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INTRODUCCION

Es fundamental prepararse permanentemente en la atencién de diversas
manifestaciones orales diferentes a las criogénicas que son las mas comunes en
cavidad oral, el examen clinico y visual es el primer paso para identificar y
diagnosticar posibles traumas, patologias, lesiones, infecciones y su manejo
odontolégico va antes, durante y después del tratamiento, Que debe ir
encaminado a lograr un ambiente saludable apropiado y brindar una informacion
medica completa al paciente, entregandole al lector una guia de informacion basica
de herramientas técnico quirurgicas y cientificas para ampliar el conocimiento, dar
un diagnostico, manejo y tratamiento odontolégico a partir de aportes bibliograficos
y experiencias de médicos especialistas. Este conocimiento resulta importante
puesto que los diversos abordajes quirtirgicos intra orales, se caracterizan por ser
rapidos y seguros, no dejan cicatrices visibles en piel y presentan relativamente
pocas complicaciones. Estos abordajes permiten una excelente exposicion de los
huesos de la cara y las estructuras anatémicas, son utilizados en cirugias dent6
alveolares y protésicas, individuales o combinados con diferentes abordajes faciales
en la cirugia ortognatica, craneofacial y reconstructiva. También son utilizadas en el
manejo de trauma maxilofacial, patologia tumoral, lesiones vasculares e infecciosas
de los maxilares, y permiten accesos quirirgicos con menos complicaciones y
morbivilidad en el manejo de dientes retenidos con diferentes técnicas. Al iniciar un
tratamiento quirurgico se debe tener en cuenta la realizaciéon de una buena historia
clinica, un diagnostico acertado, una precisa indicacion quirdrgica, un compromiso
anatémico el comportamiento y desarrollo de la lesion ademas de las posibilidades

de reconstruccion.

La cirugia de retencion del tercer molar es un procedimiento frecuente que requiere
de principios quirdrgicos y habilidades para la atenciéon del paciente. Debe
realizarse de manera adecuada para permitir una extraccién rapida y traumatica de
los dientes que se encuentran en una parte relativamente inaccesible, con el paso
de tiempo se han ido disefiando diferentes técnicas quirurgicas, algunas de las
cuales han sufrido modificaciones, otras estan reevaluadas y algunas utilizadas

para casos especificos han sido adaptadas a la cirugia oral. El seguimiento de los



principios de estas técnicas quirirgicas se consideran indispensable para la

obtencién de mejores resultados postoperatorios.

Las incisiones realizadas deben ser con delicadeza para conservar la integridad de
los vasos, nervios, conductos secretorios y otras estructuras relacionadas. En los
colgajos debe asegurarse una adecuada vascularizacién y su correcta reposicion
sobre tejido sano, el disefio y diseccion de los colgajos debe proporcionar una
buena visibilidad del campo operatorio, y permitir una buena instrumentacion
necesaria sin lesion de tejidos que lo pueda limitar. Para la prevencion de una
fibrosis cicatrizal es necesario evitar los angulos agudos, la desfacelacién del tejido
ademas del trauma por retraccion, no es bueno trazar incisiones verticales ni
oblicuas sobre las eminencias radiculares ni inducir las papilas interdentales. Se
debe evitar incidir cerca al surco gingival en las incisiones horizontales o
semilunares ya que puede comprometerse la irrigacion local como el acceso al

campo quirdrgico.



0. ANTEPROYECTO

0.1 PROBLEMA
La falta de preparacion clinica y cientifica del estudiante de odontologia, en cuanto

a tratamientos orales complejos diferentes a los comunmente tratados como lo es
el manejo de terceros molares retenidos, ademas de la incidencia y causas que
conllevan a la realizacién de los diversos abordajes quirdrgicos intra orales al
momento de atender y orientar pacientes que consultan por diversos motivos que

afectan los tejidos y estructuras de la cavidad oral.

0.2 PROPOSITO
Ofrecer al lector una guia de herramientas técnicas y quirtrgicas de caracter basico

y sencillo que aumente el conocimiento y enriquezcan la practica en él
diagnostico, manejo, tratamiento y control de pacientes que acuden al consultorio
odontolégico con las diferentes sintomatologias y patologias asociadas a la
retencién del tercer molar como lo son la inflamacién, dolor, reabsorcién de dientes

en contacto, mal posicion dental, quistes y caries Interproximal.

0.3 OBJETIVO GENERAL
Proporcionar al estudiante de odontologia las bases clinicas necesarias para él

diagnostico y manejo de pacientes a partir de las manifestaciones que
comprometen a los terceros molares retenidos, dando una vision general de las
diversas maneras de acceder quirirgicamente de forma intraoral por medio de la
elaboracién de un documento didactico que facilite el aprendizaje, haciendo énfasis
en la importancia de la historia clinica, él diagnostico, signos, sintomas,
indicaciones vy contraindicaciones de las diversas técnicas quirdrgicas en el

tratamiento del tercer Molar retenido.



0.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS
 Identificar los principales Abordajes intra orales y sus diferentes técnicas

quirargicas segun la zona comprometida.

e Realizar una comparacién bibliografica, estableciendo el punto de vista de
cada autor, asi como mostrar los métodos mas utilizados en la actualidad.

e Clasificar los distintos tipos de Abordajes intra orales

e Conocer las principales indicaciones posquirirgicas de los tratamientos en
dientes retenidos.

e Proporcionar un apoyo pedagdgico para la ensefianza de tecnicas

quirargicas

0.5 JUSTIFICACION
La idea de llevar a cabo esta monografia nacié de la necesidad de tener en nuestra

practica un instructivo que complemente el conocimiento tedrico proporcionado por
nuestros docentes y de esta manera brindar una visiéon més didactica y cercana de
este procedimiento que se realiza diariamente en la practica de cirugia oral, llama
la atencion del estudiante, favoreciendo su capacitacion y aumentando la
comprensién de este teniendo en cuenta que el diagnostico temprano permite
planificar de mejor forma un plan de tratamiento adecuado para un determinado
paciente dependiendo de sus caracteristicas en la cavidad oral siendo una fuente
permanentemente de manifestaciones facilmente confundibles que se deben
tener en cuenta, por tanto este estudio contribuye complementando la
observacion y ampliando el conocimiento clinico de los diversos tratamientos del
tercer molar retenido a partir de examenes orales sencillos y rutinarios donde se
determina la complejidad de estas manifestaciones orales, las consideraciones,
las incidencias y causas, los factores etiolégicos en la valoracion de las diferentes
técnicas de abordaje quirtrgico oral, conociendo de esta forma los principios de las
diversas técnicas quirirgicas y de esta manera obtener mejores resultados

postoperatorios.



0.6 MATERIALES Y METODOS
Mediante la revision bibliografica en libros, textos, fotos, revistas, articulos,

journals. Tratados médicos, Intemet y demas fuentes informativas relacionados
con los Abordajes quirGrgicos intra orales, ademas de los datos clinicos e
informacién basados en la experiencia de profesionales especialistas y el estudio
de algunos casos clinicos.



1. PRINCIPALES TRANSTORNOS DENTALES

Un adulto en promedio posee 32 dientes entre los 16 a 18 afios de edad, 16
dientes superiores e igual nimero de dientes inferiores, cada molar erupciona con
una variacion aproximada de un afio ubicandose en el extremo posterior de ambos
maxilares; dos superiores y dos inferiores'. un factor de gran importancia en la
involucién de los maxilares esta relacionado con la dieta blanda y refinada que hace
innecesario un aparato masticatorio poderoso, con mayor frecuencia se observa en
individuos de raza blanca donde se presenta dificultad de los terceros molares para
erupcionar los cuales conjuntamente con los incisivos laterales tienden a
desaparecer de los arcos dentarios®. Por lo general el tamafio de la boca se
desarrolla para alojar solo 28 dientes, es por eso que se vuelve molesto y doloroso
cuando 32 dientes quieren entrar y alinearse en una boca donde solo caben 28
en la mayoria de las ocasiones los 4 dientes sobrantes son los terceros molares por
ser los ultimos en aparecer que regularmente no encuentran un sitio o el espacio
disponible para ubicarse en la arcada pues en ocasiones son muy grandes vy el
espacio reducido o estan orientadas en mala direccion vy al intentar erupcionar
pueden mover otros dientes posteriores en la cavidad por lo que frecuentemente se
queda retenido total o parcialmente cumpliéndose en este caso la maxima de que
los ultimos seran los primeros en quedar retenidos. La presion que estos dientes
ejercen sobre los dientes vecinos produce dolor que se puede irradiar a otras zonas

de la boca, cara y craneo, ademas de provocar apifiamiento severo.* ® 87

Segun Medina Garcia José Luis (2003), otros hechos que deben considerarse
respecto a las retenciones dentarias es que todos los dientes pasan por una etapa
de retencién fisiologica, existe después un periodo de retraso de la erupcion
variable seglin cada individuo, si llegada la fecha maxima considerada en la

erupcion de cada diente, esta no se ha conseguido, se define como autentica

! palma Auristela (articulo de Internet) quiroso@camelot.rect.ucv.ve
2 Bernal Balaez ANGEL EMILIO (articulo de Internet)

® Ruiz de Zarafe Riz SERAFIN (articulo de Internet)

* R.Komer, BS, DDS, MS (1995-1996)

® Medina Garcia José Luis (articulo de Internet)

® Terceros Molares Incluidos.htm (articulo de Internet)

7 Abordajes en Cirugia dentoalveolar (articulo de Internet).



mailto:quiroso@camelot.rect.ucv.ve

La retencién dental se presenta en dos formas:

1. Intra 6sea: cuando el diente esta rodeado completamente por tejido 6seo.

2. Subgingival: Cuando esta cubierto por mucosa gingival.a
En lo que se refiere a la posicién el diente retenido puede encontrarse:

e Vertical.

e Mesioangular.
e Disto angular.
e Horizontal.

e Invertido.

e Linguoangular.
e Palatoangular.

e Vestibulo angular. °

1.1 DIENTES RETENIDOS
La retencion dental (Seudoanodoncia) es un fenémeno frecuente que afecta los

terceros molares inferiores y los caninos superiores, es menos frecuente en
premolares, caninos inferiores y segundos molares. Esta ocurre como
consecuencia de obstruccién por apifiamiento o por otra barrera fisica que en
ocasiones se debe a un curso anormal de erupcion, quizas por orientacién peculiar

del germen dental.

