Situacdno en el extremo distal del cuerpo mandibular en ounidn con la

rama ascendents de la mandibula.

RELACIONES: La linea obhlicua weterna  forma  una gl el s

wd

relativamente voluminosa. La zona posterior 85 una superficis dsea

i

irregular  delimitada por las orestas bucal v lingual del  rebords
alveonl ar donde forman 2] tridngulo retromolar.
Fl nervio lingual recorrs 21 lado interno muy prodimo a la cortical

or lingual del tercer molar inferior en un plano muy  superficial
V4

cubierto Gnicamente por la mucosa, v en contacto con 2]l periostio a
veces  es mds profundo por detris del molar antes de  alcanzar la

cara superficial del misculo milohioideo.



Felaciones con la anatomia topografica del tercer molar:
Fegidn Masetérioa
Encontramos importantes slamentos amatdbmicos: la arteria

transversal  de la cara, las ramas berminalss del nervio facial, la

glandula pardtida, con  su conducte sxoretor,  fasciculo de los
misculos  risorics de Bantorind v cutdéneo del ocuello v 1a srteria v
WENA faciales. Mas profundamente se halla la AT OS] S
masetérioa.,

Regidn Geniana

relacionada por o su limite posterior. st capa muscul ar
preecfurcla constituida por el bucocinador v Ta ADCIINELT S LS
buccinatriz, estan en directsa relacidn con la regidn quirdrgica del
tercer molar inferior.

Vasos v nervios. -fSterias. -

-

Dos  ramas de  la maxilar interna, la alveolar vy la bucal, v la
arteriar transversal de la cara, rama de la temporal superficial,
estd en ralacidn con la zona del tercer molar inferior.

Venas.

La wvena facial, gue desemboca en la vugular dnterna, oruza  &n
diagonal, junto con la arteria homdnima, la regidn geniana.

Fegidn de la Fosa cigomadbtica

Fuede ser asiento de problemas originados por complicaciones

T tronoul ar.

inflamatorias del tercer molar o por la anes

1

La cara externa, gue es osea, estd formada por la cara interna  de

rama  ascendente v la mitad inferior de la pared interna,
constituida por @]l misculo prhterigoideo  internog mate misculo

origina wuna formacidn triangular, dada por el

interna del mawilarg antre el misculo v =21 hueso se : 1o



@lementos del paguete vasculonervioso dentario inferior v 2l
lingual, gue discurren @en un tejido celulograsoso del espacio
prterigomandibul arg sntrea la cara interna & inferior el
pherigol des b4 1a Farings el owmhe LA @mapacio denominaco
max i lofaringso.

Fegidn Glososuprahioidea

l.aa  regidn glososuprahioidea es asiento de afecciones dependientes
el terocer molar.

Ern a2l Compartimiento de la glénduls

e

« Se encusntran las arterias v
venas sublinguales v el nervio lingual.

Maseulos: @l misculo milohicideo tiene directas participacidn.
Arterias: la Ffacial v la lingual ramas de la ocardbtica sulerna
Wesrimes s la Facial v la lingual, gque recorren caminos paralelos  a
las arterias.

nervios: de la regidn son 2] milohicideo, rama del dentario

inferior, =1 lingual, rama del maxilar inferior, v el bhipogloso

May O

Azl el clinico preveerd complicaciones con estas zonas en 2l
guiiirtirgi éo.
Seffalard el clinico la relacidn clinica con 2]l segundo molar

Dard el grado de accesibilidad clinica

¥
3
¢

Anotard  las dimensiones de estructuwras periodonti pacientes

Hi]

gue  han pasado la edad media de la vida, sl espacio es mucho menor

guie  @n los JOVEnEE., Ademas debido a la fFalta de  Ffuncidn, o E

efectua wun  proceso de reabsorcidn en los dient El proceso o

reparacion origina con frecuencia onguilosis alveolodentaria.
1.2 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Es sste un "complemento” Otil e indispensable. En la Odontsctomia



£

del tercer molar inferior.

1.2.1 Técnicas Radiograficas para terceros molares inferiores
incluidos

Ea  muy  Frecuents no viswalizare por conpleto los terceros smolares

retenidos en las radiografias intrabucales, porogues- 2]l pacients

tiens nauseas-  desviacidn hacia 2] medio de la pelicula por  los

tesidos blanmdos de la ramsa ascendente.

sl sausa de la desviacidn  hacia meresi &l ge los dos  tercios

21

'3

posteriores de  la pelicula radiogradfics, para gus la  imagen  de
molar  retenido gueds snoella es necesario dirigie el ravo  centeal
en angulo recto respecto del eie longitudinal de la pelicula.
L2101, Radiografias bitewing o aleta mordible.
Vimualiza las relaciones de las coronass del ssgundo v bercer molar
en la corrscta angulacidn.  En osste caso, 8] ravo central se dirige
2n angulo recto a través de la corona del segundo molar a la
pelicula con "0V grado de angulacidn vertical.
1.2.1.2,  Radiografias oclusales.
Fevelan la posicidn vestibulelingual de la corona del tercer mol ar
inferior retenido.  Pusde ussres una peogusfa pelicula interabucal o
la pelicula ooclusal de tamaMo comdn.  Se colocs sobrse la supscficie
clusal  de los molaress v oss lleva hacia atras, hasta gue contacte
corn sl borde de la rama ascendente. S8 hace oclule pars mantensre
la pelicula en posicidn, la cabera del paciente ss  lleva hacia
atras al maximo posible v 21 ravoeo central se divige e angulo recto
@ la pelicula a través del borde inferior del maxilar inferior.
1.2.1.3. Radiogratia lateral del maxilar inferior
Usada parsa la ubicacidn de terceros molares inferiorss incluidos en

posicidn horizontal clasificacidn © de Archer



=

N O < Técnica de Frank Localizacidn del conduoucto dentario
inferior en relacidn con los apices del tercer molar inferior
incluido

FRAME  Como medio de localizar el conducto sugisre una modificacidn
ern el método del desplazamiento del tubo, gue puede ser wusado para
determinar i, con respechto al tercer molar, =21 conducto dentario

inferior estd hacia @] medio, debajo o a un lado. Esta téonica fue

nrimero descritas por Richards. El principio implicito =25 21 mismno
s P ¥

gue en la "téonica de Clark".

S toma  uwna pelicula sxbrabucal en posicidn normal, Superficie

ar inferior paralela al piso.  Tubos de ravos ¥

paralelos & la supsrficie oolusal del segundo molar.  Los rayos X
sardn dirigidos de forma gue no hayva superposicion de la  relacidn
de contacto entre =1 primseo vy segunodo molar.

e toma una segunda pelicula. El tubo ss dirige en angulo de 2350
negativos, siempre perpendicular al primero v segundo molar.  Ambas
peliculas  serdn tomadas en la misma posicidn en la boca, ]l bhocrde
masial  de  la pelicula colocads debe llevar a la mitad del primer

molar v &l borde supsrior sserd paralelo a la superficie oclusal de

mol s La localizacidn del conducto dentario inferior, en

relacidn ocon las ralces de un tercer molar inferior retenido,

raviste  wvalor especial:-~ al olanesr la téonics oquirdrgios, oA A

evitar  traumatizar el conducto v su contenido. - Duando se sxbrasn

restos  de ralces ubicadas en las proximidades del conducto.- Esto

e

o

dard por resultado menos casos de anestesia del nervio dentaric
inferior ocasionada por btraumatismo sn el conducto.
121,50 Teéonica Periapiocal

La pelicula radiogratics s coloca sensiblemente paralels & la cara



Tinmgual del maxilar inferior.

Lo ddess ss valerss de oun tubo largeo gus  permits el @y

£l

radiografias, en las cuales la

z chspides bucales v linguales de los

3
H

tres molares, suponigéndo los vartical s, ZE  SUperpongan sin

i

imagenes de las caras briturantes, Las radicgrafias realizadas sin

el tubo largo dan imdgenss gue no braduacesn exactamente 1

i
it

realidades anatdmicas, no  siendo posible  hacer  un correcto
diagndstico de las desviacionss bucales v linguales:  sn o tal oaso
Mabrd gue usar e8] ingenio v por comparacidn olinica.

T.2.0.8010. Téonica con tubo largeo

Lt pelicula debs colocarse paralela al ege vertical del primero v

segundo molar v el rayvo central debe colocarse 2 la altura de las
coronas dentarias.

El paralelismo sntre pelicuwla v molares se obbtiene ocolocando un
rollo de  algoddn a nivel de la corona o apices segin lo reguisra
las circunstancias.

1.2.2. Estudio Radiografico del tercer molar inferior retenido

El tercer molar debe ser observado enosu posicidon, forma, bamalMo,
.pregentacién vy o relaciones. El diagndstico radiografico de la
posicidn  del tercero es un detalle fundamental en la cirugla del
molar retenido.

La  Forma vy a2l tamafo del molar retenido debes dedocicses también  os
mete  sxamen v ode los hallazgos gue la clinica efectde. Bl esstudio
radiografico de la porcidn radicular es btambién de wtraordinario
valor e importancia, tanto como 21 estudio de la corona, puss  la

téonica guirdrgics & empleasrse en cads caso particular, gt A

relacionada v oen dependencia con la anatomia radicular, coronaria vy

%

e,



El  hueso vecino, distal, mesial, oclusal v eventualmente lingual vy
hucal, ez obtro elemento Atil en la aplicacidn guirdrgica de las
téonicas; las radiografias lingual y oclusal proveen los detalles

PYERITERE A L O,

La posicién del tercer molar inferior retenido.

Fadiograticamsnte, la cara mesial accesible se traduce por  un
espacio radiolfcido, de distinta forma y tamafio, de acuerdo con la
posicidn  del tercer molar en @] hueso, en los molares en posicidn
vertical, mesicangular v  horizontal, la cara mesial accesible

significa el espacio interdentarico en forma de wun  triangulo

radioldcido, de contornos netos v tipicos. El lado anterior. por

la cara distal del segundo molar v s generalmente vertic
inferior ez la resultante radiografica del borde superior del husso

mesial, v &l posterior estd dado por la cara mesial del ftercer

it

molar. Los terceros molares en posicidn distoangular presentan la

represantacidn radiogridfica de su imagen s ouna U oo V.

Cara mesial inaccesible.

}
3]

Cuando el hueso mesial cubre total o parcialmente la cara conbtigus
del molar retenido v el hueso bucal asciendes por o encimas oe su linss
cervical.

Fadiograficaments, no ediste 2] espacio interdentario ldoido, va
gus las  tablas  dseas  bucal v lingual  se  superponen. Ern las
retenciones verticales, mensioangular v horizontal, ] esspacio
interdentario s una muesca o media luna, esspacio guse  esti
priginado  solaments  por la permanencia v presencia del  saco
pericoronario & este nivel vy oen algunas  oportunidades  procssos

patoldgicos, de indeols v caracteristicas variables.
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Feta muesca o media luna {(bridngulo en algunas ocasionss) Lisnse su
whremo anherior (2l Angulo supesrior, en caso de tratarse de  un

tridngulo), por debajo de la lines cervical del segundo molar.

El borde inferior del tridngulo o de la media luna se  encusnbra

simpra  por debajo de  la prolongacidn del  borde anterior  del

maxilar.

En  los que estén en posicidn disto o linguoangular, ]l espacio
interdentario tiene la forma de una U ooV, ocuva mitad inferior es

radiopaca.

Un tercer molar inferior, verticalmente colocado, con su cara bucal

situada en el plano bucal de los molares anteriores, v su  cara
lingual , en el plano lingual. Es el caso denominado i
desviacidn.

l.os detalles carachteristicos sons

superposicidn  de un segmento de la corona del tercero sobre la del
smegunoo.

Ausencia radiografica de las caras oclusales.

Bl primer vy segundo molar mex pressnhan clinicaments =10
desviaciones v @l tercero estd desviado hacia el lado lingual,
observandose gque su corona s=e halla dirigida en grado wvariable

{haci

5}.5

2l lado lingual)d.

W
f

Loe gdetalles caracteristicos a desviacion  lingual S0 3

conservacidn de los puntos de contacto entre los fres molares.

i

Ausencia de superposicion de segmentos de las coronas de cualguiera
e mllos sobre los obtros.

Aussncia de la cara oclusal del primer v segundo molar.

Cara oclusal del tercer molar visible v neta.

Los detallss caracteristicos de la desviacidn bucolingual  song
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Conservacidn  de  los puntos de contacto sntre 2] primer v segundo

D
fis]

mol ar .

Ausencia radiografica de las caras oclusales de los dos molares.
Superposicidn radiografica de un segmento de la corona del tercero
sobre la corons del segundo.

Cara oclusal del tercer molar visible.

Con corg corbo o se debe realizar =l trabaio de correccidn
profesional  Eiemplo: muponganos  oue se guisrse  radiografiar oun

tercer molar  inferior  retendido en posicoldn measioangul ar Y

e

desviacidn  bucolingual. El resultadeo obtenidor  son visibles las
caras oclusales del primer vy segundo molar {(recordar gus no 1o
fueron en la toma con ravos paralelos).  Existe su perposicidn de
la  imagen de la corona del tercero sobre la del segundo.

Con Cono corto la imagen de la cara oclusal del tercero es  mucho

mayor gue la gus se pressnta en la tédonics con cono Largo.

Cono largo: El trabaio de correccidn debe reducie v adaptar la

dimensiones de las coronass dentarias, para conooer, el acto
quirdrgico, @l ogradeo de desviacidn bucolingual del  tercer  molar
inferior retenido.

l.a profundidad relativa del tercer molar inferior en =1 hueso.
Imncdica el nivel, altura o profundidad en gue se encuentra el molar,
con relacidn a planes oolusal v oesrvical.