Los dientes Retenidos son piezas dentarias que se caracterizan por no haber
perforado la mucosa bucal no alcanzando a ocupar el lugar y la posicién normal que
le corresponde en la arcada dentaria'®, detenido parcial o totalmente y permanece
en el maxilar sin erupcionar. Se considera que en cuanto a la incidencia de
retenciones dentarias los caninos superiores, premolares inferiores, premolares

superiores, son los mas comunes después de los terceros molares o también

® Cirugia, EXODONCIA htm (articulo de Intemnet9
® Ballesteros Castafieda Doris (2001)
"% Ibid (2)



retenciones dentarias los caninos superiores, premolares inferiores, premolares
superiores, son los mas comunes después de los terceros molares o también
llamados las muelas del juicio, el 45% de la poblacién tiene retenido el molar 38
con 33.6% y el molar 48 con 32.4%, los caninos inferiores, los primeros molares y
los incisivos son los menos frecuentes, se ha observado mayor incidencia de
retencion en la mujer 64% que en el hombre 36% las edades mas frecuentes

corresponden de 15 a 29 afios."" ', **

Segln el Dr. Estrada Sarmiento™ a medida que avanza la edad, la morbilidad
quirargica disminuye y el sexo masculino es el predominante, el mayor nimero de

operaciones ocurre entre las edades de 15 a 19 afios.

Segin Ries Centeno menciona las estadisticas de Blum (1923) donde figura un
predominio del canino 51%, seguido del tercer molar 33% en el maxilar superior y
en la mandibula predomina el tercer molar 86%, seguido del segundo premolar 6%,
y el canino 4%.

Se ha demostrado que las personas tienen caracteristicas fisicas 6seas de uno de
sus padres y caracteristicas dentales del otro, por lo que el factor del desarrollo
6seo puede ser insuficiente y el desarrollo dental demasiado grande, dando como
resultado la falta de espacio en los maxilares'. El numero de retenciones en un
mismo individuo varia mucho, pueden ser bilaterales, presentar los cuatro molares
retenidos, estar asociadas a los caninos e incluso multiples inclusiones. (ver foto 1y
2) Este tipo de dientes tiene un seguimiento que va del simple control clinico
radiografico periédico hasta la extraccién pasando por la liberacion de su corona
por medio de una exposicién quirargica, para ser movilizados por medio de
aparatologia ortodéntica hasta su sitio o por el trasplante que es extraccion de la
pieza retenida antes de que se complete su desarrollo colocandola en otro lugar del

maxilar.'® 7

1; FRECUENCIA DE ALTERACIONES BUCALES TRATADAS QUIRURGICAMENTE
gt

4 Estrada Sarmiento M. ESTUDIO ESTADISTICO DE LAS NEOPLASIAS DE LA CAVIDAD
BUCAL. (1993)

' Ibid. 2

'® Procedimientos Cirugia DENTOMAXILAR



Fuente: Abordajes quirtrgicos intra orales U. Nacional.

Foto. 2. Terceros molares superiores e inferiores retenidos.

Fuente: Abordajes quirtirgicos intra orales U. Nacional.

1.1.1. Signos y Sintomas
Los terceros molares erupcionan en posicion alineada adecuadamente y las encias

estan saludables no ocasionan problemas, desafortunadamente esto no siempre
sucede y Cuando estos dientes erupcionan parcialmente en el espacio que existe
entre la encia y el molar, sitio predilecto para que se acumulen restos alimenticios
ocasionando la retencién y proliferacion de las bacterias que originan
eventualmente una infeccion o en casos mas severos la formaciéon de abscesos
pudiendo requerir un drenaje quirdrgico de emergencia con la necesidad de
administrar antibioticos por via endovenosa y hospitalizacion. b

¢ Inflamacién.

e Imposibilidad de abrir la boca.

* Ibid 3



o Fiebre.
e Malestar general.

e Dolor al masticar. *°

1.1.2. Causas de retencion
La causa de la frecuencia actual de este trastorno dental se debe a la mala

evolucién de los temporales (Caries tempranas) causantes de la perdida del
espacio para el diente definitivo y la no-erupcién por impedimento causado por
piezas contiguas. otra causa se debe a una alteracion en el desarrollo durante la
tercera semana de vida intrauterina, donde la lamina dentaria emite una serie de
prolongaciones que dan origen a los dientes temporales y a sus sustitutos, en la
porcién distal de este progresa él mesen quima como una prolongaciéon tnica que
posteriormente se divide y va a dar origen a la yema y al pedicuro del primero,
segundo y tercer molar, este ultimo adopta una posicién con relacion al segundo en
la misma disposicion que los dientes permanentes a los temporales como un diente
de reemplazo. El lugar donde se produce la odontogenesis del tercer molar inferior
sucede en una zona de gran crecimiento distal de la mandibula lo cual desplaza el

germen dentario a una posicion casi horizontal alterando su proceso de erupcion.

La retencion del tercer molar es de origen diverso pudiendo depender de factores

tales como:

e Multifactorial -Gran densidad del hueso que rodea el diente -anomalia del
foliculo dentario - Gran densidad de la membrana mucosa

e Factores Genéticos.

e Falta de espacio — Obstruccién por apifiamiento o por otra barrera fisica.

e Retardo en el crecimiento — Anquilosis.

e Direccion en el crecimiento.

e Direccion de erupcion — curso anormal de erupciéon por orientacion del
germen dental.® %'

' |bid. 10
% Quirés Oscar J. Palma Auristhela (1998)
2! |bid. 1
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Una de las principales causas en los dientes retenidos es el foliculo dentario (FD)
es un 6rgano en forma de saco que contiene el diente dentro de los maxilares
antes de su erupcion. El Saco Peri coronario (SP) es la parte coronaria del FD
cuando el diente completa el desarrollo anatémico dentro del tejido ¢seo. En esta
parte coronaria pueden permanecer restos epiteliales residuales de la lamina lateral
o restos epiteliales de los brotes de epitelio externo que se introducen en el

mismo.?

Los Foliculos Dentales FD forman parte de las estructuras inmaduras que
componen la porcién ectomesenquimatosa de los gérmenes dentarios, participan
en la formacion del cemento y el ligamento periodontal. Radiograficamente el FD se
puede observar como una delgada radio lucidez semicircular alrededor de los
dientes retenidos con un borde radio paco que en ocasiones puede presentar
modificaciones en cuanto al espesor y asimetria. El espacio folicular debe medir 2.5
Mm. en el estudio de radiografias intra orales y hasta 3mm en panoramicas. Existe
la posibilidad de que el tejido conectivo del FD de lugar del componente fibroso de
las neoplasias odontogenicas dando como resultado frecuentemente la asociacion
de dientes retenidos-tumores odontogenos. Este foliculo es el ultimo en formacion
embriolégica del diente en culminar el proceso de desarrollo diferenciacion-
involucién y el mismo contiene una incalculable fuente de moléculas que estan
biolégicamente activas, estas se expresan inicialmente como factores de

crecimiento determinantes para garantizar la erupcion dental.

Segun Bernal Balaez. (1997) Por un inevitable proceso filogenético, la retencion
dental es y sera un fenémeno que acomparie al desarrollo y nuestras condiciones
de vida, solamente un salto evolutivo con la desaparicion de determinadas piezas
dentarias lo evitaria. Ese cambio dialéctico, cuali-cuantitativo, es un acto de larga

evolucion.

El Saco Peri coronario SP mantiene unido al diente retenido, esta constituido por el
tejido conectivo fibroso maduro o de aspecto mixoide en el seno de los cuales
aparecen diferentes elementos tales como células epiteliales agrupadas de
diferentes formas y calcificaciones de morfologia y arquitectura variable. Se

2 |bid. 1

11



diferentes formas y calcificaciones de morfologia y arquitectura variable. Se
considera como calcificaciones a aquellas formaciones de bordes precisos o bien
definidos, estructuras romboideas de bordes aristados que se disponian irregulares
o asumen formas redondeadas vinculadas en inmediata proximidad con células
epiteliales. (Ver Foto 3, 4, 5.) 33e realizo un estudio donde el FD presenta un
factor de crecimiento epidérmico y su receptor (EGF y EGF receptor) los cuales son
un factor fundamental para la erupcion.del diente. El aislamiento de estos factores
debe crear una nueva inquietud sobre su posible permanencia dentro del SP, en
aquellos en que no ocurra un adecuado proceso de erupcion dentaria donde
determinados promotores de elementos endégenos y exégenos influyen en la sobre
expresion de este receptor a través de sus oncogenes codificantes, es ahi el punto
de neoformaciones a partir del SP inmerso por prolongados periodos de tiempo
unido a su respectivo diente retenido.

Otros autores como Elesay (1978) y Dhalin (1980) sefialan que Existe la posibilidad
de que el tejido conectivo del FD de lugar al componente fibroso de las neoplasias
odontogenas, es por eso la constante asociacion de dientes retenidos-tumores
odontogenos, el SP posee la capacidad para que a partir del se puedan generar las
neoformaciones de tejidos dentarios; presuncion que se refuerza por la semejanza
morfolégica entre los rasgos celulares de dichas neoformaciones y los elementos
constituyentes del SP. Las calcificaciones se presentan como resultado de
metaplasias a partir de restos epiteliales productos de secrecién o inclusive de
origen distréfico, frecuentes micro-hemorragias-relacion con el trauma ocasionado

por intentos eruptivos.?*

Foto.3. Calcificacién de bordes aristados.

Fuente: calcificaciones en los foliculos de dientes retenidos. Dr. Angel Emilio Bernal

2 |bid. 11
2 |bid. 2
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Fuente: calcificaciones en los foliculos de dientes retenidos. Dr. Angel Emilio Bernal

Foto. 5. Nido de calcificacién.

Fuente: calcificaciones en los foliculos de dientes retenidos. Dr. Angel Emilio Bernal

Segun M. Donado Los factores de retencion pueden ser.