El molar  retenido pusde presentar su caras oclusal (2l punto mas
alto de su cara oclusals; por sncima del plano oclusal, sntrse 2]
plano oclusal v el plano cervical v por debajo del plano cervical.
A continuacidn encontramos un aetudin radiograftico del tercer molar
inferior inclulide posicidn wvertical con hodas sus posibles

variacionss sshtudio gus  dard las pauvbtas necesarlas para  guse s



sebudien las demas posicionss oon sus varilaclonss,




CAFPITULD II

2. CAUSAS-CONSECUENCIAS-CLASIFICACION

2.1 CAUSAE
2.1.1 CAUSAE LOCALES
La causa mids ldgica parece ser la reduccidn evolutiva gradual
tamafio de los maxilares humanos que da como resul tado maxilares
reducidos para la acomodacidn de terceros molares.
~Irregularidad en la posicidn vy presidn de un diente adyacente
=Densidad del husso gue 1o cubre
~Inflamaciones cronicas gue producen una membrana muy densa
=Irdebida retencidn de dientes primarios
~Férdida prematura de denticidn primaria
—~Enfermedades adguiridas como necrosis-aboesons
—Cambios inflamatorios en husso.
2.1.2 CAUSAS SISTEMATICAS
Fremnatales: —~Haranola

~-Mezola de razas
Del desarrollo:r ~Raguitismo

—ErvEml &

~Gifilis congdénita

=Tubsroulosis

=i sendrocrind as

-~Desnutricidn

el

MLy
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Arnormal idedes:  ~Disostosis cleidooraneal
=Oeicefalia
=P ogeria
—fAcondroplasia
=Faladar fisurado
2.2 CONSECUENCIAZ
2.2.1 Lado FPositivo
Fara reenplarar un segundo o primer molar pérdido
LEilizarlo como pilar ode pusnbte
FProvesr soporte vertical oritico para 8.T.M.
LEn gdvenss gue deben perdsr todos sus dientes para hacerce
protesis completas no debe peedsr los berceros molares inclulidos

puss estos avudardn a formar la btuberosidad,

2.2.2 Lado MNegativo
- Constituven un contribuyvente importante sn 2] apifamiento dental

inftferior.
= Contribuyen enfermsdad periodontal.
= Frovocan dolor al pacisnte.

- Fresencia de infeccionss: pericoronaritis infecciosas, aboesos

alveolaress ordnicos o agudos,
- Fracturas: son un factor de debilitamiento & causa desl
desplaramiento del husso,
----- pusden originar guistes o instalacidn de una lesidn neoplasica.
- Loz remanentes epiteliales pusden diferenciarse en carcinoma de
celul as sscanosas.
= Con menos frecusncia bimnitus, obtitis, disminuocidn de la wvisidn,
iritis, oeguera.

Mo solo ss necesasario concosr los problemas gue causan vy afsoban a

gmtos dientes sino también las secuslas que pusdesn acarrear  tales



problemas:

Fericoronitis

Una wver gue se establece la pericoronitis, 2] proceso tiends a
recidivar en forma  interminante cuando la erupcidn no se  pueds
completar. Ademis del malestar extraordinario gue ocasionan estos
episodios a repeticidn, pueden producir suficiente destruccidn Osea
entre los molares segundo v tecero como para formar una  bolsa

periodontal profunda, A menos gque s dude del foturo estado del

segundo molar vy sl el tercer molar podria cumplis  entonoes  una

i1

Funcidn dtil, =1 diente retenido debs sxbrasrse antes de gue ooures
smata bipo de secusla,

Feriodontitis

La  dmpactacidn constante de alimentos enbtre un tercer mea ] s
erupoclionado en parts v el segundo molse adyacents pusdes  ocasionar
inflamacidn v considerable pérdida dsea.  Esta bolsa pericodeontal
debilita el sostén  del segundo molar, &l cual  pusde aflojarse
muthe. Ern caso de formacidn de una bolsa profunda, también  pusds
oourrir desvitalizacidn del segundo molar mediante extensidn apical
de la infeccidn. Cuando ha ocurrido una periodontitis severa, la
Boless no o se slimina aungues se sxbraigs el disnte  rebtenido. En
consecusnoia, la extracidn de los dientes impactados estd indicada
ante =] primer signo de periodontitis.

Resorcidn patoldgica

e presidn de la corona de un tercer molar gue estd erupcionando
contra la supsrficie radiculsr del segundo molar, a8 vecss puede
orasionar la resorcidn patoldgica de la ralz.

i el proceso de resorcion no ha tomado la pulps del sequndo molar,

astd indicada la extraccidn del diente retenido.

Formacidn de guistes
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El tercer molar inferior es el diente gue participa con  mayor
frecuencia en la formacidn de guistes dentigeros.

NMunca estd indicado el intento de extirpar un guiste dentigero que
atecta al tercer molar inferior sin extraer también el diente.
Siempre CJLLe s pusda, hagase una  enucleacidn v rie Una
marsupializacieon porque se describieron ameloblastomas v carcinomas
originados en las paredes de guistes dentigeros.

Neoplasias

En la regidn del tercer molar pueden formarse neoplasias benignas v
malignas de partes blandas vy dseas, pero también pueden dar
metdstasis en ella los tumores que tienen predileccion por el
husso. Jamas  se  debe dejar un tercer molar si al  hacerlos se
comprometiera  la wtirpacidn correcta de una lesion neoplasica.
Ademas, nunca e  debe dejar un diente retenido en una zona gue
habra de ser irradiada con posterioridad. Aungue después no haga
falta traerlo, la pericoronitis seria swficiente como  para
conducir a una osteorradionecrosis.

Dolor

Fueds ocwrir dolor en la regidon de un  tercer molar inferior
retenido o wun dolor referido a obras partes de la cabesra v ocwsllo
como consecuencia de varios estados qgue va hemos mencionado, Ceme
pericoronitis, caries, resorcion radicular, enfermedad periodontal,
patologia periapical. Fuede deberse a que ] diente comprime el
nervio alveolar inferior.

Retencidn en una cresta "desdentada"

Ern  casos ocasionales se descubre un tercer molar retenido al hacer
ur examen radiograftico de rutina en wuna mandibula gue clinicamente
s  desdentada', pero a menos gue esté cublertos de hueso  por

completo v gue su exbtraccidn acarres una destruccidn  considerable
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de la cresta, no se debe permitic gues éstos disntes gqueden en el

ot

Ares gue habri de  sostensr & a prdotesis dental porgue la
compresion  de la mucosa entre la corona v la dentadurs ocesionarla
ol or . Ademds, necrosis compresiva de la cobertura gingival
tambidn  podria servie de pusrbta de entradse para una infecol dn.

Er presencis  oe molares retenidos en personas de edad  avanzada,
muchas  wveces 8 por demnds diflcil hacer la estraccidn.  Entre  los
factores gue pusdsn contribuir a éste problema figuran la cantidad
vy o odensidad  del  huesso supravacente, la pérdida del @apacio
periodontal v Ffolicular, la posibilidad dee angquilosis v la
presencia de resorcidn idiopatica. Fara svitar sstas  situaciones
poar lo general el tercer molar inferior no erupcionado o retenido
debe extraerse  sunto con el segundo molar cuando se extras  dste
como preparacion para hacer una protesis parcial o completa.
Apiframiento de los dientes

A veces estos dientes pueden generar una fusrza anterior gue
produce  la separacion de los puntos de contacto v el apifMamiento
wlterior de los incisivos inferiores.

8i & partir del molar srupcionado incorrectamente se provectase una
fuerza anterior, tendria gue ocurrir un desplazamiento anterdgrado
e todos los dientes posteriores para que esa fuerza llegase a los
incisivos.,

Trataré mate  btema  ocon mas amplitud en el dltimo capitulo
"orediccidn de la erupcidn®

Compromiso en una fractura

Los  terceros molares  retenidos gue sstidn en la linesa de una
fractura mandibular muchas veces son la excepcion al aserto de gue

@5 mejor exbtraer estos dientes apenas participan  en  cualguier

proceso patol doioo.



Salwvo gus también se hayva fracturado

la  reduccidn de la fracturs o gu

ado tanto como para facgilitar s

Lo, B 5

e B et

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES

2e3.1l Relacidn del Diente con la Rama

Inferior v el Segundo Molar

Clase T: Hay suficiente espacio entre

segundon molar, para la acomo

el tercer m

Clase Il: El sspacico entre la rama y e

mercir ous ol odiAmet

b B

del tearcer molar.

Clase III: Todo o casi todo el tercer
rama ascendente.
2.7.2 Profundidad Relativa del Tercer

Fosicidn A La porcidn mds alta del di

limea oclusal o por sobre

Be La porcifin mds alta del

@l diente, gue dste dificultes

@ los  fragmenbos  ss hayan

woertraccidn.

INFERIORES RETENIDOS

Ppmcendente del Mawilar

1

\
?_:

- ama 2l lado distal del

dacidn del diimetro mesiodi

on
olar.

1 sutremo distal del segundo

ro mesiodistal de la  corona

meal @y, localizado en la

Molar en =1 Huesno

5
o

grnte estd al nivel de la

=] 1la.

o
o

£

i

diente estd por

debajo

plano oclusial, pero por encima de la linea cervical

sagundo molar.

Fosioddmn L& alta del di

poroldn mas

linea cervical del segundo

L M
F e e}

a Fosicion del Eje Longitudinal

Retenido en Relacidn con el Eje Long

ente estd por debajo de la

mel s,
del Tercer Molar Inferior

itudinal del Segundo Molar
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Vertical
Horizontal
Invertido
Mesioangul ar
Distoangul ar
Vestibuloangular
Limnguoangul ar

Fusden preasentarse

e

R

b1 s

Desviacidn
vaestibul ar
Desviaci din
limgual
Toraidn.



CAFITULO III

. FREFARACION FREQUIRURGICA

Z.1 FREMEDICACIONM DEL FACIENTE Y FREFARACION

L.a preparaciodn del paciente inicia con una buena relacidn paciente
odontdlogo.  La aceptacidn por parte del paciente del tratamiento a
realizar puss =21 odontdlogo ha informado la necesidad de este.

Es atil cuando la odontectomia se realiza baso anestesia local v la
evaluacidn previa del sstado nervioso del paciente. La dosis bucal

prromecio

de 0,1 g de pentobarbital sbddico sin  embarao

RERE:dw

et

an

3

darse por via intravenosa la 2 mls de pentabarbital sédico. Muchas

otras drogas o combinaciones pusden administrarse, por via venosa o

i

intramescul ar, Pno e los  mis wsados  consta  de cliszeoan

intravenoso, en dosis de T a 20 mgs hasta alcanzar el signo e
verrill. Esto pusde complementarse con Meperidina (Demeroll.

Cuando  existe infeccidn, es necesaria la antibioterapia bucal. Es

muy  usado Feen Vee-k 1 tablebta de 300 mgs cada & horas por 7
acompafrado de enjuagus bucal diario.

meto  ademas  del  sxamen, conciente, intsgral v detallado gue el
odontdloge realizard en su historia clinica v gque deberd  tener
presente para btoda ciruglia bucal no =s por demds recordar entonces
aque se  debe  tener presente 2l cuadro hemdtico del paciente v la
presencia  de snfermedades sistemicas  gue  indiguen variacionss o

mejor pravio

i

3 cuidados en la cirugia a realizar.

L
b
i
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T2 EaALA QUIRURGICA E INSTRUMENTAL

T.2.01 0 Consultorio Odontoldgico

Ern ocondiciones agradables, limpisza absolubas v unidad odontoldgics
e buenas condicionss de funcionamiento v luzr adecuada para una
visidn satisfactoria, Ta omisica v oun ambiente tranguilo avudan  a
eshtablecer un ambiente favorable.

-~
—tm

2.2 Instrumental
= Fara incisidén: - Bisturl bad PFarker de hoja intercambiable

= Cuchilla para bisturd (#15)

et
P
s
o
=
i
i
3
o
r+

2iicloy v ode material

= Fieras de dissccidn dentadas o las de dientes de ratdn
-~ PFeriostotomo

Separadores: farabeauf, austin o plasticos.

- Fara osteotomia:

£

- Escoplo
= pinzas gubias
= lLimas para husso
= Cuchilla para hueso o cursta
- Elevadores: parte activa larga
Fecomendados  los de Winter: de aplicacidn mesial, bucal,
v Mesiobuaocal
- Rectos v curvas
= Turbina de aire JI00.000 r.p.m. & turbina con pieza de
mano wltraradpida.
Funciona por medio de nitrdgeno o aire comprimido recomendable, por
s propliedad inerte v condicidn estéril.
Diseffada sin agents de refrigeracidn para vencer el problema de la

esterilizacidn v permitir hacerlo en autoclaves disefMada  como



piera de mano recta donde se sujeta la fresa por fricocidn que
pmermite cambios rapidos de una fresa a otra.

La irrigacidn por medio de una jeringa bulbo es adecuada, aungue
los estudios histoldgicos han mostrado gue no hay necrosis Osea
despuds de este fresado con o sin refrigerantes

e B e

Fra s mutura

= Forta- aguias

= fAguias: medlana ourva

= Sutura: hilo seda tre oocalgut.
- Otros
= Instrumental basico

= Geringas Carpulss

- fAnestosis

- Evectorss

TN A

- Guantes de Cirugla

- Campos gquirurgloos.

Z.3 ASEFEIA Y ANTISEFSIA

AGEFST A PAusencia de microorganismos  dnfeschtantes.
AMTISERSIA: Contra microorganismos infectantes

i & la asepais,

i

Froosdimisntos para 1lsg
Esteriliracidn del imstrumental v material.
Ze30l Metodos Fisicos
ZLT.101 Sutoclave

Hormo  cuvo principio basico ss la presidn de  vapor (Lot 2ui

Eg/em2) .
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Aoura Tenpesratura de 13400 por 15 minutos
A uma Temperatuwra de 12600 por 7,5 minutos

El instrumental v, 2] material debe esbtsr guardado esn ouna htela  de

lino  aseguerado oon cinta de Powle gue sirve como dindicativo de
ssteriliracidn sl s positivae esta aparece rayvada.

Eae un método eficar v omuy recomendado.

Se realiza en horno de calor ssoo.

ElL ralor seco destempla el metal, no se profundiza en los paguetes
arn Forma uniforms,

Las temperaturas usadas son muy altas la minima es: 14600 por 45
minutos v ascienden 17000 por 159 minutos - 18000 por 7,5 minutos.
F.T.1.7 Radiacidn

For medio de cobalto &0, 2-5 megarats. Loz instrumentos no  deben
S seracdos Y smal s a  Temperatura ambisntes CrEF A LIS
inmedi abtaments.,

F.3.1.4 Rayos ultravioleta

Es un medio muy confiable con sxcelente poder de penetracidn.
.02 Medios Ouimicos

F.Z3.2.01 Desinfectantes

Se usan sobre materiales inertes., como dependencias la  unidad

2l

1y
EH

m
i

odontoldgica gue no se puesden esterizar por medios fisicos Ly

wsadn en Benezal.

T.E.2.2 Antigepticos

Se usan sobre tejidos vivos para preparar al paciente sobre la zona
a intervenir en toda la cavidad oral es usado: en esta cirugia

martiolate, alcohol vodado, agua ovigenada, enjuagues bucales.

Ya en condiciones gatériles de material 2 instrumental.
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El  oirusano v &l auxviliar entrardn a zona de lavado para conseguie
smus manos gquirdergl camente limpilas.

B la sals guirdrgics  se  colocardén los guantss la auxiliar
cdisbribulira material v paguets gquirdrgico.

El  odontdlogo resalizard la asepsia de la zons a intervenir en el

sacients mediante sl uso de antisepticos.




CAFITULO IV

4. TECNICA GUIRURGICA

Be oconsideran los  siguientes tiempos sn la realizacidn de la
odontectomnia de los terceros molares inferiores.

Frimero: fAnestesia

Seogundor Incicidn

Tercero: preparacidn de los colgajos

Duarto:  Osteotomia

Qudmto: Extraccidn del diente incluido o retencidn-odontosecoidn
Semator Tratamiento de la cavidad dsea

Saptimor Butura

4.1 AMESTESIA

40101 fAneshtesia local

Fara la odontectomia del tercer molar inferior necesitamos el
bloguso del nervio dental inferiors; anestesia troncular o regional
de éste v anestesia del nervio lingual v el nervio bucal  largo

Fr M

cdel primero.

4.1.1.1 HNervio dental inferior

4.1.1.1 Técnica: consideracioness general es

El nervio dental inferior se bhlogusa por el depdsito de  solucidn
analgésica  a su alrededor sxactaments, antes de gue se  introdusoa
s &l aguiero mandibolare v cuando se encusentra en el espacio

pterigomandibular. Esth limitado en forma lateral por la rama
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ascendente, v medialmente por el mdsculo pterigoidec internog )

Timite posterior dado por la glandula pardtida gue contiene
ramas del nervio facial.

Hay muchas téconicas para la administracidon de un blogueso del nervio
dental inferior, pero las principales son 2]l método directo v =21
indirecto, v de éstos, 2] primero es el preferido.

Antes de proceder  a inyechtar, 25 importante valorar cada caso

cuidadosaments, va que puede existir variacidn importante =sn la

posicidn  del aguiero mandibular en relacidn con las marcs

emplean cuando se aplica una inveoccidn.

Factores que afectan la posicidn relativa del agujero mandibular

== Anchura  de  la rams ascentente: A mavor anchura de la  rama
ascendente, mas hacia atrds se encontrard situado el agujero
mandibular, v por 1o tanto mds profundo se tendrd gue insertar la
AL R

- Amplitud del arco de la mandibula: A mavor amplitud del  arco
g8 tendrd que colocar mas atrids el cuerpo de la jeringa en el lado
opuesto  a la inyeccidn, para permitir gue la aguia libre el borde
oblicuo interno v adn pueda llegar al aguiero mandibular.

- Oblicuidad del angulo de la mandibula: Cuanto mis oblicuo sea
al angulo de la mandibula, mas lejos v arriba se  encontrard el
agujero, vy por  lo tanto la técnica de inveccidn se tendria gue
modificar de acusrdo a lo mismo.

4.1.1.1.2 Técnica directa

El  meétodo para administrar blogueo del nervio dental  inferior
derecho, tomando en cuenta que el odontdloge sea diestro, e
describe a continuacidn.

El  odontdlogo se coloca frente al paciente, gue s2  encusntra  en



posicidn  chmoda. Se emplea una aguja de 42 mm. vy calibre 26, Se
debe  svitar =] uso de una aguja corta porgue aumenta sl riesgo de
romperse, 1o gue ocurre cuando se inserta una aguja en los tejidos
hastas el adaptador.

Fara localizar el punto de insercidn de la aguia, se mueve ]l dedo
indice de la mano izgquierda en forma distal en 2]l dobler mucobucal
hasta gue =21 borde oblicuo sxterno se sients en la cara anterior de
la rama  ascendentes.  Ahora se cobta el dedo de manera gus la uba
satd  de cara haciz la lengus, con 1o gus se palpa la foss oo
tridngulo  retromolar, gue ss oencuentrs limitado medialmente por sl
bords oblicuo  interno al cual se encuentra acdherido =21 borde  del
rafe pterigomandibular.  La aguja se inserta del lado izguierdo de
la boca, v s inclinse 21 cilindero de la jerings entre los  dos
premol ares dzguiserdos. La aguia penebtera los teqidos enoun punto
gue  bisecciona  la ufa del dedo guia v como a 0.5 om en medio de
et v opasa hacia  los  beiidos entre el borde  del adf e
pherigomandibular v la mandibula. La aguis se introduce lentamente
a una profundidad casi de 1 om, vy si se necesita analgesia lingual,
er sste punbto se invectan 0.5 ml de solucidn. Ahora se  introduce
mAas  la agusa  en los tejldos hasta gque se hace contacto oon el
husso, v lusgo se retira 1o omm oy se deposits la solucidn restante a
e misma velocidad., La profundidad total de insercidn normalmente
e ode 23 oom, pero o se pusde modificar s ocauss de las ovariaciones
anatdmicas antes mencionadaz,.  Fara disminuwie las molesstias, s
gabe  infilbtrar una pegusfa cantidad de solucidn durante 21 paso de
la  aguia para obtensr analogssia de los tejidos mas profundos anbes
cle gue la agusa los pensters.

Correcciones para variaciones anatdmicas
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e Ei me toca el husso inmediatamente después de la insercidn, o
maen, oo solo 5 ommode agua insertada, deberd retirarse la aguja un

poca v desviar el cuerpo de la jerings sobre una linea paralela con

r

{

i
i

molares inferiores derechos comn para desencajar la aguza del
huesso. Cuta modificacidn hace gus la téonics sea similar al método
incdirecto gue  se descoribs mds adelante.  La agusis ss inserta mis

esviar la jeringa de nuevo

ﬁ'

profundo, alrededor de 7 mm.  antes de
hacia  su direccidn original, ocwuando la aguia se  inserta a la
profundidad  corescta gues se consigus cuando la puntas toca =1 hueso
obra wves.

e i ono ose llega al hueso después de la insercidn de la aguia por
s distancia razonable, o seas, hasta 3 oom, entonoces  no debs
aplicarse  la inveooldn, puss s asuans gus la punta de la aguaias se

enocuentra osroca del agusero dental inferior. CaoomAs probables gue

wae encuentre en la glandula pardtida, v por lo tanto no leios  del

kd

s

nervio facial, o también medialmente lesijos, v oor lo tanto en &l

&

masculo prterigoidec intsrno. i aguia debe retirarse ocasi por
completo, desviar sl ocilindro de la seringa mds atras  del  lado
izguierdo, v reinssrtarla hasta gue su punta bogus =21 huesso.
Elogueo del nervio dental inferior izguierdo

Fara bloguessr @] nervio dental inferior lzogwierdo ss mesor inverbis
ta  Hfuncidn  de las manos v emplear la dzguierda para sostener  la
dmringa.  Enosstas forma, el olruiano se para frente al pacisnte, lo
gue Ffacilita bastante la estimacidn del punto de insercidn de la
aguia v &l angulo de la jeringa. La mavoria de  los  odontdlogos
pusden obtensr  suficisnte destreza con su mano lzoguierda para
llevar a cabo este procedimiento sencillo, pero si oes mayor & 0 SUs

cmapacidades, la inyveccidn pusds ser una modificacidn de la desorita



para 21 blogueso del nervio dental inferior derecho vy administrarze
por atrads del paciente. Entonces se emplea la mano derecha para
sonstener la  jeringa v el brazo izguierdo se pasa alrededor vy por
atriaz de la cabera del paciente, v se palpa la regidn retromolar
con el dedo Iindice izquierdo para localizar el sitio de insercidn
e 1a aguia.

4,1.1.1.7  Teonicas alternativas

Matodo indirecto

S describe la técnica para blogueo del nervio dental inferior
clesrehio g = necesits una agusa rigida con calibre 29 como minimo.
Corn la téconica indirecta, la linea media de la Ofa indica 2] punto
cle dmsercidn de la aguia, gus es 1 oom sobes 2] plano oclusal de los
chimptes inferiorss, Zin embargo, =1 dedo se coloca sn el bords

oblicun  sxterno,  como opussto a la fosa retromolar con el método

3

R o@a mAs

i

1

directo. For 1o tanto, la insercidn inicial de la aguj
lateral v toca el hueso casi inmediatamente.  Ahora se remusve =]

cilindro de la jeringa & la derecha hasta gque se encuente paralelo

i

i

e la

H

a los molares inferiores derechos. Se depositan unas gota

solucidn analgésica v ose permite gue transcowran 10 segundo antes

ey

de introducir la aguja como 7 mm oy por lo tanto pasarla sn la cara

g

media del borde oblicuo interno. L.a serinos se desvia hacia =l
lado dzguierdo de la boca vy se coloca =1 cilindro sobre los
premol sres dnferdores, e odinserta la aguis suavemsnte hasta  gus
Tleguse al sspacio prterigomandibular v togus 21 hussos rlmspuds oo
raetira un pooo oara svitsr una inyeccidn subperidstica, antes de la
aplicacidn  lenta aprodimada de 1.5 ml de la  solucidn. i es

necessario bloguess 21 necrvio lingual, con para las  subr:

Ll anesy

s inyvecta la& solucidn restante después gue la geringa ha  sido



0

retirads  la mitad. 81 embargo, adn sin afadir esto a la téonica,
continuamente se afecta 21 nervio lingual.

Cuando no ose obtiene la amalgésia deseada por los métodos directo =
indirecto  wva descritos, se pueds recurelr s obras téonicas.
Matodo de Clarke v Holmes (1959

Este incluye el depdsito de la solucidn a un nivel mas alto de 1o
comit . Una  razdn  es  gue cuando se esmplea la téconica regular
directa o indirscta, =] analgésico se aplica detrids del aguisro
mandibul ar gue se encusntra aproximadaments 1 oom.  sobre 21 plano
oclusal de los dientes molares. A este nivel, la parte anterior
del nervio estd cubierta por la espina de Bpix v el ligamento
estenomandibular, por 1o que la solucidn analgésica npusde tener
dificultad para difundirse a las bien protegidas fibras anteriorss,
También es posible gue en ocasiones las ramas provengan del nervio
dental inferior un pooco antes de llegar al aguiero dental inferior,
por lo gue estas fibras entran en 2] husso por obros aguieros
alrededor v arriba del principal.

i se deposita la solucidn a un nivel mis alto, llega al nervio en

una posicidn oue no estd protegida v oante

i

e ceder cualguier rama.

Este téconica es una modificacidn del método indirecto. indica
al paciente gue tenga la bocs bien abierts v se sjusta la cabecera
para gqgue el plano oclusal inferior este paralelo al suelo. 8i 2 se

asume que se va a administrar blogueo del nervio dental inferior,

s pasa el dedo indice a lo largo de las superficies oclusales de
los dientes molarses v ose palpa =] borde oblicuo externo. Despuds
se rota el dedo hacia adentro pars gue la punta descanse en la fosa
retromolar v la ulMa sobre =21 borde oblicuo interno.

Se  prepara una jerings oon una aguia larga, se introduce desde los


dient.es

premol ares  del  lado opussto, v la punta se pasa por  los tejidos

dbhre la ufa del dedo indice v no a la mitad, como con la téonica

P

indirectas regular. Se inserta la aguia con wna ocorta distancia

% o
11}

azta  gue  llegue al hueso. S desvia el cilindro de la  jeringa
asts gus descanse sobree los incisivos cenbtrales inferiorss, v o s8
mantisne paralela a los molares v oen un plano horizontal al  mismo
tiempo. Entonocss  ss  dntrodoacen 2 oome mas en los teqidos v os8
clepositarn 1.5 ml.  de solucidn, lentamente. Er este punto se habrd
invectado la solucidn analgésica mas de 1 om.  arviba de lo comiin.
i se reguiere  analgésia  lingual, se deposita 8] resto de 1z
solucidn cuando se va retirando la aguia.