Locales
Aunque indudablemente la mayoria son de causa mecanica. Se enumeran una
serie de razones embriologicas, a causa de los origenes y las especiaies

ubicaciones de dientes como el tercer molar.

» Factores Embriolégicos — El tercer molar inferior que nace en la zona distal
de la Apdfisis alveolar e intenta erupcionar en un espacio limitado, cuando
todos los dientes de la Arcada estan alineados.

e Origen del Diente.

Mecanicos
Es un obstaculo mecanico el que impide la normal erupcion del diente del tercer
molar esta dificultado en su erupcion y ubicacion definitiva en la arcada por los

siguiente hechos.

13



e Falta de espacio — Origen en el angulo mandibular, en el extremo distal de
la lamina dentaria. Situacion en un espacio muy limitado.

e Relaciones Anatémicas con elementos inextensibles como el segundo
molar, las corticales Oseas y rama ascendente de la mandibula.

e Desarmonia Dentdé maxilar — Maxilares pequerios y dientes grandes.

e Dientes Inclinados por extraccion prematura de los temporales — el diente
retenido choca contra las raices o las coronas de estos.

e Dientes Supernumerarios — En el maxilar superior en el ambito palatino o
vestibular.

e Persistencia de un diente temporal mas alla de la época de su exfoliacion.

e Odontomas — impide la erupcion del diente subyacente.

e Condensacion Osea del tipo de la Osteitis Condensante, Enostosis y
Osteosclerosis.

e Quiste odontogeno — (quiste dentigero) quistes radiculares de un diente
temporal impide la erupciéon de un diente adyacente.

¢ Cicatrices Mucosas — postraumaticas.

e Fibromatosis congénita gingival — encia hiperplasica.25

Generales
Cualquier enfermedad sistémica de origen endocrino o relacionada con el
metabolismo del calcio y que intervenga en los mecanismos de erupcion dentaria

puede influir negativamente, retrasandola o impidiéndola totalmente.

e Enfermedades sistémicas de origen endocrino o relacionadas con el
metabolismo del Calcio — Intervienen en la erupcion dentaria, retrasandola o
impidiéndola totalmente.

e Retraso fisiologico de la erupcion — discordancia entre la edad cronoldgica
del individuo y la fisiolégica del recambio dentario este retraso se debe a
factores genéticos y ambientales, influyen, la raza, el sexo, el clima, la dieta,
la constitucién del individuo o las enfermedades infecciosas de caracter
agudo. Es mas frecuente en los varones en la zona de premolares y

caninos.

% |bid. 6, 5
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e Retraso Patolégico de la erupcion — alteraciones endocrinas, la mas
frecuente el Hipotiroidismo.

e Alteraciones metabdlicas — Raquitismo

e Herencia.

e Sindrome de gardner.

e Disostosis cleidocraneal — ausencia de reemplazo dentario y multiples
inclusiones.

e Poli displacia ectodérmica hereditaria — hipodoncia acompafiada de
retenciones dentarias.

e Desplacia fibrosa — querubismo — anodoncia e inclusiones mdltiples.

e Osteopetrosis. °

1.2 DIENTES IMPACTADOS
Los dientes emergen a través de las encias durante la infancia momento en el cual

se tienen los dientes temporales que son reemplazados por los permanentes,
cuando un diente permanente no erupciona o erupciona parcialmente en ala arcada
dentaria en el intervalo de tiempo esperado se impacta, el saco periricoronario
puede estar, o no, abierto en la boca, pero el trayecto normal de erupcion del diente
se halla interferido o bloqueado, siendo Los de mayor incidencia normalmente los
terceros molares por ser los ultimos dientes en salir. (Ver fotos 6, 7 y 8). Cuando
los dientes impactados permanecen encajados en tejidos blandos o en el hueso
mas alld de su tiempo normal de erupcion una de las causas puede ser el
apifiamiento de los dientes ya erupcionados, pueden inclinarse, torcerse o
desplazarse cuando no hay espacio en la arcada tratando de brotar resultando en
dientes impactados o enclavados.?’ La presencia de terceros molares impactados
es muy comin y a menudo no presenta dolor, no causa ningin problema, en
algunos casos estos molares empujan a los dientes préximos produciendo mala

alineacion y causando una eventual desviacion de la mordida.?® *°

La Impactacion hace referencia a los dientes que no han erupcionado en la época

esperada debido a impedimentos mecanicos, En la mayoria de los pacientes no hay

% |bid. 5, 6

% Ibid. 2

 Raspall Guillermo ( )

% Diente Impactado Informacién General.htm
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ninguna causa conocida de la Impactaciéon dentaria siendo la mas frecuente en los
terceros molares, caninos superiores y premolares casi siempre los segundos, los
caninos inferiores, los primeros molarares y los incisivos son de menor frecuencia.
La erupcién retrasada o demorada Es un trastorno dental que involucra retrasos en
la salida a través de las encias de un diente a la cavidad oral, puede estar asociada

a factores locales o generales. *°

Foto 6. Impactacion terceros molares inferiores

Fuente: Medicentro instituto superior de ciencias medicas.

Foto 7. Tercer molar inferior impactado en posicién horizontal

Fuente: Abordajes quirurgicos intra orales U. Nacional.

% |bid. 4, 14
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Foto 8: Terceros molares inferiores impactados en posicién vestibulo lingual

Fuente: Abordajes quirurgicos intra orales U. Nacional.

1.2.1 Signos y Sintomas
Los dientes que erupcionan parcialmente pueden atrapar comida, placa y otros

dentritos en el tejido blando alrededor produciendo inflamacion y sensibilidad en las
encias y desagradable olor, esta afeccion se llama Pericoronitis, ademas en
ocasiones se presenta caries cuando se produce impactacion de el ultimo molar en
los segundos molares sobre la raiz o la corona en la zona de contacto. o

El examen de los dientes impactados puede mostrar agrandamiento de tejido
sobre el area donde no erupciona un diente o donde ha erupcionado solo
parcialmente, el diente puede estar presionando los dientes adyacentes y la encia
alrededor del area puede mostrar signos de infeccion tales como:

e Enrojecimiento.

e Drenaje.

e Sensibilidad. *

El examen de los dientes parcialmente erupcionados pude mostrar los siguientes

signos:

¢ Dificultad para abrir la boca.
e Agrandamiento del tejido dolor o sensibilidad de las encias.

e Sabor desagradable al morder sobre el area

% bid. 6, 5, 1
%2 \bid. 6, 5
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e Espacio visible donde no sali6 el diente

e Enrojecimiento e inflamacion alrededor del diente impactado
e Ganglios linfaticos agrandados del cuello

e Mal aliento

e Dolor de cabeza prolongado o dolor de la mandibula y maxilar.®®

Cuando las encias se inflaman sobre las cordales y luego se drenan se puede
sentir como si el diente emergiera y luego se impactara de nuevo. (Ibid. 13)

1.2.2 Causas o Factores de Impactacion
Uno de los principales factores es la anquilosis la cual se pude presentar por

traumas e infeccién que son considerados como agentes causales en los dientes
temporales primarios, es mas comun en los segundos molares temporales
inferiores y experimentan un grado variable de reabsorcion radicular. >

Segun Joseph A. Regezi, se desconoce el origen de la anquilosis pero parece
estar en relacién con el proceso inflamatorio periapical y la reparacién 6sea
subsecuente. Con la perdida local del ligamento periodontal, el cemento del hueso
se mezcla y produce fusion del diente al hueso alveolar. La falta de espacio en el
arco de los premolares la mayoria de las veces es por la perdida prematura del
molar temporal o por su permanencia prolongada debido a la falta de reabsorcion
de sus raices, la anquilosis Y factores completamente desconocido.*®

1.2.3. Complicaciones
El diente impactado puede no causar problemas para algunas personas y quizas

requiere tratamiento. Si el diente impactado esta causando sintomas, Las
complicaciones mas comunes son:

e [nfeccion recurrente.

e Absceso del diente / encia.

e Mal oclusion de los dientes.

e Malestar cronico en la boca.

* bid. 1, 2
* |bid. 14
* Ibid. 14



e Alveolo seco una vez extraido el diente.
En casi todas las ocasiones sé esta a favor de la eliminacion precoz y correcta de
un diente impactado patoldégico como un procedimiento preventivo I6gico y seguro
desde el punto de vista fisiologico, sin embargo los especialistas en ortodoncia
aseguran que la exeresis de estos dientes solo esta indicada cuando el ortodoncista
considera que la extraccion podria facilitar el tratamiento completo del paciente y
que estos dientes no realizaran ninguna funciéon util en la cavidad bucal. El
constante cambio de conceptos que se presentan en la odontologia garantiza la
posibilidad de que un mayor numero de pacientes reciban tratamientos dentales

con diagnésticos completos, examenes clinicos, examenes radiograficos.*

1.3 DIENTES INCLUIDOS
Los dientes incluidos se caracterizan por haber perdido la fuerza de erupcion,

encontrandose sumergido en el maxilar rodeado aun de su saco pericoronal intacto
y de un lecho 6seo. tanto los dientes impactados como los no erupcionados son
técnicamente dientes incluidos, pero él termino se aplica a menudo mesiodens, a
otros dientes supernumerarios y a dientes asociados con o sin patologia. Estos
dientes pueden quedar cubiertos parcial o totalmente por la encia, provocando
infecciones muy frecuentes sobretodo cuando esta parcialmente comunicado con la
boca, este fendmeno puede generar dafios a los dientes vecinos patologia

periodontal, quistes y en raras ocasiones tumores. ¥

Para su ubicacion se deben tener muy en cuenta los siguientes parametros:
e Posicion Vertical.
¢ Inclinacién de 45 grados.
¢ Inclinacién de mas de 45 grados.

e Grado de inclusion.

Las inclusiones dentarias pueden ubicarse en los ramos ascendentes, angulo
mandibular o zona Seno maxilar. La mayor incidencia de este trastorno dentario se
da en mujeres entre los 15 y 30 afos siendo la localizacion mas frecuente en la
mandibula, aproximada mente el 17% de los pacientes presentan inclusiones

dentarias.