Técnica de Angelo Bargenti (1926&)

La téonica ogus emplea Sargenti para obtener analgésia del nervio
dental inferior es una modificacion del método directo va descrito.
La diferencia principal ss gue se aproxima al nervio por un nivel
mas alto gue lo normal.

e emplea una jeringa con una aguia calibre 246 de 42 mm. Se coloca
2l dedo indice en la fosa retromolar con la ufa hacia la  lengua.
Se inserta la punta de la aguis opussta a2 la mitad de la ufra vooun
poco arriba de su punta. Ahora se coloca 2] cilindro de la aguja

entre  los premolares supsliores del ladeo opuesto v oen contacto  oon

ellos, v ose manbisnes

Hi

e ossbts posicidn, misntras s inseba la aguia

g

lentaments hacla  absio v abtrids hasta gues togue ] husso, gus
normalmente s esncuentra a 1 oom. de profundidad. Fara oshta
inyeccidn, &8s suficientes 1.5 ml. de solucidn analgfica.

Tecnica de Sunder . Yazirani (1960

Cuando el pacients no pusde abric la bocs, se emplea la  bédonicos

descrita por 8. J. VMazirani. La dnica contraindicacidn es  poe



trismus debido a infeccidn en los tejidos por los cuales tendrlas
Ui pasar la aguis.

Con la boca del paciente cerrada, se retrae la mejilla 2n forma
lateral, v s insebta una aguia largs de tal manera gue se  cologue

paralela a los margenss gingivales de los disntes mawilares o el

resmesr ol r s

e

Borde alveolar en el paciente desdentado.  El punto de
@l pliegus plerigomancdibulae, v la aguis pasa por la  muocosa, =1

bucoinador o la aponeuwrosis bucal en la cara interna de la rama

~z

ascenmdente para llegsr a8l espacio pterigomandibular, donds =e
deposita la solucidn corn lentitud. La  profundidad tobal  de
inserccion de la aguia normalmente ss alrededor de 1.5 om.

s acoidn de la analgésica con este método ss un pooco mas lenta gue
con la béonica directa v ose recomienda emplear gran cantidad de
analgésico.

Aprodimacidon externa

Esta técnica sdlo se enplea cuando hay limitacidn importante para
abrir los maxilares, como poede pourrir,  por @ienplo, on

anguilosis de la articulacidn temporomandibul ar. Fow smer una

inyeccidn sy berna, debe tenerse cuwidado al asear la pisl antes de

la dnveccidn para reducie el riesgo de infectar los  tejidos
profuncdos,

El método se ha atribuido &1l profesoe HEurt Thoma., Frdmero s

i
et

localiza ] boede anterior del masebtero al pediec al peacients  gue

433

muarda  fusrtemente. El dedo del operador s pasa 2 lo largo del
borde hasta  guse s encusnhrers =1 punto mds bajo. S marca sshe
prunto oy s odibuga una linea gues une a éste con el ftrago del  oldo.

Lt mitad de essta lineas pusde notarse, puss marca esternaments Ls

posicidn de la aguisro mandibular.  Se dibujas urna linea desde sste


dient.es

boes e

punto, paralels con 2] borde posterior de la mandibula v 21 borde
inferior. Be mide la linea v se pone un marcador de hule en la
aguia calibre 21 de 6~8 om. de largo a una longitud similar.
Despuds  de asesr la piel, se aplica una invecoidn de  infilitracidn
@ la zona, con una guia de calibre delgado para oblener analgésia
local. fhora s inserts la aguss largs en la cars  interna del
bhorde  inferior de la mandibula, v se tiene cuidado de mantensrla
tan cerca del husso como sea posible durante la inveoccidn.

La aguia s inserta gradualemnte, teniendo mucho  cuidado  de
mantenerla paralela con la linea marcada en la superficie externa

de la piel de la mandibula. Cuando alcanza la profundidad indicada

por la marca, gue es la opussta a @ la pisl sobre la

posicion del agujero, se invecta lentamente la solucidn.

4.1.1.2 Nervio lingual

Cursa profundamente hacia abajo del pterogoideo lateral hasta gue

llega a su borde mads bajo, punto en 21 cual es anterior al nervio

dental  inferior. Deepuds  oursa haclia abajo v adelants 2 una

posicion sobre el lado lingual del tercer molar, inmadi atamente

arriba del extremo posterior de la linea milohicidea, v agul es

donde  puede bloguesarse eficazmente su conduccidn. Luego ocontinfa

hacia abajo v  adelante v se divide: algunas fibras wvan & la

membrana  mucosa del piso de la boca vy la cara lingual de los

dientes inferiores, v obras inervan los dos tercios anteriores oe

la lengua.

La analgesia puede obtenerse por bres métodos:

Bloguso del nervio lingual al mismo tiempo gque se adminishtra  wuna
P

inyeccidn dental inferior intrabucal con el depdsito de 0.5% ml. de

solucidn despuds gque se inserta la agusia casi 1 om. v oantes de gus
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Tlegue al nervio dental inferior.

Infiltracidn submucosa de 5 ml. de analgésico unos ocuantos
milimetros debajo v detris de la region del tercer molar inferior
srrosu ocara lingual .

Infiltracidon de  scolucidn analgésicas inmediatamsnte lingual a la

g

oy
i

muoosa gque se wva s bratar.
4.1.1.7 HMNMervio bucal largo
Esta =5 una rama de la divisidn anterior del mervio  mandibalar.

Cursas  hacia abajo entre las dos cabezas del prterigoidesn ssterno

i

para llegar al borde anterior del masebero detrds v oa un nivel
ooclusal similar al del tercer molar.

Despuds  se divide, algunas Fibras cursan a nivel medio para
penetrar @l buccinador & inervan la encia bucal de la  regidn
postearoinferior v la membrans mucoss adyacente, v obras fibras
continfan hacia adelantse para inervar la pisl de la meilla.
Slemprea  se reguisrs analgesia del bucal largo asl como de clental
inferior v nervios linguales al exbtraer molares infsriores. En
gran namero de  casos  se obtiene analgesia sin raourrir &0 Una
inveccidn  separada cuando se administra bloguso del nervio  dental
inferior pero para  dar seguridad debe aplicarse una  inveocidn
dentro de la mucosas bucal distal inmediatas & la regidn gque requlere
tratamiento, puss las ramas herminales del nervio cursan adelante y
abaso de la  mucosa gue oubre el suroo buocal. Como altermativa
puede  invectarse en la submucosa en 2]l punto donde el nervio cruza

el horde ohlicuo externo de la cara distobucal del tercer molar

inferior.

4.2 IMCISION



May  en  teordia  un sindmero de incisionss sn este contexto nos

detendremnos en algunas gue parecsn ser las mids éxitosas desdes =]

purtto e vistas gquirdrgico v post-operatoriog; conlleva esto gque la
imncisidn no lesiona o no lo hace en omindima extension, 8] curso de

los  wvasos  da  mayor v mas facil acoeso oy vision del lugar de la

i

operacidn propiamente dicha. La incisidn debe, ser hecha en un

snérglocaments  hasta percibir la seccidn del  husso v
seccionands los ligamentos.

4.2.1 Frimera técnica i "Ee braza una dncisidn oen la mis alta de
la ocresta distal del segundo molar.  La longitoad anbteroposterior
dada por el tipo de retencidn del terocer molac por 1o tanto
se fundas oen los detall s del swamsn radiografico. & inci alp
Tlege hasts la cara distal del gunoo molars desde alld contornes
@l el lo odel segundo sn o sw ocara distal, v continua festonedndo la
srnocia en su adaptascidon al cusllo, del segundo v primse mol arg
incisidn se detiens sn 2] espacio interdentario

Variacidn 1 Con ausencia del segundo molar:  La incisidn se realiza
sobre la  orests alveolar, deteniendose & nivel de la cars  distal
el primse molar.

Variacidn 2 En desdentado total:  La incisidn coree por o2l borde
Mastas 2 oms.  aprogimadaments del Timite mesial del molar retenido
pudidndoss realizar una prolongacidn relajante vestibular de  1a
incision (Risscentenod'" (2}

EGE Begunda héonica "Se hace wuna incision en los tejidos  gus
estdn  por distal  del segundo molar. La rama ascendents de la
mandibula  se abre hacias afusras, v opor Lo tarnbto uns incisidn distal
racta pusde estenderse hacis los tejidos gue sstan hacia la  lineas
macdia  de la mandibula v o gus contisne importantes sshtruchturas
anatidmicas, Lna regla segura es ubicar la incisidn por detris  de
Ta  odepide wvestibulasr del  segundo molar, siguwiendo =1 husso
subavacents gus pusde abrirse en sentido lateral.  La ssgunda rama
o la  dncisidon  se  haos wapb i ealmente unidas & la CHFTL mERr A&
exbtendiaéndose hacia abajo v adelante hacia los tejidos vestibul ares
e cubren la ralz mesial del ssgundo molar.

Variacidn de la técnica: Té&Eonica oe la ssparacidn de las Fibras
gingivalss libres vestibolaress gue rodean 21 diente hacias adelante
para  dnclair el primesr molac v separar hacia wvestibular =10 gran
colgajo". (15)

Otra wvariacidn: Fealizar una incisidn lateral oblicua por  mesial
@l smecundo molae en lugsr de hacerls por mesial del bteroseo”
4.Z%Z.% Tercer técnica @ "La incisidn se lleva & lo largo
Cres alwvaolar  hasta las  caras distal del oo molar
continua en la hendidura gingival hasta la cara mesial del
molar, ocorbtando horizontalmente & btraves de la papils fwmsto  sin
cles s ole anotar la advertencis ssperimental de la ssesors de sshe
trabaso oue se producs néorosis papilar  ocon sshbs incisidn
hMorizontal en papila) o biern oblicuamentse dentro del vestibulo
Variacidn 1: 21 se he producido una perforacidn gingival por una




chepide  erupcionada, se intsrrumpe esta dncisidn por su presencla
pEor o su recorrido no o se alltera
Variacion 2: En dientes enclavados profundamsnte la  prolongacidn
oblicua  del  esxbremo anterior de la incisidn dentro del wvestlibolo
ofrece acceso satisfactorio v svita desgarre de encia" (4)
4.504 Cuarta téonica s "La dncisidn se empilera en la parts lingual
el la linea oblicua exbterna & urna distancia de 2 oms.  por distal
el segundo molar inferior, v se dirige hs 2 oadelante, hasta  gue
contacte la linea media de la supsrficie disbtal del segundo molar.
se continua la  dncisidn alrededor del coello del  segundo molar
hasta =] sspacio interprogimal . sntre primeco vy osegundo molar v ode
allil  se sutiende hacia abajo en dirscocion al fondo del swoo en
angulo  de T, NOTA:  FParas tods dncision se tended presents el
estudio radiografico hecho v la localizacidn del conducto dentario
inferior por lo tanto se evitard ] lesionarleo” 59
4.7% FPREFARACION DEL COLGAJD

a la incisidn, =8 hace hemostasis comprimiendo la regidn. e
s el periostotomo o una legla smpezando adelarnte en la hendidura

gingival v avanzando hacia atras o de mesial o distal. El

n

periostotoms tocs  francamente el husso v oapovandoss en &l vy oon
movimisntos de lateridad v semi-gieo del instrumsnto, se desprends
el labio bucal de la incisidn v se da & sste extensidn suficiente
para permitir acceso v visibilidad v campo de trabajo adecusdo.  Se
usma apoyo en distal del segundo molar si oesti presente.  El colgaso
debe  descansar en 1o posible en el hueso sano &8 integro. Ed
colgaio debe poder ser repussto con comodidad v holgura enosu o sitio
cle natural dmplantacidn para gue s realiloen 1 as tareas
histoldgicas de reparacidn. e separa coloajos oon pinzas de
dissccidn o pinzas de rabtdn para facilitar las manicbhras siguisntess
4.4 O0OSTEOTOMIA

Consiste &n la alimicnacidn instroumental gue husso gus oubres el
disnte incluildo objsto de la cirugia.  Se realizas por intermedio de
sacoplos-  Fresas v pinzas gubias.  Hablaremos de la osteotomias con
fresas  wva  gue parsces ser usada con Mas éxito. Usamos fresas  de
Carburo  de Tugsteno redondss v ode fisura en pieza de bajse o alta

velooidad como se prefisra;  se hacen con fress redonds orificios


nst.ru

al  rededor del diente retenido (previo  sstudio

ampliando un pooco, & distancia de 4 mms. entre
profundizando hacia el diente retenido con el minimo

velocidad cerca  del segundo molar no se haoen

fresas para  husso, para evitar lesionar sse disntes.

sitio constantemsnts  ocon agus esterilizada o

misntras smetd trabajando v oal

S

Unir  los  puntos  ocon fresas se fisura v ose logra la

Musso guedando viswallizado ] diente incluido.

perforaci

SISO

mismo tiempo usar 1

uno oy obro

Limpiar @1
fizsioldgico
aspirador.

rrevcamaidn del

4.4.1 Técnica de la divisidn lingual del hueso Desarcollada por Frey

descripta originalmentes Ward pusdes usarss

¥ por

terceros molares inferiores rebtenidos &

siampre que no estén en vestibuloversion.

para sebhrase impactacionss horlizontal es

La técnica consiste en dividir la corteza lingual

"

diente en direccidn distolingual v se basa en el

R

hueso  lingual e=s el mads fino gue el vestibular en

tercer  molar. De acusrdo con la descripoidn de i

procedimiento comienza con una incisidn gque asciends

vastibul ar, a nivel de la unidn de los tercios

el segundo molar, hasta el margsn gingival en

ese  diente. Desde ese punto la incisidn avanza detr

molar  hasta el centro de su superficis posterior

direccidn distovestibular por la rama hagia la

Faguerird un acoeso mas amplio, como

profundaments incluidos an

anterior de incisidn pueds empeszar jusho

mol ar. Una  wver levantado =21 colgsa;o mucopsridstico o

cual gud e
Fate método es

v odistoangul are

Mecho
la
1 ey oy

desds @l

me i1l

posicidn horizontal,

rletr &

para  reabirar
posloldn,
mAs Ghil
s profundas.,
voooelevar el
e oue @l
realdn del

Blay, @l

medio v  posterior

fw odel s saundo

v lusgo

2n

Cuando

#
sucede en los
el e hremo
: del primer

vastibhul ar v
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elevado 2] tejido linguoclusal, s coloca un separador debajo  del

colgajo lingual para exponer el sitio guirdegico v proteger el

w@rvio lingual. Ahora se hace con oun escoplo un btope vertical  de
unos S mm. de altura en la cortera vestibular, justo mias  distal
Ll e el segunodo molar. B oun sitic de unos 4 mm. mas
distovestibular oue la corons del tercer molar se haos un segundo
tops  werticsl. Lusgo se unen los dos cortes v ose retira la placa

vastibular  gue oubres ]

3

corona. Una ves completada, la  wvaentarna
rectangular  debe  ser suficientemente profunds como para poder
introducir  un elevador debaio de la cars mesial del diente. S
retira todo el hueso gue hava sobre la cara superior de la corona v
me introduce el esscoplo por dentro de la 1amina lingual & um Angulo

de 450 ha

il

ta el borde supsrior con su borde cortante paralelo a la

linea oblicua externa v el bise]l orientado en direccidn lingual.