* |bid. 7
7 Ibid. 2, 3, 4,2, 7



La falta de armonia en el desarrollo y tamafio de los huesos del maxilar provocan
también anomalias en el perfil de la cara, la mayor incidencia de morbilidad se da
entre los 15 y 40 afios con un pico importante a la edad de 20 para fijar una linea
descendente después de los 40. Ver foto 9, 10, 11

Foto 9: Radiografia panoramica que muestra la inclusion de terceros molares.

Fuente. Indicacién para la remocién. htm
Foto 10: Tercer molar inferior incluido

Fuente. Abordajes quirtirgicos intra orales U. Nacional
Foto 11. Tercer molar superior incluido disto angular

Fuente. Indicacién para la remocién. Htm
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1.3.1. Causas o Factores de inclusion
son multiples las causas que determinan una inclusién dentaria o los factores que

la condicionan.

Causas sistémicas
e Herencia
e Progerie
o Disfunciones endocrinas
¢ Enfermedades ligadas al metabolismo del calcio (raquitismo)
e Desnutricion
e Anemia
o Sifilis congénita
e Tuberculosis
e Disostosis cleidocraneal
e Oxicefalea
e Acrondoplasia
e Acrocefalosindactilia (sindrome de apert)
e Fibromatosis congénita
e Hipotiroidismo
e Sindrome de gadner

¢ Displacia ectodérmica anhidrotica

Factores
o Discrepancia entre la arcada dental y el tamafio de los dientes.
e Gérmenes dentarios en mal posicion.
e Patron de erupcion anormal.
e Presencia de dientes supernumerarios.
e Quistes y tumores odontogenicos.
e Perdida prematura de temporales.
e Anquilosis de temporales.
e Trauma maxilar.

e [nflamacion crénica.

21



o Presencia de fisuras congénitas. **

1.3.2 Complicaciones
Es importante conocer cual es el estado general que presenta el paciente con
independencia de la lesién que se ha de tratar. Se designan el conjunto de

fendmenos patoldgicos provocados por la evolucion del tercer molar

Primer termino:

e Pericoronaritis previas.

e Posicion del molar.

e Grado de inclusion.

Segundo termino:
Pueden presentarse en diversas formas y sintomas comunes.

¢ Inflamacion.

« Dolor- intermitente-constante-periodico-ligero-grave-agudo y estar localizado
en el area inmediata al diente incluido, comprometer todos los dientes
superiores e inferiores en el lado afectado -el oido-post-articular, y en
algunos casos toda la zona inervada por el nervio trigémino.

¢ Hematoma.

e Trismus.
e Tinitus

e Oititis

e Fiebre

e Malestar general

e Adenopatia regional

® |bid. 1, 2
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2. MANIFESTACIONES CLINICAS DEL TERCER MOLAR

Segin M. Donado, existe una variada sintomatologia en la evolucion del tercer
molar, que se agrupa en una serie de accidentes que se clasifican en infecciosos,

mecanicos, reflejos y tumorales.*

2.1 ACCIDENTES INFECCIOSOS
El origen infeccioso es un proceso irritativo que se deriva de los obstaculos

mecanicos, por los elementos infecciosos circundantes en la sangre o a partir de
los que ya existen en la cavidad bucal la infeccion se sitia en el espacio
pericoronario que rodea la corona y forma una cavidad virtual que se puede infectar
al ponerse en comunicacion con el medio bucal directamente por efraccion en el
fondo de saco retromolar o por medio del alveolo del segundo molar a causa de una
periodontitis que se presenta con mayor frecuencia por la erupcién parcial de un
tercer molar mesioangulado lo cual facilita el empaquetamiento de alimento
Interproximal y se dificulta la higiene de la zona formando una bolsa, o como la
complicacion de una caries de este segundo molar. Estos accidentes estan
relacionados con las Pericoronaritis, esta es una infeccion de la cavidad y las
paredes Peri coronarias del molar, el tipo mas comin es la que se presenta
alrededor del tercer molar inferior la cual es producida por un micro- trauma
repetido ocasionado cuando al ocluir la mucosa es comprimida por los molares
antagonistas ocasionando una inflacion y posteriormente una invasion de
microorganismos por debajo del capuchén pericoronario, la manifestacion clinica
comienza con un dolor leve o moderado en la zona en que esta erupcionando el
molar, con varios dias de duracion y con la tendencia de ir aumentando
espontaneamente hasta tornarse en un dolor fuerte, incapacitarte de varias oradse
duracion, en este momento o fase paroxistica es frecuente que haya una irradiacion
de este hacia toda la zona del area comprometida e inclusive a zonas alejadas de
esta, después de varias horas queda una zona adolorida, localizable y sensible,

esta manifestacion se presenta intermitentemente de manera espontanea o al

* |bid. 5, 6, 16
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palpar la zona dado que la sensibilidad de la mucosa es tan grande que solamente
al tocarla se desencadena este terrible dolor, se presenta entre los 18 y 25 afios en

tres formas diferentes:

e Pericoronaritis Aguda congestiva o serosa:

Se caracteriza por dolor en la zona retromolar acentuado con la masticacion,
este sintoma se irradia a la Faringe y a la rama ascendente, también presenta
una mucosa edematosa, brillante, eritomatosa que recubre una parte de la

corona del molar y que presenta sangrado a la menor presion.

e Pericoronaritis Aguda Supurada:
Se presenta con dolores intensos que se irradian a las Amigdalas o al oido.
También aparecen otros sintomas como Trismos y disfagia, eritema que se

extiende hacia la Faringe, y Adenitis.

e Pericoronaritis cronica:
Puede aparecer con la ausencia total o poco evidente de sintomas como lo son
la halitosis, Faringitis y gingivitis, Los cuales se pueden atenuar en alijas

retromolares intermitentes a veces acompariados por un Trismo.

Segin Gustav O. Krueger, (2002) la presencia de infeccion en forma de
pericoronaritis debe tratarse antes de la cirugia. Una pericoronaritis aguda en torno
a un tercer molar inferior generalmente responde a la extraccion del tercer molar
superior si esta chocando contra los tejidos inferiores infectados. Puede ayudar en
el tratamiento el sondear con una sonda de plata estéril por debajo del colgajo del
lado vestibular para liberar el pus, irrigar ulteriormente e instruir un tratamiento con

antibiéticos.

Segun Guillermo Raspall, es la infeccion de tejidos blandos que rodean la corona
de un diente parcialmente impactado, causada por los mismos gérmenes de la flora
oral. En general se debe a la desinclusion del diente con apertura del techo 6seo y
del saco pericoronario a la cavidad bucal, que da origen a una Impactacion
submucosa. La extensiéon de esta infeccion puede convertir un proceso localizado

en un cuadro de osteitis mas generalizado o de celulitis en los tejidos blandos.
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Una ves hecho el diagnostico de Pericoronaritis se deben valorar tanto las
posibilidades de erupcion del diente, la posicién sobre la arcada, el estado de
molares y premolares homo laterales, los desplazamientos dentarios preexistentes

y la armonia dentomaxilar. “°

2.1.1 Accidentes infecciosos 6seos:
Son los menos frecuentes, en estos casos el hueso maxilar se ve afectado por via
ligamentosa, perirradicular o por recesos peri coronarios dando como resuitado una

contaminacién directa.

e Sinusitis:
Es un accidente infeccioso a causa de la evolucion patolégica del tercer molar

superior.

e Tromboflebitis Craneofaciales:

El origen puede ser también la pericoronaritis, la trombofiebitis se caracteriza
por dolor en el ojo y sensibilidad a la presion, edema palpebral, lagrimeo,
quemosis y hemorragia retiniana. También se presentan fiebres altas,
escalofrios, taquicardias, sudoracion acomparada de alteracién en los nervios

craneales con paralisis oftalmica, ausencia de reflejo corneal y midriasis.

2.1.2 Accidentes infecciosos mucosos:
Ademas de la pericoronaritis estén dos tipos: la estomatitis neurotrofica y lesiones

localizadas.

e Estomatitis neurotrofica:

Es una complicacion de la pericoronaritis del tercer molar inferior, caracterizada
por papilas inter dentarias turgentes, al rojo vivo que sangran al menor contacto.
En un estadio mas avanzado estas pailas se despegan y ulceran; las
ulceraciones son pequefas, irregulares y recubiertas por un exudado gris
amarillento. Los sintomas vienen desde dolores bucales que se irradia hacia la
faringe y el oido, disfagia, salivacion y fetidez del aliento.

“0 Ipid 5, 6
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e Lesiones localizadas:
Es mas frecuente que se produzca en el tercer molar superior, produciendo una
ulceracién en la zona retromolar provocando erosiones y ulceraciones a la

altura de la mucosa yugal vestibular.

2.1.3 Accidentes infecciosos ganglionares:
Los vasos linfaticos de las afecciones retromolares desaguan en los ganglios

submaxilares profundos o peri faringeos. Las lesiones ganglionares congestivas

acompafan a toda pericoronaritis.

¢ Adenitis congestiva simple:
En el curso de la pericoronaritis los ganglios linfaticos satelitales aumentan de

volumen y se hacen palpables y ligeramente dolorosos.

e Adenitis supurada:
Es un ganglio que simplemente aumente bruscamente de volumen, haciéndose
sumamente doloroso y pierde su contorno y movilidad. Los signos son desde,

hipertermia, taquicardia, palidez y astenia.

2.1.4 Accidentes infecciosos celulares:
Propagacion de la infeccién peri coronaria al tejido celular de las regiones

cervicofaciales como la celulitis aguda cronica circunscrita o difusa.