Golpesteandn con suavidad con &l martillo ss astillas unse porcidn de
la corteza lingual, gue entonces se rebtira.  Tomese la precaucidn
de gque el escoplo no lacere los tejidos blandos adyvacentes. Una ves
retirado 21 husso lingual, la mayvoria de los terceros molares

vertiocales, mesioangulares, distoangulares 2 incluso algunos

horizontales, se pueden retirar aplicando un elevador desde la cara

H

vastibular. i wn molar horizontal queda firmemente retenido, se

i

le puede seccionar la corona en la linea cervical para elevarla vy
despuds se extraen las ralces. Se desbrida la herida, &1 borde de
la  lamina lingual debe guedar liso. El colgaio mucopsridstico s
vuelve a oolocar en su posicidn original v se fiia con wun solo
punto  de sutura en un sitio mds distal gue el segundo molar.

4,5 EXTRACCION DEL DIENTE RETENIDO-ODONTOSECCION

El elevador llega & la cara mesial del molar reterdido con punto de
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apoyo e el bords dsec v ooon fusrsa sierclida sobee su omango elava

el molar siguiendo =1 camino de menor resishtencia. Mo siesmpre

St
i

pueds  aplicarse en forma absolubta, por razones dependientes de

-

a

posicidn del meolar v disposicidn v forma de las ralces, ar talas

L.

sos, @2 recurre a la odontoseccidon es decir la divisidn del

i

dismnte en dos o mds fragmentos esta #2s una téonica  Otil v sl

prodecimiento  proporciona una =2ficar avuda en sl acto operatorio.

El método no es rapido ni Fhoil, pero oss humano. FEsoulers an menor

sacrificio de un tejido atil, come es ] dseo, se realiza sobre un

tejido gue va a ser eliminado, como es 2] dentario.

4.5.1 Consideraciones de la odontoseccidn

4.5 1.1 Yentajas (Fell v Gregory)

~Sa  elimina muy pooco tesido dseo de modo gue hay menos doloe v
o

tumefacocidn en &l post-operatorio

=Moo hay lesidn sobre dientes vecoinos

g

2

acorta el biempo opsratorio

{

-~ suprime casi opor completo 2] trimus post-operatorio
~EL peligro de factura maxilar gueda muy disminuido
-S@  previens ] adormecimiento del labio

=&@ praviens lesionar &l nervio dentario inferior

4,5, 1.5 Desvenhasiss

~Muchas veces seccionar el diente tiene poca venbajia porgus no s
pueds controlar la direccidn del corte

~Dtras desventajas parten el uso del escoplo por lo ftanto no son
mencionadas agul pues se estudia el método de odontoseccldn con
fresa por presentar mejores resultados

4.5.1.7% Técnica de la fresa ventajas
5

~l.a colocacidn de la piera de mano en la boca de un pacisnte @5 una



guperiencia familiar

~l.os golpes fisicos v las presionss asocladas con la téonica de
sacoplo v de martillo guedan sliminadas

~Crea un campo guirtrgico continuamente lavado

=Las perforacionss en btorno al disnte retenido puede ser hechas de
moco delicado v control ado

4.5.2  Métodos wtilizados para odontosecocldn de molarss retenidos

por medio de la téonica de la fresa

4.5.2.1 Retencidn vertical

e aumsnta =1 nivel de la osteoseccidn hasta &1 nivel de la
hifurcacidn comenzando en 21la se talla un suroco profundo en la
ralz distal del diente retenido se termina la separacidn del diente

distal con un elevador. L ssgmento coronario

b}
goits

coronario de la
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v o ola ralz mesial se extraen como un elemento dnico g
elevacidn de la rals distal.

4.5.2.2 Retencidn mesioangul ar

La profundidad de la resecidn dsea se aumenbta hasta el nivel de la
bifurcacidn v se emplea escoplo para seccionar la mitad distal de
la corona del tercer molar o para seccionar verbticalmentse a través
de su bifurcacidn, si estd indicado. El segmento coronario distal,
o el segmento coronario distal v la raiz a &1l adheridas, se extraen
entonces ocomo  un segmento dnico.  En aguellos casos en gue la
porcidn mesial  esta fuertements acufada por el segundo molar

pusds emplesarse la fress para tallar un suroo profundo en 1a ralszs

miz

HH

ial, comenzando en la cadmara pulpar de manera que un  elevador
puada dividir la corona de la raiz. Luego se las extrae como
unidades separadas.

4.5.2.7 Retencidn horizontal
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El cusllo anatdmico del diente ss sspussto por la féonica de la
fresa, reduciendo la altura de la corbtical vestibular hasta =1
surcn vestibular del diente. Ze smples un escoplo para ssoclonar
@l  tercio distal de la corona v edponer la camara pulpar. S
emplea la fresa de alts velocidad para suponer la cara vestibular
de  la corona clinica sin reducic alin mds la alturs de la cortical
2 hErna.

Se talla un surco en forma de T ocon una fress de alta wvelocidad,
comenzando e la cadmars pulpar sspuesta. e dividen dos segmentos

1 unidades

™

ograndes de  la  corona olinica,  gque  se  exbrasn oom
separadas. S tallam dos swoos profundos con la  fress  para
facilitar la separacidn de la ralz mesial de la distal, Lo
téonicas alternativas incluven la divisidn con fresa de la corona a
nivel del cusllo v la extraccidn de los elementos seccionados como
srtidades separadas.

4.5.2.4 Retencidn distoangular

Despuds  de la remocidn con fresa del hueso vestibular para sxponse
la parte midz alta del contorno dentario, se emplea la fresa para
resecar @l hueso disvestibular. La porcidn distal del dients se
corta  enhtonces o se divide 2] diente a btravés de su bhifurcacidn.
Loz enfogques alternativos incluyven la divisidn con fresa del diente
por la mitad, o la separacidn de la corona de las ralces  seguida
por la division de la ralz mesial de la rals distal v la extracciin
ol los elemaentos separados.

4,5, 2.5 Retenidos en desdentados

La  hécnica depende de la cantidad de hueso gue hava entre el borde
inferior de la mandibula v 21 apice radicular del diente por

gxtrasr v del grosor de la lamina vestibular v lingual.
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L mavoria de las veoss en gue s debe reocurerir en estos
odontossccidn s debhe al "peligro' de fractura hecho guse s praves
ero sl sstudio radiogratico entonoess se aplicardn las téonicas antes
descritas segin la posicidn sn gue se encousntrs,

4.5.2.8& PFosicidn invertida

El procedimiento es  dgual  gue @] descrito para rebtenciones
horizontales profundss,  pero en ocssionss las ralces se rebican
primero sxdxponiéndolas mas sxtensamente:r  una wver extraldas las
raloes hay mids espaclio para sacar la corona.,

4.5.2.7 Retenciones inusuasl es

Fusionados con dientes adyacentes: 21 se reconocs previaments s
pusds  btratar de separarlos v oevitar asl la extracocidn del  segundo
mol ar. 21 no oems posible, se hace la  exbraccidn aplicando los

al

conceptos de  extrasr la cantidad minima de husso v secolc
maeimo los dienbes.
-Desplazados durante el desarrollo

El sitio mds comin de estos terceros molares es la rama ascendente

El  abordsije de los dientes desplacados  de manara pusde
plantear problemas, v la necessidad ocasional de extraerlos intactos

vy  omin seccionarlos obliga a 2liminar mavor cantidad de hueso. For

1y
Ut

lo tanto, cuando se escinde un diente inferior desplazado e

necesarino no fracturar el maxilar ejercisndo demasiada  fusrza

durante la luxacidn.

—Desplazados por guistes

lJ'l
3
i

Los  terceros molares desplazados por guistes suelen ser facile
extraer porguse =1 guiste mejora la accesibilidad. A wveoces el

diente = ha aflojado tanto que se lo puede sxtraesr junto con el

guiste. El diente suele desplararse dentro de la rama.



~Complicados por formacidn tumoral

Los  terceros molares no erupcionados asociados con tumores  se
escienden simultineamente con la lesidn.

—Supernumerarios

Llamados ouwartos molares, pueden bloguear la erupcidn de los
T oeros molares vy o ademds acarrear complicacionss  &n la
ccdontectomd &, Muchas  veces las piliezas dentarias  SURSrmUmsraril as
son rudimentarias v, en consscusencia, es Facil exbraerlas, pero &
veres son grandes vy oeshto ss mas Jdifloil.

La técnica para extrasr los  ferceros molarss  supernumerarios
grandes ss basa en la evaluacidn de cada caso en particular. By el
aborda e usual  primero se  escindes seficients husso como para
exponar  la ocorona del  diente mds accesible v poder exbraerlo
madiante  odontobtomia. De sasts mansra se suelses oresar suficisnte
supacio  paras  secoclonar oy exbtrase el oddente remanents, AUngUE A
veoes hay gque rebticar primero parte del hoesso gue oubree la ooronas.
=Interesados en fracturas de l1a mandibula

Mo todos los terceros molares no erupcionados v oretenidos gue eshin

.H
1]

e la  linea de una fractura deben sxtrasrse Dorguse 8 veoss
raetencidn del diente, en particular =i estd en oclusidn parcial,
evita =1 desplazamiento v contribuve & estabilizar la reduccidn.
Sin  embargo, si los fragmentos va estdn desplazados v osi el diesnte
no ha erupcionado, muchas veces 25 mejor sxtrasrlo antes de  hacer
la reduccidn v la Fijacidn de la fractura. Por 1o general  la
separacidn de  los  fragmentos permite ratirar @] diesnte  oon
Cuando  esto

facilidad =in =liminar  husso oy sin

una  reduccd dn

origins  inestabilidad de las partes,

abisrta intrabucal. Cuando se anticipa gue habed gus haose unas
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reduccion abilerta extrabucal de la fractura, suele ser  mejor
retirar el diente v dejar gus su ocavidad cure por ovarios dias,
antes  de  emprender el procedimiento, a los efectos de gque no  se
forme wuna comunicacidn entre  la cavidad bucal v la herida
trabucal.
4.6 TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD 0OSEA
Dos  =on las maniobras relizadas btras la extraccidn  del molar
incluido.
4,46.1 Eliminaciodn guirdrgica del saco pericoronario-opercuwlectomia
El saco pericoronario debe ser rigurosamente resecado de la cavidad
e A donde se  aloja. L& @liminacidon =se realiza mediante
cucharadillas filosas gue separar ] saco conjuntivo v la cavidad
dmea  alveolar se  toma el saco con una pinza de diseccidn vy se
recorre  con el periostotomo buscando wun plano de olivaje gue
permite =u total resecocidn.
4.6.2 Tratamiento de la cavidad alveolar
e hace abundante irrigacidn acompafiada  de aspiracitn para
inspeccionar  la cavidad se deben eliminar todas las epiculas Oseas
haciendo uso de la cureta guirdrgica v alisar el borde de la
cavidad dsea con una lima para hueso o con fresa gquirdvrgica  de
cabeza redondsa.
AL huesso traumatizado por usarlo como fuloro conviene e@liminarlo.
For lo general la cripta contiens restos de foliculo dentario v del
organo  del esmalte, los cuales se toman con pinzas de Allis o con
pinza hemostatica curva v se desprenden del hueso v del  tejido
blando si estan unidos a éste.
Irrigar muy bien con solucidn fisiol dgica.

Arte la  menor sospecha de gue han guedado particulas dentarias o



sapiculas dseas debe tomarse una radiografla.

A menos gque 2] sangrado sea excesivo no se debe colocar nada en el
alwveolo. Si existe se usa fibrinfoam—gelfoam impregnados o no  @n
antibidtico.

El  uso de conos antibidticos en la cavidad gue se encusntran en el
comsrcio con diferentes nombres. Existen unos & base de sulfamidas
las recomendaciones de uso no son satisfactorias. Los antibidticos
por via oral se comportan eficasmente.

4.7  SUTURS

S wvuelve a colocar ] colgaio =n su sitio teniendo especial
cuidado de una buesna adaptacidn de la encla en la cara distal del
sagundo molar para evitar formacidn de una bolsa. Bl opsrador toma
@l porta-aguias con agugia curva enhebrads con nylon o seds T-0 0 o
Con satogut o sutura atraumdltica v ose procede a realizar la  subura
s han realizado diferentes fipos de subura como:

4.7.1 SBimple: Se proceds & albraverasas @n o primer Lérmino un ssomsnbo
consisternts de  ocolgaso lingual luego bucal o wvestibular v o=me
practica =1 nudo se toma con los dedos Indice v pulgse =1 hilo
portador de  la  aguss v s hacs dar bres wvueltas compleshtas al
porta-aguias  se sntreabre ] porta aguias v ose toma el sxbremo oel
Rilo libre se deslizan las wvuelias entres s8]l hilo libre v ose ajusta
s rapite la operacidon con dos vaelitas al porta aguias v ooon una
vuelia se ajusta nuevamente v s8 seccionan las puntas con tijera se
realizan tres puntos simples a distal - central v mesial.

4.7.2 Sutura en ocho: Favorable porgus produce sversidn de  los
bordes  de la encia se dncia en colgajo vestibular por mesial  =e

continua 31

poe distal Tuemogo ol Vinmguo-mesial A

vestihul o-distal v ose anuda sobre vestibular como se indico en 1la
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subura anterior.
4.7.3 Sutura por planos: Se evertien colgajos v se adoszan se hace

suturan en ocho en plano profundo v luego simples superficiales s

3

anuda igual al anterior.

Se debe usar para plano profundeo cat-gub sste plano profundo pusds
measr pariosbtioo.

Desventaja: producs mis sdema,

La suburas debs realizarse a2 los 7 o 5 dias de la operacidn.

4.8 COMFLICACIONES OPERATORIAS

4.8.1 Hemorragis

i3

la  lesidn  sccidental de la arteria alvecolar inferior ss la causa
mas  comim de henoreagla masiva,. Esto puedes sucedesr si el diente
penstra en o2l conducto mandibular o 81 éste pasa sntre las ralces
dentarias. 81 va se ha extraido ] dients, taponando la cavidad
con material absorbible (ssponia de gelatine, cslulosa oxidada) v

suturando el ocolgajo sobre ella, por lo general se ocohibe @l
sangrado pero, 51 la hemorragia se prodoces al exbtraer uns punta
radicular, por lo gensral se obtisne la hemostasia rellsnando con
una  gasa la cavidad alwveolar v presionando con firmeza unos 5 oa 10
minutos  pars continuar despudgs la opsracidn. Erocaso de gus la
hemorragls se reanucds, pusdes ser gus havas gue taponar la cavidad vy
suturar la  herids de la misma manera gus s harls si s hubiesse
srhraldo &l diente; despuds se pusde tratar de exltrasr la punta de
Ta ralz al cabo de 1 a 2 semanas.

4.8.8 Lesidn del nervio alveolar inferior

Er 1a mavoria de los casos el nervio alveolar infesrior se lesiona
por dnstrumsntacidn o elevacidn intempestiva.

Maciendo wuna  busna radiografia se ddentifica 2] sitio mis  seguro
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Rara Ta elevacidn., Todsa fuesrza capaz de  aplastar  las

paraedes dseas del conducto mandiboular habrd de comprimir al nervio.
Esto acarres ansshesia o pareshtesis en el drea insrvada por &l v se
mota e parbiculse en el labio inferior v oen el mentdng alounos
pacientes también se guejan de gque s bha modificado la sensibilidad
an los dientes mandibulares inervados por el nervio. 51 msta
lesidn  acoidental se nota en 2] momento de la operacién, examinese
la  profundidad de la cavidad v eliminesze cuidadoszamente todas  las
espiculas dsess gque podrian presionar sobre 2]l nervio.

El nervio alveolar inferior se puede desgarrar en todo o en parte
En estos casos, si sste problema se reconoce en el preoperatorio,
libérese el nervio resecando wuna ralz, antes de intentar la
slevacidn del diente.

8i el nervio se ha desgarrado o hay gque seccionarlo, hagase todo lo
posible por volver a colocarlo en ] conducto mandibular para poder
hacer la Intima aprodimacidn de sus cabos. Mientras el nervio esté
en el conducto v no hava obstruccion, las perspectivas de que
rEgENere v BE repars son busnas .

En los casos favorables la funcidn del nervio se recupsr

:'Il

nini
completo sn I semanas a & meses. A medida gque el nervio s
FECUP T # @2l pacisnts suyperimenta primero una  sensacidn de
pinchazos (parestesia) v, una ver gus la snestesia ha desaparecido
por  completo, la parte respectiva puede ser hipersensible por  un
tiempo thiperestesial. Después de los & meses s improbable gue el
estado mejors 51 no se ha producido 21 retorno parcial de las
sensibhilidad, i me sospecha gue la falta de regenseracidn obsdecs
# una conprensidn del nervio, se podria intentar una descomprensidn

pars correglir 2]l problema. Marrill seffala oue la descomporensidn
: F 1 P
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dezl nervio debe comprender la escisidn del tejido cicatrizal,
fragmentos  Oseos v toda obstruccion en el trayvecto del nervio en
wias de regensracidn.

4.8.7%  Lesidn del nesrvio lingual

21 la situacidn se reconocs en el momsnto de la opesracidn se puedsn
raeaprorimar vy subtwear los cabos del nervio

4.8.4 Fractura de una ralz

i la punta de una ralz se halla en Intinmo contacto con 21 conducto
mandibular o con el seno mavilar, ss plantes la cusstidn de =i wvale
la  pena  arriesgar gus se lesions el nervio o ls arteria salveolar
inferior o se desplace la punta de la ralz dentro del seno maxilar
al intentar su extraccidn. Er ocasiones s dejaron pegqueldos aploes
e F 0 & B omm. osin gue ocurrisnsen complicecioness en los oHs08 @n
gue  los  dientes eran vitales, pero en general es  mejor  @liminar
todas las raljces v en particular si hay infecoidn.

Slempre  gue se decida gues convendria mas  dejar o una ralz, es
necesario informar al sspecto al paciente.

4.8.5 Lesidn del sesgundo molar

i me produce la luvacidn parcial del sesgundo molar, su irrigamih@
sanguinea  pusde  interrumpirse en los apilces, oon la consiguiente

necrosis de la pulpa.  Esto reguerird terapis endodbdncica.

i

Fosden daffarse las restauracionss 2no=]l ssgundo molar. Cuando esste

clismnte ftiens  una avracidn, advidrtase al pacients aceroa de
esta posibilidad. 81 la corona del segundo molar  estd cariads,
postérguese la  restawracidn hastas despudés de haber  evbraldo el
terocaer molar para evitar ssta complicacidn.

4.8.46 Rotura de instrumentos

El  fragmento se puede extraer perforando un surco a su alrededor
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para poder tomarlo mejor oon uns pegueia pinzs hemostabios,
4.8.7 Desplazamientc de un tercer molar inferior

El desplaramiesnto muchas veces ooures por o uns fusrezas mal orientada,
El diente se desalojard hacia @l espacio  submandibular ]
pherigomandibular. La esxtracocidn se hace de mansra similar gue
para una ralz desplazada,

4.8.8 Fractura de apdfisis alveolar

51 el trozo de desprende por completo de la enclia, se lo debe
@liminar; de lo contrario, se lo puede inmovilizar subturando  los
hordes de la herida v despuds se abra de unir.

4.8.9 Fractura de la mandibula

La mayoria de las veces ocurre excesiva fragilidad del maxilar
inferior, avanzada edad del paciente y, en especial anquilosis del
diente an el hueso.

Cuando se produce la fractura inmovilicese la mandibula con  una
tijacion maxilomandibular, sea con barras arqueada o con asas Twya
Si los fragmentos tienden a desplazarse con facilidad también g
ser  gue s requiera una reduccion abierta intraoral o para

estabilizarlos.



CAFITULD V

5. FOSOFERATORIO

Los cuildados posoperatorios correchtos  tras la  extraccidn son
esenciales para obtensr resulbtado final satisfactorio.

.1 INDICACIONES Y RECOMENDACIONES FARA EL FACIENTE

Los pacientes deben limitar su actividad por lo menos por el resto
e mse dia, Bl desean acostarse, deben mantenser la cabesza slevads
sobre varias almohadas porgue 8] decdbito dorsal aumenta la presisn
hidrostatica v puede ocasionar sangrado.  Aungue los pacientes no
pusdan consumir  wuna dieta normal por ouno o dos dias, se les  debe
decir gue bebarn mucho liguido como leche, jugos, té v hasta aguag
la dieta normal debe reanudarse 1o antes posible porgue facilita la
curacidn de la herida.

No deben hacerse buches hasta 8 o 12 horas despuégs de la operacidn,

71

paro  an lo sucesivo deben juagarsen la boca por 1o menos de 4 a 6

veces diarias, en particular después de las comidas, v cepills

=
ifi

&2
los dientes como de coshumbre. El mejor colubtorio ss una solucidn
salina hibia (172 cucharadita de las de @ de sal en un vaso  de
agual . Despuds de esto pueden hacerse buches con un colutorio con
sabior, pero tales  solucionss deben diluirsen por lo menos a  la
mitad con  agua porgue la mavoria contiens agentes irritantes gue
puaedaen  irritar la heridsa recients. No debs hacer buches oon agua

odigenada en los primeros S 0 7 dias porgue pueden disolver el
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sanguinen, indicando al pacients gue muerda con firmeza por

codgul

i3
™
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unos 30 minutos un rollo de gass sstéri) colocado sobre herids v oss
apligus  una bolsa de hiselo en o ese lado de la cera. 51 2l sangrado
MOEEl Vo pearsisate, dndlguese al pacients que regrese pAEra
observarlo v para hacerlse un btratamiento adicional.

El dolor consecutivo a la extracocidn de dientes retenidos en mis

it

intenso en las primeras 4 o 8B horas., Indigusse a los pacisntes gque

no 2speran hasha gue el dolor se borne insoportable para iniciar la

35

madicacidn  analgésica porgues  entoncess  va &  ser mas diflcil
paliarlo. En cambio, debe smpezar a homar 2l analgésico 1 o 2
horas después de la operacidn v repetirlo a intervalos especlficos
para que no empiece o para mantensrlo reducido a un minimo.

El condicionss normales, el dolor moderado a intenso no debe durare
mas de 24 a 48 horas y no tiene gue haber mis gue un ligero dolor o
malestar despuds del tercer dla.

5i el dolor dura mas tiempo o parece acentuarse, indicar &l
aciente gue vuslva para hacerse examinar.

A menos  que  se  administren esteroides es frecuente gque en @l
posoperatorio  ocurra cisrta tumefaccidn gque culmina a las 24 o 48
horas.  MNormalmente esta tumefaccidn empliera a ceder mis o menos al
tercer dia, pero puede tardar una semana en desaparecer por
completo.  Fara contribuir a limitar la severidad de la tumefaccoidn
vy  también disminuwir el dolor, apliguense en forma  intesrmitente
bolsas de hielo en la cara (30 minutos si v 20 minutos no) durantes
lag primeras 24 o 48 horas. 81 después de essto hay tumeracidn,
apligquense compresas calientes de la misma manera, hasta que se
el v, De  este modo  ftambién se contribuve a @ reducir toda

discromia de la piel debida al sangrado en los teiidos.
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3.2 FORMULACIOM DE MEDICAMENTOS

la operacidn.

El odontdlogo formula medicamentos &n primera dnstancia atacando el

problems principal =1 doloe, el

analgésico teniendo en cuenta 8]l caso
guirdrgico.
Clases de analgdésicos

Lo Balicilatos (pirazolonas)

2. D. Faminofenol (acetaminofen?

S D Acido pirrol acético

4, FPirarolanas

. Fenamatos (Acido mefenamico-postan)

&. Acido propionico (Abuprofen (motrind)

Son de eleccidn edl

profesional eligird la

individual

clase  de

de paciente v acto

tindometacina—~indooiol)

grupo de salicicatos v acido propionico.

Los fenamatos pressntan equilibrio riesgo beneficio desfavorables

Las pirazolanas no estén indicadas para uso

muchos riesgos.

Ern segundo lugar el odontdlogoe formulard

considera necesario.

Clases de antibidticos

1. Penicilinas

Maturales: penicilina & sodica

penicilinae & potisica

penicilina & procainica

penicilina & bhenzatinica

Seministeticas: "pen-ves-b tab. 50 mors

pranilinas

dicloxalina "diclocil.

pdonl dgico

presantan

antibhidticos 1o

il



2. Cefalosporinas

Ze Lincomicinas: Lincooin

4. Macrolidos

‘_.
w
i

Son  de eleccidon 2] grupo de las penicilinas semni-sintélticas v
lincomicinas.

Eje formulacidn 1"Dalancin C" cap. 130 mgs. No 20 tomar 1 cap
cada seis horas.