2.2 ACCIDENTES MECANICOS
La insuficiencia de espacios es una causa evidente de retenciones, evoluciones en

posicién anormal y presiones sobre el segundo molar dando esto como resultado
desplazamiento dentario y trastorno en la articulacién, presentandose con mayor
frecuencia en el maxilar inferior, sus manifestaciones clinicas son a nivel dentario,
en la mucosa, en el hueso maxilar, en la articulacién temporomandibular o a través

de una prétesis.*'

“bid. 6, 7
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e Dentarios:

Es necesario tener en cuenta el segundo molar permanente y el grupo frontal de
incisivos y caninos debido a que estos dientes sufren la frecuente presion del
tercer molar en erupcién. En los segundos molares puede lesionar la corona, el
cuello y provoca lisis de la raiz distal, en los incisivos y caninos implica un
desplazamiento de molares y premolares que si es bilateral altera el
alineamiento de los incisivos y caninos con rotaciones, versiones o traslaciones.
Fracturas: los dientes retenidos son un factor de debilitamiento de la mandibula
que explica la mayor frecuencia de lineas de fractura en relacion con el diente
incluido.

e Mucosos:

ulceraciones producidas por los decubitos provocados por la corona del diente
enclavado; siendo mas frecuentes en las mejillas en los molares superiores
inclinados hacia fuera produciendo leucoqueratosis y ulceraciones.

e Oseos:

se produce lisis radicular o coronaria del diente adyacente; también se puede
producir lisio sea en la region alveolar distal del segundo molar
incrementandose por implantacion de alimentos entre ambos molares con el
consiguiente sindrome del septo: dolor, pérdida 6sea, enfermedad periodontal
localizada.

e Articulares:

después de un tiempo variable se produce el desequilibrio de la articulacion que
provoca la evolucion de los terceros molares ocasionando fenémenos
artrosicos, disfuncion, algias, chasquidos y dolor irradiado.

2.3 Accidentes Reflejos
Se caracterizan por se muy variados en principio ademas de que aparecen en un

terreno particular. La prueba de su origen no se establece en la mayoria de los

casos hasta después de la supresion radical de la espina irratativa que constituye el

diente.

e Alteraciones sensitivas:
Las Algias son las alteraciones mas frecuentes provocadas por los molares

incluidos y pueden estar localizadas en el dental inferior haciendo presion en el
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agujero mentoniano provocando dolor, estas Algias estan irradiadas a las otras

ramas trigémino.

En el maxilar superior las Algias orbitarias unilaterales se irradian a la frente, al
oido, a la mastoides, al hombro, al brazo, con lagrimeo, congestion ocular, y

sensacion de obstruccién nasal.

e Alteraciones motoras:
Se presentan pardlisis faciales homo laterales de aparicion brusca que

desaparecen con la supresion del molar.

e Alteraciones sensoriales:
Se pueden encontrar zumbidos de oido, disminucién de la agudeza auditiva,
alteraciones del volumen de la parotida o tumefacciones pasajeras de esta

glandula o de la submaxilar.

2.4 Accidentes Tumorales
Se clasifican como tumorales a causa de la evolucién patolégica del molar del

juicio. Se caracterizan por ser excepcionales en el maxilar superior, describi€éndose
en el inferior. Gracias a la radiografia se nos es permitido individualizar tres

categorias de lesiones.

e Granuloma marginales y quistes latero dentarios:
Los Granulomas marginales pueden ser posteriores o anteriores y son
tumefacciones laterocoronareas. Los quistes latero dentarios son producidos

por un granuloma o quistes dentigeros.

e Quistes peri coronarios:
Son relativamente frecuentes en el maxilar inferior y se desarrollan en la rama
ascendente pudiendo evitar la evolucién del molar. En el maxilar superior el

quiste rechaza o invade el seno maxilar.
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e Osteitis hiperplasica:
Se presenta en el angulo de la mandibula recubierta por mucosa hiperplasica y
fungosa ligeramente dolorosa acompariandose de movilidad del segundo molar

y veces de una anestesia mentoniana.
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3. CLASIFICACION

3.1 CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS
El concepto de situacién y posicion dentaria son términos generales que s utilizan

para ubicar un diente en el espacio y en relacion con los otros dientes de la arcada
correspondiente. La situacion es un término que se refiere al asiento o al lugar que
ocupa un diente en relacion con los otros dientes que esta proximos a el, esta se
refiere al desplazamiento, nivel y profundidad del propio diente. La posicion sefiala
la actitud o postura del diente con respecto a su eje mayor, esta se refiere al

alineamiento o inclinacién.

Es frecuente la utilizacion de los términos ectopia y heterectopia. El diente eptopico
seria el diente retenido en un lugar cercano al que ocupa habitualmente, el
heteroptico es aquel que se sitGa en una posicion mas alejada.

De acuerdo a su situacion los dientes se clasifican en:

1. Dientes erupcionados en la arcada.
2. Dientes en proceso fisiolégico de erupcion
3. Dientes retenidos

A) Enclavados.
e Perforan la mucosa

e Submucosos

B) Incluidos.
e |Intra 6seos altos
e Intra 6seos bajos
e Ectopicos

e Heterotopicos
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Todas las anteriores situaciones pueden encontrarse en forma vestibular, palatino y
|'42

lingua
Existen varias clasificaciones para los terceros molares que en general siguen los

siguientes criterios:

e Posicion del Tercer Molar con relacién al segundo molar

e Caracteristicas del espacio retromolar

¢ Angulo del eje longitudinal del diente

e Cantidad de tejido de 6seo, 0 mucoso que cubre el diente retenido.

e Relacion del Tercer Molar con la rama mandibular (Especifico para
terceros molares inferiores). *

3.1.1 Clasificacion Winter y Ginestet
Segun Winter se tiene en cuenta la posicion del eje longitudinal del tercer molar

inferior retenido en relacion con el eje longitudinal del segundo molar,

clasificandolos en: *

= Vertical

= Meso angulado. su eje forma con la horizontal un angulo entre 30 y 80
grados abierto hacia delante.

= Disto angulado. Similar al anterior pero con el &ngulo abierto hacia atras.

= Horizontal.

= En vestibulo version. Eje oblicuo hacia vestibular.

= En linguo version. Eje oblicuo hacia lingual.

= |nvertido.

= Mesoangular invertido. Eje oblicuo hacia abajo y adelante entre 90 y 120
grados.

= Disto angular invertida. Similar al anterior con el eje oblicuo hacia abajo y
hacia atras.

Los anteriores se pueden presentar: Ries Centeno; considera cuatro posibilidades

al respecto:

2 bid. 6, 2
“3 Concepto de Dientes Retenidos
“ |bid. 7, 16
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Sin desviacion
Con desviacion vestibular
Con desviacion lingual

£ o=

Con desviacion vestibulo-lingual o Rotado sobre su eje. *°

1. Se dice que un tercer molar no sufre desviacion cuando
radiograficamente no se ve la cara oclusal y en el punto de contacto no hay
superposicién coronaria.

2. En la desviacién vestibular, el tercer molar se posiciona cercano a la
cortical externa y radiograficamente se detecta por que no se ve la cara
oclusal; pero hay superposicion coronaria en el punto de contacto.

3. En la desviacion lingual, se posiciona cercano a la cortical externa por lo
que se aprecia la cara oclusal en las radiografias; en el punto de contacto no

hay superposicion coronaria.

4. En la desviacion vestibulo-lingual, consiste en que el eje mayor del
diente se dirige de vestibular a lingual o viceversa. en ambos casos la
radiografia muestra la cara oclusal del tercer molar y la superposicion

coronaria.

3.1.2 Clasificacion Pell y Gregory (1942)
Pell y Gregory, considera los siguientes parametros, para clasificar los terceros

molares inferiores retenidos.*®
La Relacién del tercer molar con la rama ascendente mandibular se divide en
clases, de la siguiente forma:

e C(Clasel
El espacio entre la superficie distal del segundo molar y el borde anterior de la
rama ascendente mandibular es igual o mayor que el diametro mesiodistal de

la corona del tercer molar. (Ver Fig. 1,4, 7, 10, 13, 16.)"7

* bid. 7
% 1bid. 7, 3

32



e Clasell

El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente
mandibular es menor que el didmetro mesiosdistal del tercer molar. (Ver Fig. 2,
5,8, 11, 14,17.)*

e Claselll

Cuando no existe espacio entre la cara distal del segundo molar inferior y el
borde anterior de la rama mandibular. El tercer molar esta parcial o totalmente
dentro de la rama. (Ver Fig. 3, 6, 9, 12, 15, 18.)*

La Profundidad relativa del tercer molar se divide en posiciones de la siguiente
forma:
La posicién se refiere a la ubicacion relativa de la cara oclusal del tercer molar con

respecto al plano oclusal mandibular.

e Posicion A
La parte mas alta del tercer molar estad en el mismo nivel o por encima del
plano de la superficie oclusal del segundo molar. (Ver Fig. 1, 2, 3, 10, 11, 12.)

e Posicion B
La parte mas alta del tercer molar estd en el mismo nivel o por encima del
plano de la linea oclusal del segundo molar. (Ver Fig. 4, 5, 6, 13, 14, 15.)

e Posicion C
La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por debajo del plano
de la linea cervical del segundo molar. (Ver Fig. 7, 8, 9, 16, 17, 18.)

Posicion del tercer molar inferior en relacién al eje axial del segundo molar:
Puede ser mesioangular, disto angular, vertical, horizontal, buco angular,

linguangular e invertido.

T |bid. 7
8 |bid. 7
9 Ibid. 7
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Figuras 1, 2y 3 Vertical Clase |, Il, y Ill Posicion A (Respectivamente)

Figuras 13, 14 y 15 Clase |, Il y lll Posicion B (Respectivamente)
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Figuras 16, 17 y 18 Clase |, Il y Il Posicién C (Respectivamente)

3.1.3 Clasificacion del tercer molar superior.
se ha clasificado los terceros molares superiores retenidos con un criterio

anatémico similar al que se emplea para el tercer molar inferior. La profundidad
relativa del diente se juzga en relacién con el segundo molar .

3.2 VALORACION CLINICA
En el examen clinico se debe analizar cuidadosamente la oclusién, la erupcion del

diente contralateral y la erupcién del antagonista, también si existe apifiamiento y
mal posiciones dentarias al observar y palpar la zona del diente retenido o incluido
permite reconocer la presencia de inflamacién o infeccion asi como otro tipo de
manifestaciones clinicas. Se puede observar vestibularizacién o lingualizacion de
dientes adyacentes al diente retenido. Cuando el diente temporal no se reabsorbe
en el tiempo esperado se debe sospechar un trastorno en la erupcion del diente
permanente. El examen clinico debe ser completo y es muy importante recopilar en
la historia clinica las enfermedades que ha padecido y padece el paciente en la
actualidad y los medicamentos que se le ha prescrito para su tratamiento ya que
hay medicamentos que pueden alterar la hemostasia, Al realizar la valoracién de los
dientes retenidos (incluidos-impactados) se debe obtener la mayor cantidad de

informacion antes del tratamiento quirdrgico u ortodonto-quirdrgico. En el examen
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oral se deben descartar posibles complicaciones que cubren el molar, ademas
observar la apertura bucal y el estado de los huesos de los maxilares, presencia de
tumoraciones. *°

Foto 12. Vista clinica del tercer molar inferior

Fuente. Abordajes quirtrgicos Intra orales U. Nacional.

Foto 13.Tercer molar inferior retenido. Corona dirigida hacia regién vestibular

Fuente. Abordajes quirtrgicos Intra orales U. Nacional.

Foto 14. tercer molar inferior en posicién horizontal

Fuente. Abordajes quirtrgicos Intra orales U. Nacional.

% |bid. 1, 2
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3.3 VALORACION RADIOGRAFICA
Al realizarse una valoracion radiografica de dientes retenidos incluidos e

impactados en el maxilar inferior se deben analizar:

La profundidad de la impactacion, medida con la relacién al plano oclusal.
La inclinacion del diente comparada con el eje axial del diente erupcionado
adyacente.

La longitud, forma, direccion y numero de raices.

La forma y el tamario de la corona.

El espacio del ligamento periodontal.

Posibilidad de anquilosis.

La relacién que se tenga con la rama del maxilar, valorando el espacio entre
la cara distal del segundo molar y el borde anterior d la rama, comparando
este espacio con el ancho mesodistal del tercer molar.

Grado de calcificacion radicular.

Reabsorcion de dientes contiguos.

Se debe observar la relaciéon de las raices del tercer molar con el conducto
dentario inferior y la integridad de sus corticales, asi como la relacién con el
agujero montonero y los apices de los dientes erupcionados. (Ibid. 2)
Disposicién de las raices, estas pueden ser unidas en forma conicas,
separadas, convergentes e incurvadas.

Los dientes pueden estar en posicién vertical, mesio y disto angular,
horizontal, invertido y sobre la arcada lingual o vestibular.

Existencia o ausencia de ligamento periodontal.

Situacion submucosa o perforando la mucosa, intra osea alta o baja, forma y
disposicion de las raices del segundo molar.

relacion con la rama ascendente, techo osteomucoso, segundo molar,

dentario inferior, cortical externa e intema. *'

Para el andlisis de los dientes retenidos o incluidos en el maxilar superior se debe

tener en cuenta ademas de la mayoria de las consideraciones anteriores:

La fosa infratemporal.

La fosa pterigomaxilar.

" |bid.. 6, 2
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e Fosa nasal.

¢ La espina nasal anterior.

¢ El agujero infraorbitario.

e La tuberosidad, es la continuacion del proceso alveolar y hacia este el seno
maxilar se puede extender rodeando por completo el tercer molar retenido,
incluido o impactado.

e El seno maxilar puede estar en estrecha relaciéon con los apices de los
terceros molares e incluso con los apices de los caninos o supernumerarios
incluidos.

Foto 15. Molar inferior izquierdo retenido en posicién disto angular y tercer molar
superior derecho retenido en posicion horizontal.

Fuente. Abordajes quirtrgicos Intra orales U. Nacional.

Foto 16.Terceros molares superiores retenidos.

Fuente. Abordajes quirurgicos Intra orales U. Nacional.
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Foto 17. Tercer molar inferior derecho incluido. Posicion horizontal. Tercer molar
superior izquierdo. Posicion vertical.

Fuente. Abordajes quirurgicos Intra orales U. Nacional.

Foto 18.Terceros molares superiores e inferiores y premolares superiores retenidos.

Fuente. Abordajes quirtirgicos Intra orales U. Nacional.

El examen radiografico de los foliculos amerita algunas consideraciones:

e En la radiografia periapical es normal un espacio de tres milimetros.

e En la radiografia panoramica los foliculos se observan de mayor grosor
normales, debido a la distancia entre el rayo y la placa.

e Debe observarse la morfologia, el patrén de erupcion, el espacio de
ligamento periodontal, la cortical peri coronaria y el hueso esponjoso
adyacente.

e La ausencia del cortical pericoronario en el foliculo de diente retenido puede
formar quistes o tumores, por tanto se debe hacer una inspeccion detallada
de hueso contiguo y comparado con el lado contralateral.
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e La presencia de una capa esclerética (neoformacion ésea) alrededor del
foliculo sugiere una lesién de crecimiento lento.

e La anquilosis dental es la unién del hueso con el diente, se visualiza como
puentes escleréticos que atraviesan el ligamento periodontal sustituyendo
las fibras por tejido 6seo, conectando la dentina y el cemento con el hueso
alveolar.

e Las radiografias panoramicas muestran imagenes claras de lesiones de
hueso esponjoso.

e Evidencia de lisis.

¢ Neoformaciones o ensanchamiento 6seo.

e Desplazamiento de estructuras anatémicas.

Foto 19. Foliculos de terceros molares superiores e inferiores. Radiografia
panoramica.

Fuente. Abordajes quirtrgicos Intra orales U. Nacional.

Las radiografias panoramicas muestran imagenes claras de planos sagitales
maxilares. Se pueden observar lesiones de hueso esponjoso, zonas de lisis,
neoformacién o ensanchamiento éseo y desplazamiento de estructuras anatémicas.
En la valoracién de terceros molares, caninos y premolares incluidos o retenidos,
este medio diagnostico proporciona aceptable informacioén en primera instancia, de
la relacion de estos con las estructuras anatémicas maxilares y mandibulares y con
los dientes adyacentes. Sin embargo no permite ver con claridad la relacion
vestibulo-lingual de los dientes retenidos.
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3.4 INDICACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
Para algunos cirujanos y patélogos por regla general todos los dientes impactados

deben ser removidos a menos que la remocién esté contraindicada, Para otros el
tratamiento debe basarse en la evaluacion clinica y radiografica con el fin de
determinar y prevenir riesgos futuros. La exodoncia esta indicada en dientes
sintomaticos, en dientes asintomatico se debe tener en cuenta factores como la
edad, la condicién general del paciente, la morbilidad post. Operatoria, las
complicaciones potenciales y el grado de aceptacion, comodidad o inconveniencia

del paciente hacia el tratamiento quirrgico.

La extraccién dentaria debe ser un acto quirGrgico con un estudio previo, no todas
las exodoncias son iguales y las situaciones cambian en cada paciente, existen los
siguientes criterios para la indicacion de la cirugia™

Cuando hay insuficiencia de espacio en el maxilar para alojar el tercer molar
Por motivos ortodonticos.

Si el paciente va a utilizar protesis.

Por asociacion a infecciones, tumores o quistes.

Caries no restaurable

Dolor facial de causa desconocida.

Para corregir problemas existentes.

o N O s b

Compromiso periodontal del diente adyacente

©

Tumores odontogénicos asociados

—_
o

. Interferencia con el tratamiento ortodéntico

—
—_

. Cirugia ortognatica

-
N

. Dientes en linea de fractura

-
w

. Interferencia en la elaboracion y adaptacion de prétesis

-
H

. Dolor de origen inexplicable en la regién retromolar y

T
(&)

. Antes de radioterapia.

F=N
(o))

. Para prevenir trastornos futuros.

—
\‘

_En dientes asintomatico deben tenerse en cuenta factores como la edad, la
condicion general del paciente, la morbilidad, postoperatorio,
complicaciones.

52 Odontocat Especialistas Cirugia Exodoncia o extraccion dentaria simple.htm
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18. Piezas eptopicas.

19. Reabsorcién radicular.

20. Desequilibrio de las arcadas.

21. Piezas que no den patologia quistica.”
22. Pericoronaritis.

23. Prevencion de fractura mandibular.>

Hay opiniones sobre la realizacion o no de un exodoncia en una pieza con
problemas presentes, en general debemos valorar cada caso de forma individual.
contraindicaciones de remocion quirtrgica son:

e Posible lesion en estructura adyacente.
e Estado fisico comprometido del paciente.
¢ Dientes retenidos asintomatico en pacientes de edad avanzada.
e Edades extremas.
e Compromiso medico del paciente. (enfermedades cardiovasculares,
respiratorias e inmunosupresoras no controladas).
e Circunstancias anatémicas.
e Postratamiento con radioterapia en zona de cabeza y cuello
(osteorradionecrosis)
e Tumores malignos, en la zona o pieza a extraer.
e Pacientes con gingiboestomatitis herpética.
e Por ausencia de hemangiomas o angiomas con relacion a la pieza a
extraer.®®
En los pacientes que se deciden operar se debe observar clinica y
radiograficamente, inicialmente cada seis meses, luego anualmente durante cinco
afos, y si no se encuentran cambios en este periodo el examen puede ser cada dos

anos.

Condiciones que favorecen o dificultan la exodoncia del tercer molar inferior
retenido:

3 Ibid. 20, 2
> Ibid. (6 y 5), 20
% bid. 2
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Profundidad de la Impactacion o Retencion.

Grado de inclinacién mesial o distal del tercer molar.
Vestibulo o linguoversion del tercer molar.

Espacio entre el borde anterior de la rama y el segundo molar.
Numero, configuracién y anomalias radiculares.

Signos radiograficos de Anquilosis.

Grado de contacto de los apices con estructuras anatémicas (Ej. Canal
dentario).
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4. INSTRUMENTAL EN CIRUGIA BUCAL

Los instrumentos utilizados en cirugia bucal son mudltiples. Unos proceden de la
cirugia General o de alguna de sus especialidades; otros proceden de la practica
odontolégica y otros, se han desarrollado en el propio @mbito de la cirugia bucal.
Pueden dividirse en dos grandes grupos: instrumentos simples e instrumentos
complejos. Los primeros engloban todo el conjunto de instrumentos manuales que
el profesional acciona por si mismo, los segundos comprenden instrumentos
rotatorios, bisturi eléctrico, aspiradores quirurgicos, laser, etc. cualquier intervencion
quirargica necesita, para su correcta realizacion un instrumental adecuado para el
procedimiento que se llevara a cabo. Resulta util organizar el instrumental en cajas

dedicadas a cada una de las intervenciones habituales de la cirugia oral.