.3 COMFLICACIONES FOSOFERATORIAS Y SU TRATAMIENTO

Las complicacionss mas graves, son hemorragia secundaria, infeccidn

fi

de la herida vy de los espacios aponeuwrdticos circundantes v
osteitis alveolar.
Infeccidn

Cuando  la  tumefaccidn no da sefMales de remitir, se acrecisnta o

i

aparece despuds de T o 8 dias, la causa suele ser una infecoidn.
Esta infeccidn suele haberse originado antes de la operacidn,

deberse a estados preexistentes en los tejidos periaspicales o

i

pericdontales o ser consecusncia de un estado séptico general de la
bocs. La herida también puede afectarse por no trabajar con
técnica quirdrgica aséptica v también por hacterias gque s

introducen en la herida en el posopesratorio si 2] paciente no haoe

una buena imagen bucal a causa del trismo o =21 males

Osteitis alveolar

T
i

una de las complicaciones mds comnunes v desagradables,

Es  wun estado en el o w=E plierde 2]l codgulo sanguines de la

cavidad. Al principio el coldgulo e gris sucio despuds se

desintegra hasta que hay una cavidad dsea amarillenta grisacea sin

v

tejido de granulacidn pero puede oocurrir gque la cavidad no este


desa.gr

vacia del todo sino gus contengs un codgulo sanguineo necrosado en
parbe,

El diagndstico se confirma introduciendo con suavidad una  peguesfa

el cual posses  una

it

B |

T

i
f

sonds en la herida. May husso e
sensibilidad sxbraordinaria,

Mo suele  habesr  supuracidn, psro hay febtidesr v dolor  drradiado
profundo v pulsatil.

Loz sintomas suelen comenzar al tercer guinto dia.

El  tratamiento se sncamina al alivio del dolor se pueds tratar de
clos manesr as.,

El  tratamiento local consiste en irrigarla cavidad con solucidn

A
i

fisioldgica estédril caliente o con solucidn diluida de perovido ¢

g

hidrdgeno para retirar e]l material necrdtico v otros  restos

aplicar despuds.

de un  agente entumecedor (sugenol o guavacol) o un  anestesico

thpico  (hutacaina). La droga pusde aplicarse sobre un  trozo  de

gasa estéri]l o como pasta, prescribirse un analgésico antipirético

fr

o meperidina (530 mg) cada T d 4 horas.

Se examina nuevamente a las 24 horas. 8i =1 dolor persiste,
repetir la drrigacidn v relleno de la cavidad segin sea necesario.
Solo  en el raro caso en gque haya supuwracidn el antibidtico se debe
administrar por via sistemica v no tépica.
Granuloma pidgeno posestraccidn

8i la herida no se desbrida correctaments o i no de retira del
husso comprimido durante la luxacidn del diente, puede formarse un
sacusstro  gus  por @ltime se infecta v occasiona supuracidn v/o la

formacidn  excssiva de tejido de granulacidn. PFPor lo general  los

fragmentos dseos desprendidos se ven =n las radiograflas.



El tratamiento consiste en abrir los mdrgenes de la herida para gue
drenen, retirar el secusshro haciendo un curetaje suave & irrigando
la cavidad. PFor lo general no estd indicada la antibioticoterapia
rmi el taponamiento de la cavidad.

Trismo

la  dncapacidad  para abrir la bocs hasta limites normales  es
fFreacusnte an el posoperatorio.

La  causa mas comdn es un sspasmo muscular debideo a2 la  inflamacidn
relacionada con el traumabtismo operatorio.  El dolor posoperatorio
también pusde acentuar ] sspasmo v la limitacidn del movimiento
mandibular por wvia refleja. Otras causas de  trizsmo  sond

13 infeccidn, en particular en los espacios pterigomandibular,
submasetering, pretemporal o infratemporal, 2) técnicas deanestesia
local incorrectas 3 lesidn de la articulacidn  temporomandibul ar

durante la opesracidn.



CAFPITULO VI

&. TORICO DE ACTUALIDAD FREDICION DE LA ERUFCION

6.1 FUEDE FREDECIRSE LA RETENCION? Nada bioldgico pusde preds

i

cirs

1.
111

e

con absoluta certera sin embargo la Filmina #_42_ muestra

claramente gque si conocemos la distancia entre la rama v el

@gunoo
molar conocemos  la  probabilidad de  retencidn. 821 pudieramos
pradecir  esta distancia podriamos  prevesr  la  probabilidad  de

retencidn. En estos momentos con los métodos disponibles se

i

encusntra un arror de 2.8 mme Este sreor podria sambisar & un
paciene  del grupo retenido al grupo marginal o de este al de buena
oclusidn pero no cambia el prondstico de retenido a buena ooclusidn
dado gue hay diferencia de 10 mm entre promedio de grupo retenido vy
promadic  de  busna oclusidn.  Se dispone de otros métodos como el
manual de Rickets, la cuadricula del Doctor Lysle Johnston v cada
wno poderia producie. s propio método usando el atlas de la
universidad de Michigan o 1 trabajo de Bolton. La filmina #42Fig.
1 omusstra la probabilidaed de retencidn como funcidn de  la
prediccidn del espacio disponible hecha a los 8 afos de edad.

Muchos  tendrdn una probabhilidad de retasncidn de 50-54 v en alounos
f ¥ i

Q0% o de solo wun 207 un paciente de mias de  E0Y de
prababilidades de retencidon casi no tiene probabilidades cle
srupcionar 2n busna oclusidn ]l mejor resultado serd la erupcidn en

el  wspectro marginal v probablemente tendrdn gque ser eventualmente



v

srhraldos, El  sspacic disponible ss safectado por el tratamiento
ortoddncico v no se debe hacer predicecidn hasta gque se hayva hecho
el estudio ortoddnoico gue nuestre los movimientos ssperados de los
molares inferiores; paras esto debemos debterminar la posicidn del
mentdn  en @]  espacio al fin del btratamiento v la posicidn del
incisivo  inferior, la cantidad de apiffamisnto, la posibilidad de
sxpansidn posterior v la necesidad de extraocidn. Cualoguisra de
%0

estos  factores poderlia cambiar la respuessta sl se hace un welio

ortoddncico completo v una predicocidn del orescimiento, oon @l
proposito de predecis 2] sspacio disponible puesdes utilizarss la
ficha de probalilidad filmina # 42, figura 1 para deberminar  la
posibilidad de retencidn o erupcidn en e@rupcidn buena o marginal .

&.2  PROVEERAN LAS EXTRACCIONES SUFICIENTE ESFACIO COMO FPARA QOUE

ERUFCIONERN LOS TERCERDOS MOLARES 7

Be mide sobre una placa cefalométrica, la distancia entre =1 borde
anterior oe la rama ascendents v el segundo molar, la probabilidad
e retencionss  disminuye & medids gue aumsntas el espacio.
Ficketts, utilizando aprogxiamdamsnte 100 essguelsbos indios madoros,
wtirazo la misma conclusidn, notando como regla Obil gus la
probabi i dad de la srupcidm oo #éxito sstaba dirsctamsnte
relacionada con la proporcidn del ftercer molar gue se sstendla mis
allad del borde anterior de la rama. 8i la mitad del tercer molar
estaba escondida por debtrds de la rama, habla un B0O% ol
probabilidad de erupcidn. El DBra TaM: Graber, indica qgque hay
muchos  factores involucrados en la srupcidn. Esta ss la razdn por
la  gue solamsnte podemos considerar la probabilidad  de srupocidn
como Funcidn del sspacio disponibls. Mo podemos  predecicrla con

cerheras., Braber plensa, por o ests rardn, gus aguellos gus esperan



la correcta erupcidn como rutinag como consecuencia de extraccidn ds

premolares, habran  de frustrarse. El Dre.  Patriock

-
3
i}
~
0
s
13

reunidn de 1974 de la M. I.DJR. en NMueva York Turley, empleando 79
casns  tratados ortoddncicaments, evalud varios métodos de medicibn
del  espacio disponible.  Halld gue 2] mis dtil era la distancia
desde =] centro de la rama en 21 punto X1 haste la cara distal del
segundo molar en la madurss: Filmina #_47 figura #2.

Esta medicidn agrupd olaramente los casos con  terceros  molares
retenidos  (malos), terceros molares erupcionados en buena oclusidn

(huasnos), v terceros molares srupcionados psro no oen buena oolusidon

(marginales) filmina #_ 47 figura #__ 2 .

Llas distancias promedio fusron aprodimadamente 21 mm.  de  sspacio
digponible para los retenidos, 259 mm.  para los marginales v 20 mm.
para los erupcionados en oolusidn.

s |

Trazo wuna ourva con estos datos para definir la probabilidad  de

retencidn come  funcidn  del sspacio disponible Filmina #44 Figura

B
s

Esta ocurva se wubtilizd sobre una muestra de 75 individuos no

tratados, para predecic la aparicion de retencionss o de  serupoidn

entre =1los. Esto mosterd una busna oconcordancia entre  las
retenciones  predichas por la curva vy las  reslments observadas
Entonces gque efecto tendrd la obtencidn de un espacio adicional
sobre la probabilidad de la erupcidn?  Tomando diferentes puntos de
los grafticos. Filmina # 44 Ffigura #2 vemos gque Tmm. e sspacio
adicionsl, a1 ancho  del premolar, disminuyves la  peobabilidad e
retencioness  alrededor de un 70%. Uno deberia precocupsrses con los
raruerinientos  de anclagie,. pero los profesionssles pusden ussr 8sa

regla general  de gue 1 omm. adicional de  espacico mejora la



probabilidad de erupcidn en un 10%.  Sin embargo, los incisivos se
van  a  rebtrulr o, si hay apiffamisnto, habrd mucho  menos  espacio
disponoble, For  wsemplo, 510 Ffusramos & eliminar. 4 mm, ol
apifMamiento v a mover @] incisivo inferior hacia 8] lingual 2 mm.
@en  un  caso de exbracciones, esto deduciria 4 de los 7 om dejdndo
solamente urn 20¥ de mejoria en la probabilidad de srupcidn.

&.F  DISMINMUYE EL TRATAMIENTO SIN EXTRACCIONES LAS FROBARILIDADES

DE ERUFCION DE LOS TERCERDE MOLAREST

Ura ower  mas, depends del dndividouo segin los  obsstivos v los
e ogue todo el osrco inferior

problemas  del tratamisnto.  Hay cas

debe  moverse hacia adelants.  Esto habria de crear mlds espacio v

aumantaria las probabilidades de una  adecuada erupoidn. Sin

embargo aguellas téonicas gue tienden a enderezar 2]l molar inferior

pusden provocar un desplazamisnto distal del molar inferior de 1 a

2 mm. gue, de acuerdo con ]l graficeo, disminuiria la probabilidad

e srupcion en 10 a un 20%

4.4 SI FREVEMOS FROBLEMAS CON LOS TERCEROS MOLARES, QUE FUEDE
HACERSE FOR ELLOS DE ANTEMANOT

t.4.1 La enucleacidn

Ya en 1929 &1 Dr. C. EBowdler Henry en Inglaterra superimentaba

con la enucleacidn” de los gérmenes de los terceros molarss antes

e mu caloificacidnm. Despuds de estudiar miles de  oriansos

niftos,  determind gue ] germen del tercer molar es  accesible  a

i
ot
I
i
i

través de una "venbtans 9 om 2 oafMos de edad gue se labra en el
Froles s,
Henry realizd Z000 de esas operacionss en 2] Foval General Hospital

gr Londres. A tomado miles de radiografiass de segquimiento, gque nos

fueron ofrecidas para  su osshtudio, v no o sse ha  informesdo sobrs



efectos colaterales adversos. ‘

Ricketts llegd a la misma conclusion ind@pandientemente hace uneos

\
12 afros.  Fudo hallar pocos cirujanos bucales gque desearan realizar

esta operacidn, dado gue la anatomia de ILS pacientes de B afos era
|

hastants desconocida para #llos. Ricketts mismo a realirado mas de

\
200 enucleacionss eBn su consultorio v ha informado quse  no tuvo
\

problemnas. La operacién lleva normalmente menos de % minutos por
\

lado, empleando solo wun blogueo mandibular v gue 21 paciente a

verses a vuellto a la sscusla el mismo odla.

e enuclesascidn del  tercer molar parecetger bastante Jfactibls v

\

mucho manos  traumdlbics  gue esperar queiquede retenido. Erm el

mamento actual se dictan cursos sobre la tgonice correspondiente en

ta Universidad de California, =n los Angsles.
Schwarze informd sobre una reducoldn ﬁigni%icativa @y &l movimiento
\

masial  del  primer molse inferior después) de una germectomia del

R |

tercer moalar  en pacientes de 17 a 22 afos de edad. Atribuye el

apifrfamiento anterior & la sxoesiva migracidn mesial de los

segmentos posteriorss v considera la germechomia del tercer  molar
\

como un procedimiento profilactico contra el apifiamiento anterior.
\
L.a  cirugia parece haber sido misg dificil &n las edades de 13 a 22

gue 1o gus obtros describen a los 8 affos de sdad.

b.4.1.1 Cuales son los beneficios y los riesgos potenciales de la
\

grucleacidn del tercsr molar 7 ‘
81 despuds de un diagndstico ortodéncico minucioso, puede
pradecirss gue 8] pacients bendrd una prDbLbilidad cles mas del SOY
e retencidn v menos del 10% de esrupcidn en oclusidon normal, se le

pusde ahorrar un braums considerable por medio de la  enucleacidn.

Tambidrn e le pusde ahorrar la posibilidad de dafar sus  segundos



mal ares, Aungus 1oz dientes no gquedaran retenidos  sino cpLie
erupcionaran  marginalmente +ienen una alta probabilidad (I3 de
provocar una recidiva ortoddncica Y ouna probabilidad mavor de tener
cjLle R extralidos eventualmente debido a otros problemas
pariodontales tales como pericoronaritis, alteraciones de la &THM v
caries, 81 esperamos  un @spacio suwficiente para los terceros
molares, C30 mm) no tiene sentido extrasr un diente parfoctansnhs
iy = S5 Estos molares han sido citados como necesaios para  provese
N soports vertical normal .

81 se piensa en la enucleacidn, debe advertirse al paciente  gus
continue con sus controles odontoldgicos regulares v, por lo tanto,
debe  ser um paciente que pusda esperarse gque lleve a un cabo un
Programa de higiene dental.