4.1. INSTRUMENTOS COMPLEJOS
Se mencionaran los que poseen cierto grado de complejidad tecnolégica, y

requieren estar conectados a una unidad especifica que el suministre alguna
caracteristica propia; como un movimiento rotatorio en el caso de piezas de mano y

contraangulos.

4.2. INSTRUMENTOS SIMPLES
Se puede hablar de instrumentos de un solo componente, dos componentes e

instrumentos de mas de dos componentes. Los instrumentos de un solo

componente suelen esquematizarse, descomponiéndolos en las siguientes partes:*®

e Mango o empuiiadura
e Cuello o tallo

e Parte activa

% |bid.. 1, 7, 14, 1
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4.2.1 Instrumentos para la anestesia locorregional
para realizar una correcta anestesia locorregional es preciso disponer de jeringa,

agujas desechables y ampollas-viales “cartuchos” contenedores de solucion

anestésica.

4.2.2 Instrumentos que permiten una vision del campo operatorio:

e Separadores:

Tienen por misién separar y proteger los labios, las mejillas, la lengua. Son
esenciales para una buena visualizacion y un acceso adecuado, son
instrumentos que permiten retraer los tejidos blandos de la zona quirdrgica. hay
muchos tipos; para labios y mejillas suele utilizarse el llamado separador de
comisuras (metdlico o de plastico) o el conocido como de hilo metalico o de
hartmann, para una separacién mas profunda (colgajos) pueden citarse los de

farabeuf y el de langenbeck y por ultimo los depresores linguales.

e Separador de minesota:
Es en forma de "S itdlica que separa simultaneamente la mejilla y el colgajo

mucoperiostico.

e Separador de farabeuf:
Son ideales para trabajar en los sectores anteriores de la boca y como

separadores auxiliares en el area mas posterior de la cavidad oral.

e Separador de langenbeck:
Con una pala de 1 cm. son especialmente Utiles en pacientes que presentan

una musculatura potente.
e Separador de Senn — Miller.
Consta de dos partes, uno de sus extremos incluye una pala recta de longitud

corta y el otro consiste en un gancho.

e Depresor lingual.

Permite retraer la lengua y visualizar el sector interno de la cresta alveolar.
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e Periostotomos.

Tras incidir la mucosa y llegar hasta el hueso se procede a la elevacion de un
colgajo mucoperostico. existen numerosos modelos de periostotomos que pueden
ser de extremo unico o doble, de diferente anchura de hoja y de distinto grosor de

hoja.

e Instrumentos abrebocas.

Son muy Utiles cuando se prevé una intervencién de larga duracion o cuando se
supone que el paciente no va a colaborar con una amplia apertura bucal. Existen
dos variedades; la cufia abreboca que es un instrumento de goma en forma
trapezoidal que se introduce en las arcadas superior e inferior del lado contrario a la
intervencion y el abrebocas de cremallera que se emplea en pacientes dentados y
edentulos, permite forzar la apertura bucal en casos de trismos; siendo los mas

utilizados los blandos y no metalicos.

e Espejos.
Son eficaces para la vision indirecta, los clasicos espejos redondos intra bucales,
de exploracién clinica y ayudan a separar la lengua.

e Aspiradores.

Hay muchos modelos y calibres, metalicas o de plastico, con diferentes
acodamientos y formas, también se pueden llamar boquillas o canulas. Las mas
delgadas se utilizan para cavidades pequefias aunque tienen el inconveniente de

que se obstruyen con mas facilidad.

4.2.3 Instrumentos para diéresis.
Se entiende por diéresis cualquier maniobra instrumental de division o separacion de

partes.
e Bisturi.
No hay inconveniente en cirugia bucal utilizar cualquier tipo de bisturi (hojas

articuladas) siempre que tenga hojas pequefias y cortas. EI Mango de bisturi es la
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parte por donde se toma o se hace el instrumento y se clasifican segun el tipo de la
hoja. Por ejemplo, el mango N.3 con hojas de bisturi N.15Y N.11 especialmente
atil para drenar abscesos. La hoja N.12 puede emplearse en determinados
procedimientos de cirugia periodontal. La hoja para cirugia oral N.10, 11, 12, 12D,
15, 15¢.

e Tijeras.

Son instrumentos que aplican los principios de la palanca de primer género; no se
usan mucho en cirugia bucal sobre tejidos ya que producen una linea de corte con
bordes ligeramente contusos. Su uso se centra en cortar puntos, alambres finos,
pequefios fragmentos gingival es, cicatrices, bridas fibrosas. Existe una gran
variedad de hojas que pueden ser rectas o curvas, anchas o estrechas, de ramas
cortas o largas, de puntas redondeadas o afiladas.

e Tijeras de Metzenbaum.
Son curvas de diseccion de 14 cm. Multiuso, que permite cortar el tejido blando,

como también suturas o disecar planos titulares.

e Tijeras de mucosa o de Dean.
Son de borde cerrado y la parte activa acodada, elimina excesos de mucosa en la

region del tercer molar.

e Tijeras de Iris.

Tijeras de 10.5 cm. Pueden ser rectas, agudas o romas.

e Despegadores.
Son indispensables en la cirugia bucal pues al ser esta una especialidad quirdrgica
se trabaja fundamental mente en hueso, es necesario después de la incision

separar o despegar la fibromucosa y el periostio del hueso subyacente.
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4.2.4 Instrumentos para prension y fijacion:
Genéricamente reciben el nombre de pinzas y hay dos tipos fundamentales: de

diseccién y de forcipresion o de presién continua. Las primeras se cierran o abren por

presion de los dedos y por la propia elasticidad de sus ramas. Las segundas no son

elasticas y tienen sus ramas articuladas como las tijeras pero quedan abiertas o

cerradas segun actué la cremallera o no. Entre las pinzas de diseccion hay muchas

clases como lo son las largas y cortas normalmente con estrias por sus caras internas

con dientes o sin dientes.

PINZAS

e Pinza de diseccion:

La mas empleada es la Gilles que posee dientes para los sectores posteriores y la
Pinza de Adson con dientes para sectores anteriores o sin dientes para manejo de

tejido mas atraumatico; es muy utilizada en cirugia bucal.

e Hemostaticas o Mosquito:
Rectas o curvas con o sin dientes, se utilizan para pinzar varios vasos
hemorragicos y también para aprehender tejidos blandos en cavidad alveolar y

otros tejidos como restos alveolares que pudieron haber quedado en el campo.

e Pinza de kocher:
Es curva sin dientes muy Util para aprehender piezas dentales una ves luxadas de
su alveolo sin recurrir a forceps, especialmente si se ha practicado una

odontoseccion.

e Pinzas de campo:
Pinzas cangrejo que permiten mantener en posicion las tallas y sujetar

instrumentos como el tubo de aspiracion.
e Pinzas portatorundas:

También suelen llamarse de Pean, Allis, Kocher y es utilizada para sujetar la gasa y

aplicar el agente desinfectante al campo quirargico.
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4.2.5 Instrumentos para exeresis:
Exeresis significa separacion (extirpacion) de una parte de un érgano o tejido, se

puede realizar la exeresis de tejidos blandos y la de tejidos duros.

e La exeresis de tejidos blandos:

se puede realizar con tijeras o bisturi cuando se trata de restos de paredes o
quistes, granulomas, fungosidades diferente naturaleza que suelen estar alejados
en el interior de cavidades 6seas, los instrumentos que se utilizan son las
cucharillas para hueso o curetas, estos son instrumentos que trabajan siempre con

la concavidad mirando hacia el hueso.

e La exeresis de tejidos duros:
en este tipo se deben considerar los instrumentos para exodoncia como los
forceps, las pinzas para extracciones, elevadores o botadores y los sindestotomos,

también son utilizados otros instrumentos.

e Pinza gubia que es muy util para extirpar especulas y bordes 6seos o para
regularizar cualquier superficie dsea tras la practica de la intervencion.

e Lima para hueso se utiliza para la accién de pulido de hueso ya que tiene una
accion cortante muy conservadora con el hueso, y segin el modelo deben
practicarse movimientos de entrada y salida.

e Escoplos o cinceles que pueden accionarse manualmente o de manera
mecanica. son Utiles para eliminar el hueso de los maxilares, aunque de

escasa difusion en nuestro medio.

4.2.6 Instrumental rotatorio:
Reciben genéricamente el nombre de fresas; pueden ser de tungsteno o quirlrgicas, la

Pieza de mano unida al micro-motor quirirgico son el instrumental basico para

eliminar hueso, debe ser esterilizable y desmontable para facilitar su limpieza y
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engrasado, las piezas no deben expulsar aire al campo quirdrgico para prevenir

efisema subcutaneo. ¥

4.2.7 Instrumentos para la exodoncia:

e Foérceps:

Es un instrumento en forma de pinza y actia como una palanca de 2do grado, se
utilizan para coger la pieza dentaria y mediante deferentes movimientos se rompe
el ligamento alveolo-dentario; se expulsa la pieza de su alveolo. El cuello del
férceps varia segun sea para extraer piezas del maxilar superior o inferior; en el
maxilar superior los forceps para el grupo anterior son rectos y para los premolares
y molares la parte activa forma un angulo de 30- a 45- con el mango. En el maxilar

inferior la parte activa y el mango forman un angulo de 90 grados.

o Elevadores:

Son instrumentos que se usan para extraer piezas dentarias, para producir la
sindesmotomia, para extraer raices y restos radiculares enteros o fracturados,
segun la forma de los componentes del botador obtenemos diferentes tipos de
botadores o elevadores como los rectos, ens y en o

4.2.8 Instrumentos para sintesis (sutura):
son los instrumentos y materiales que ayudan a reposicionar los tejidos en su sitio de

origen.

e Aguja para sutura:

En general se utilizan agujas curvas de las denominadas atraumaticas con la punta
de seccion triangular lo que facilita la puncién. En las agujas atraumaticas el hilo ya
esta montado y constituye una prolongacién de la aguja. La orientacién de la

" |bid.. 6, 7
%8 |bid. 2
% 1bid..2
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seccién triangular es importante y es preferible que el contorno convexo sea

cortante con el fin de que al anudar, el riesgo de desgarro sea menor.

e Porta agujas:
Son los instrumentos mediante los cuales se tomo la aguja para sutura y se dirige
contra el tejido para su puncion y posterior anudamiento. Consta de un dispositivo

de bloqueo y de una parte activa con capacidad de presion.

e tijera para hilos:

Son utilizadas las tijeras de mayo potentes.
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5. TECNICAS QUIRURGICAS

5.1 EXODONCIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
La técnica consiste en el seguimiento de una serie de pasos quirurgicos con un orden

establecido debido a que los molares se encuentran en mdltiples posiciones, variedad
de situaciones y distinta morfologia radicular, es imposible establecer un tipo Unico de
intervencion. Existen diversas clasificaciones donde se manejan diferentes parametros,
como la Posicién del molar (anulacién) y situacion mas o menos profunda (lineas de
winter) para predecir la dificultad de la extraccion y la necesidad de una mayor
osteotomia u odontoseccion. Todas las intervenciones quirurgicas constan de tres
pasos fundamentales, apertura del campo o acceso, operacién como tal, reposicion de
los tejidos o sutura. Es de vital importancia conocer la anatomia de la zona a incidir
antes de realizar cualquier procedimiento ya que La region del tercer molar esta

localizada en la unién de la rama ascendente con el cuerpo de la mandibula.