Una de las viejas levendas es aque @] tercer molar

Lin acdeciaco crecimiento mandibul ar, 1

etts no ha hallade

enucleaciones durante log Gltimos 10 affos, FRick
evidencia de tal suceso,

P Laskin dice que  la falta de prevision para  oreavesr  la
posibilidad de retencién Y Bnouno poder saber 2] futuro dental cleal
paciente habla de las:

6.5 ODONTECTOMIA FROFILACTICA

Sergfin Laskin el momento  ideal para hacer  la odontectomnla

= 1os

profilactica es cuande 1a radiografia muestra gque las ralces de los

i

4

terceros molares s& harn formacdo hasta l1a mitad o las dos terceras

partes. La finica axcepcion comin es cuando o] tercer molar en vias

Hi

de  formacidn pbstaculiza la erupcidn del segundo mol ar. 81 1
odontectonia se hace prematuramentes, cuando sdlo =e ha desarrollado

la corona, el diente gira dentro de la cripta dsea cuando se aplica



X
a3

2l elevador v en consecuencia, 25 mds dificil extraerlo gque  mia

tarde, cwando las rafces impiden esa rotacidn. 21 se hace una
adontectomia profiliactica, se suelen extraer todos los terceros
molares.

Fara abordar el diente se traza una incisidn & lo largo de  la
cresta alveolar desde la superficie anterior de la rama hasta justo
detras del segundo molar. Se sleva el colgajo envolvente v se
extras el hueso guse cubre al diente con una fresa. la  absrbura
resul tante debe ser lo bastante amplia como para gque gquepa el ancho
de la corona v permitic la facil sxtracoidn del diente.

El Foliculo dental todavia poses un espesor  considerable, se
reguisre  poca fuerza para elevar &)l diente; de modo gue )l diente
e pusde bhrasr sin seccionarlo.  La téconica individual de la

glevacidn ez mis o menos la misma que para los diveros tipos de

retecidn  de los dientes inferiores formados por completo
descrita en 2] capitulo IVY. FPFerforando en el lado vestibular del
diente wun orificio lo bastants grande como para  insebtar un
elevador,se facilita a vecss la sxbtraccion, porgue asl se svita que

ot Una ver extralido 1 diente se debe retirar culdadosamente =1

resto del foliculo dentario porgue 2] epitelio tiens pots g ar &
seguir coreciendo vy puesde formar un guiste o tumor.  El foliculoze

toma  con una pegusfta pinza hemstatica curva v ose desprende con una
cureta o una legra.

SBe realiza la sutura con la misma bédonica descoritas en el capltulo
IV para dientes molares inferiorss formados por completo.

La cavidad odseas resultante es peguefa en comparacidon con la gue

gusda despuds de la odontectomla en &l adulto.



CONCLUSIONES

—ftraves de esste trabajo de investigacidn vemos claramente gue la

presencia del ftercer molar inferior incluido o retenido prooduce

i

granmdes problemas v oen cantidad Facilmente sobrepasan  a L
consscuenclas positivasy por lo tanto la realizacidn de la
odontectomia s casi en absoluto necesaria.

~E1  diagrnostico clinico respecto al tercer molar inferior retenido
por  si solo s incompetente pero necesario pues  este  ubica  al
cirviano dentro  del campo real en el gue trabajard por lo  tanto
preveerd las dificultades anatdmicas palpables v visibles.ddemis
reconocerd  al paciente en forma general o sistematica v tomard las
medidas necesarias  en caso de gue presente patologia de caracter
sistéemico.

~El diagnostico radiografico complemento "esencial" del diagnostico

clinico es indispensable v de granm ubtilidad en la programacidn  de

dontectomia del  tercer molar inferior incluido pues pravee
dificultades en ] acto guirtdrgiceo esto  incluye observar:su
posicion, tamafMo, forma, ubicacidn clexl Nervio dentario
inferior,ublicacidn anatdmica,detalles del hueso,prozimidad  del

segundo molar vy presencia de obtras patologias son indicaciones de
variacionss en el proceso v aplicacidn de técnicas tales como forma
v tamafro ole la incision, culdados =1s} levantamiento cle

colgaio.necesidad o no de odontoseccidon v forma  adecuada  de



realizarla,palancas v apoyos  adecoados en cada posicion en se
presente el incluido.los awtores investigados estan de acuerdo  en
hacer prevalecer en cuanto a este tema los conceptos alin vigentes
e WINTER (1.9324)

-El  conocimiento de sus consecuencias positivas v la magnitud de
eastas  llevan al profesional & wun diagnostico mds  certero vy
preventivo del fuburo dental del paciente o de su mejor sstar
presente.

~Conocer las contraindicacionss aungue pocas,de la odontectomla del
tercer molar inferior incluidojes de tanta importancia como conocer
sus  indicaciones pues ayuwdara al clinico a la adguisicidnde un
criterio discriminativo v de esleccion de tratamiento

=E1 uso del instrumental esta suieto & las habilidades del opesrador
y caso particular de odontectomia.fe recomienda el uso de la
turbina e alta wvelocidad en los actos  de  odontobtomia Y
odontoseccidniel wso de la piera de mano de uso cotidiano en
adntologia esta completamente contrindicado en esta cirugla.

=la clasificacion de Archer ha sido elegida puess situa al  tercer
malar  inferior  incluido en sus diferentes posiciones  en Lres
dimensiones: espacio, profundildad, angulacidn.

=l.&a  aplicacion de la anestesia efectiva con @l uso de una téonica
correcta s paso primordial para realizar la operacidn con calma v
trangquilidad por parte del paciente v cirujanoila anetesia aplicada
ern este caso es generalmente la troncular a nervio dentario
inferior v sus ramas lingual v bucal.

~Ern cuanto a incision se deben tener presentes las normas geneal es
come precision en un selo trazo enérgico v profundo. la profundidad

eata  dada  por el nivel de husso.En sshte estudio se  describen 4


gent.es
odontectomia.Se

A

ténicas sujietas a variacidn v eleccidmipero se recomienda en bhase

a la superiencia de la asesora de este trabsio la primera  téonica

descrita por Riss Centeno.

-l.a  ostectomia v su extensidn estan sujetas al tamafo del incluido

vy forma posterior de extraccidn.Ha sido usada con éxito la té&onica

de  puntear 21 contorno del lecho del incluido.unir sstos v obtener

asl acceso v wisibilidad al lecho guirdrgico.

=L.a extraccidn del molar incluido como elemento dnico ez la mavoria

de las veces dificil v puede acarrear Serias CONSBCUencias por
tanto es recomendable hacer uso de la odontoseccidn en  cuanto
esta muestra ventajas haciendo wuso de la técnica de la fresa.

-kEn cada caso particular de poscicidn del molar incluido

describe la forma mds usual éxitosa de seccionamiento la cual esti

dada  por  las caracteristicas anatdmicas de la regidn, al  lecho

gquirdrgico sobre =] gue se trabaja.

=Al  tratar la cavidad alveolar en la gue se alojaba el incluido es

importante retirar totalmente le saco pericoronario. las espdlas

vy restos epiteliales para evitar complicaciones posoperatorias.  EL
usn  de materiales antibidticos dentro de la cavidad no szsolo se
recomaendan pues  los antibidticos administrados por via oral  han
demostrado satisfactorios resultados.

-la recolocacidn del colgajo sobre bases firmes en lo posible v una
buena subtura son elemsntos basicos para lograr una cicatrizacidn
con buenos resultados. L.t sutwr-a con puntos simples cuvos  bordes
de encia cruenta coincidan v presenten eversidn han  demostrado
resultados excelentes en la cicatrizacidn v son poco traumaticos la
sutuwra por planos demuestra ser a simple vista mds  traumatica v

procduce mavor edema.,



~La fase posoperatoria contribuye al éxito v al bienestar del
paciente vy  adn  puede mejorar o modificar los  inconvenientes
surgidos en 8]l curso de la intervencion guirdrgioco.

~-La asepsia v antisepsia son pasos importantes gue contribuiran a
evitar complicaciones posoperatorias .

~l.a prediccidn  de retencidn o erupcion del tercer molar inferior
gque producird problemas  en 2]l futuro es un hecho gque no puede
atirmarse con absoluta certeza sinembargo en un 2studio realizado
P o RIGHET-Z sa dan conclusioness satisfactorias ocon altas
probabilidades de éxito.

~Este estudio presenta un tratamiento prematuro llamado ENUCLEACION
vy onos presenta a la ves: sus riesgos v beneficios.

=Fara realizar la odontectomia profilactica es el momento  ideal
cuando las 275 partes o la mitad de las raices del tercer molar
inferior incluido se han formado, Fe una técnica gue evita futuras

complicacionss v es mas facil realizarla.
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APENDICE

Fecuerdo anatdmico: wbicacidn anatodmica del tercer molar
molar inferior.

Método de diagrama para edxplicar vy poder aplicar la técnica
de Framnk de ubicacidn del conducto dentario inferior.
Radiografia tercer molar inferior incluido posicidn
vertical. Railiz mesial vy distal curva cara mesial accesible
FRadiografia tercer  molar inferior incluido posiocldn
meso-angular cara mesial inaccesible.

Radiografia tercer molar inferior incluido, observese la
profundidad con relacidn la hueso laveolar

Radiografia tercer molar inferior incluido posicidn disto
angular cara distal accesible.

Radiografia tercer molar inferior incluido posicidn meso
angular observese la relacidn con &l segundo molar inferior
FRadiografia tercer  molar inferior incluido. Fosicidn
mesoangular  observese la forma cuwrva v dilacerada de sus
ralces.

Fadiogratia tercer molar inferior incluido observese
detalles del hueso alveolar vy relacidn con el nervio

dentario inferior.
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Fadiografia tercer molar inferior incluido. Fosicidn
vertical, observese grado de formacidn de las ralces v
relacidn de estas con nervio dentario inferior.

Radiogratia tercer molar inferior incluido. Fosicidn
vaertical, observess forma de las ralices v relacion  del
nervio dental inferior. Radiografias 9-11-12- aplicando
tecnica de Frank.

Molar  inferior incluido observese detalles de hueso
alveolar v rama ascendente.

Fosicidn mesicangular del tercer molar incluido.

Tercer molar inferior incluido. Fosicidn vertical.

Tercer molar inferior incluido. Fosicidon Disto-angular.
Tercer molar inferior incluido. Fosicion horizontal
observess nervio dental inferimr‘

Tercer molar inferior incluido. Fosicion Buco-angul ar
Tercer molar inferior incluido. Fosicidn invertido

Tercer molar inferior incluido. Fosicidn Fara-normal
Tercer molar inferior incluido clase I el espacio entre la
rama vy el extremo distal del segundo molar v es menor gque
@l didmetro meso-distal de la corona del tercer molar.
Tercer molar inferior incluido clase 1D todo o casi  todo
estd localizado en la rama ascendente.

Instrumental para odontectomia. Modo practico de disponer
los instrumentos.

Blogueo del nervio dental inferior muestra la aguia  en
sspacio pterigomandibular.

Método indirecto de blogueo del nervio dental inferior.

Anestesiar técnica de CLARY v HOLMES.



No. 26

No. 27

Mo, 28
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No. 30

Nev.. 3

No. 32

No. 33

Mo. 3

No. 25

No. 3é

No. 7

No. 38

No. 39
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Mo. 40

40a

40h

MNo. 41

41la

41b

41c

41d

g4le

41¢

NMo. 42

Anestesia nervio lingual.

Anestesia nervio bucal.

Técnica de incisidon de RIES CENTEND (recomendada
estudio)d.

Técnica de incisidn de LASKEIN.

Técnica de incisidn de ERUGER.

Incisidn de un desdentado total v ausencia del
molar inferior.

Freparacion del colgajo.

ODsteotomia.

Técnica de la divisidn lingual del hueso.
Odontoseccidn. Fosicidon vertical del diente.
Odontoseccidn. Fosicidn horizontal del diente.
Odontoseccidn. Fosicidn Disto-angular del diente.
Odontoseccidn. Fosicidn Meso-angular del diente.
HSutura simple.

Sutura simple.

Sutura por planos.

Sutura por planos.

Sutura por planos.

Caso clinico Odontectomia tercer molar incluido
Incisidn

Levantamiento colgajo.

Ostectomia.

Extraccidn del diente.

Tratamiento de la cavidad.

Sutura (continua sutuwra por planos)

Cuadro estudio de TURLEY

seqgundo



Cuadrol La distancia del punto ¥i al segundo molar diferencia entre
los  casos gue  estaban impactados, erupclonacdos  pero en
oclusidn v erupcionados en oclusidn.

Mo. 4% Frobabilidad del tercer molar basada en la predicocidn a los

Cuadro?d 8 affos.

l.a disponibilidad de espacio se mide desde el centro de la
rama hasta el segundo molar.

No. 44 Frobabilidad del tercer molar. El espacio disponible se

Cuadro? mide desde el centro de la rama hasta segundo molar.

No. 45 Radiograftia tercer molar incluido con las 273 partes de las
ralces formadas momento ideal para realilsar la

odontectomia profilactica.



SETENTA Y CUATRO CAS0S TRATADOS ORTODONCICAMENTE
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Xi=—ci=-MZ (mm)
Cuadro No.l

La distancia del punto Xi al segundo molar diferencia entre los
casos que estaban impactados, srupcionados pero no en oclusion v
aerucionados en oclusidn. (Tomado de Turley, F.E.:A computerized
mathod of forecasting third molar space in tha mandibular arch.
Trabaio no publicado presentado en la Reunidn de 1974 de la
Ml o B Fwd
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