Se debe tener en cuenta por mesial el segundo molar y el hueso alveolar que los
separa ya que dependiendo del grosor y la relacién que establezca este hueso mesial,
la cara mesial del tercer molar sera accesible o no. Se relaciona también con el
musculo masetero que cruza oblicuamente arriba, abajo y de adelante hacia atras la
cara vestibular de la region, se encuentra separado del musculo buccinador por la bola
adiposa de biachat. EI musculo buccinador se encuentra muy relacionado con el tercer
molar ya que su origen es en la cara externa del maxilar a nivel de los terceros molares
superiores en el ligamento pterigomandibular, en la cresta y en la linea oblicuo externa
de la mandibula hasta la proximidad de la raiz mesial del primer molar inferior, este se
pone en relacion con el hueso distal y vestibular del tercer molar en su parte distal se
inserta el musculo temporal mediante su fasciculo esfenoidal. Por Distal se encuentra
el hueso que esta comprendido entre la cara del tercer molar y la rama ascendente de
la mandibula. Por Vestibular el molar se encuentra limitado por la cortical externa de la

mandibula engrosado por la linea oblicua externa por lo cual el hueso vestibular
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Presenta un grosor considerable. Por Lingual el molar esta separado de la cavidad oral
y el piso de la boca por el hueso lingual, el cual es mas Delgado y hace que la relaciéon
del molar y el nervio lingual estén muy proximas, se encuentra atravesado por el
musculo pterigoideo interno en su parte posterior y el musculo milohioideo. Debajo se
sitia el conducto dentario que posee una cortical propia localizada por distal de las
raices del tercer molar. En la parte superior se encuentra hueso oclusal que sé

continua con él triangulo retromolar y con la fosa supraretroalveolar de la mandibula.®®
Tipos de relaciones del conducto con las raices y del alveolo del tercer molar

e El conducto se encuentra en contacto con el fondo del alveolo del tercer molar.
e El conducto se encuentra cierta distancia del fondo del alveolo del tercer molar.

e El conducto se encuentra en contacto intimo con todos los molares inferiores.

Existen diferentes disefios de colgajos para la exodoncia del tercer molar inferior
incluido, sin embargo la condicién mas importante es que sea mucoperiostico. Ademas,
que proporcione buena visibilidad al operador y no comprometa los tejidos blandos de

la region lingual.

5.1.1 Anestesia
La anestesia consiste en suprimir temporalmente la sensibilidad en todo el cuerpo o en

una parte del mismo. Con el uso de estos anestésicos se hace posible realizar
procedimientos quirtrgicos de larga o corta duracion sin que el paciente sienta dolor y
como consecuencia se pueda realizar los procedimientos con calma y precision, al
hacer uso del anestésico en la proximidad del nervio anula su sensibilidad en un lapso
de tiempo que puede variar entre una y maximo ocho horas dependiendo de la
cantidad de anestésico utilizado y de las condiciones generales del paciente. La
anestesia local es la perdida de sensacion sin perdida de la conciencia ni del control

central de las funciones vitales, estos actian sobre cualquier parte del sistema

 Ibid. 16
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Nervioso o sobre cualquier fibra nerviosa®'. para asi prevenir de manera temporal la
conducciéon de los impulsos dolorosos al cerebro suprimiendo la sensibilidad y
reduciendo el tono motor de la zona inervada. ®*Tiene una accién reversible con
recuperacion total de la funcién sin dafio alguno para las fibras, se diferencian por el
periodo de latencia y la duracién de accion, la toxicidad, la potencia, y la sensibilidad

de bloqueo. %

. Preanestesia

Anestesia topica: se utiliza generalmente como paso previo a las restantes técnicas
por inyeccién para evitar el dolor producido por la puncion (lbid. 6) la aplicacién de
directa de soluciones acuosas de anestésicos locales permite obtener la anestesia de
las superficies corporales, su efecto maximo es de 2-5 minutos y no se extiende a las

estructuras submucosas. Se puede aplicar en forma de gel o aerosol. ®

. Anestesia por puncion
Es una anestesia local por medio de una inyeccion de forma directa en el tejido que
se debe incidir o estimular mecanicamente. ® La anestesia local mediante puncion

puede lograrse por dos procedimientos:

® Anestesia terminal

También llamada por infiltracién o periférica; consiste en inhibir la funcién sensorial en
los nervios periféricos en un area circunscrita del tejido. Es una inyeccion de una
solucion de anestésico local de forma directa en el tejido a tratar, obteniendo la
supresién de la sensibilidad a la altura de los 6rganos receptores y ramos terminales
periféricos de manera poco extensa aunque profunda. Se espera a que la solucion se
difunda al interior del hueso para llegar a las fibras nerviosas que entran al apice. Esta
técnica de anestesia generalmente se emplea en el maxilar superior dadas las
caracteristicas anatémicas de este hueso de tipo laminal, cortical poco denso y con

* |bid. 7

%2 |bid. 16

:lbid. 71, 2,
Ibid. 7

% bid. 2, 3,4, 2,7
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una bascularidad abundante, esta infiltracion puede ser supraperiostica o0
subperiostica. La supraperiostica actia sobre las ramas terminales de los nervios
dentarios, y permite anestesiar tanto la encia, el ligamento periodontal, alveolo y pulpa.
Este tipo de anestesia se consigue facilmente introduciendo la aguja en el fondo del
vestibulo adyacente al diente a tratar, colocando la aguja con el bisel dirigido hacia el
hueso sin tocar el periostio y soltando €l liquido lentamente y sin presion, es necesario
complementarla con anestesia a nivel palatino con el fin de anular sensibilidad del
ligamento, del hueso, del periostio y la fibromucosa palatina, con los dedos de la mano

contraria se eleva el labio para facilitar la maniobra.

La infiltracién subperiostica. Consiste en la inyeccién del agente anestésico entre
periostio y hueso, para crear una burbuja que aumente la presion y la difusion. Se
consigue por la puncion de la fibromucosa adherente vestibular cerca de la region
cervical del diente. La aguja se sitia oblicuamente primero y se inclina hasta situarla en
posicién paralela que penetre entre el periostio y hueso, debe inyectarse lentamente
para evitar despegamiento brusco y muy doloroso. Aunque es muy efectiva a la altura
del maxilar superior por la porosidad del hueso y la delgadez de la cortical,
difundiéndose con facilidad no debe emplearse por ser muy dolorosa u favorecedora
de la produccion de alveolitis y necrosis de la fibromucosa a nivel palatino. 8o

. Anestesia conductiva

Puede ser regional o troncular; consiste en interrumpir la conduccién sensitiva de un
tronco nervioso sensitivo (troncular) o haz nervioso (rama secundarias — regional) en
un punto de su trayecto entre los receptores y la corteza cerebral. Es muy util y se
emplea habitualmente en el maxilar inferior debido a las caracteristicas de este hueso.
En los molares inferiores Se realiza una anestesia troncular de la tercera rama del
trigémino que comprende el dentario inferior, el lingual y el bucal, se debe bloquear el
nervio dentario inferior y el nervio lingual como primera fase a nivel de la espina de spix
y en una segunda fase se bloqueara el nervio bucal largo en el fondo del vestibulo

lateral al segundo y tercer molar, en algunas ocasiones es preciso reforzar la anestesia

% |bid. 6,7, 16y 1
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vestibular infiltrando los tejidos perimandibulares. En los molares superiores se deben
bloquear los nervios alveolodentarios posteriores por el vestibulo a la altura del primer
molar en direccién posterosuperior y el nervio palatino anterior en el agujero palatino
posterior, En otros casos se recurrird al empleo de anestesia general con intubacion
bucal o nasotraqueal y taponamiento faringeo. (Ver foto 20, 21

 |bid. 6, 7
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Foto 20. Bloqueo de los nervios alveolodentarios posteriores y el nervio palatino
anterior del Tercer molar superior

Fuente: Abordajes quirurgicos intra orales U. nacional

Foto 21. Anestesia total con intubacién nasotraqueal.

Fuente: Odontocat especialidades cirugia

5.1.2 Diéresis o incision
Clasicamente se entiende por diéresis cualquier maniobra instrumental de divisiéon o

separacién de partes o tejidos naturaimente unidos. Cuando esta division se realiza
mediante una hoja afilada (bisturi o cuchillo) se denomina incisién, si se ejecuta por
medio de una tijera; se llama corte, mientras que si dicha division consiste en separar
planos o capas de diferentes estructuras tisulares, se habla propiamente de separacion
o mejor de despegamiento. La incisién es la maniobra mediante la cual procedemos a
la apertura de los tejidos, la piel o las mucosas y Se realiza por medio del bisturi de
hoja recta y de punta roma aguda, generaimente se usa el No 15 de Bard Parker
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aunque también son utiles las hojas 11 y 12. Para poder llegar a las partes mas
profundas del plano 6seo subyacente se combina la incisidbn mucosa con la diseccién
roma la cual consiste en la separacién de tejidos en la que se emplearan las tijeras, el
bisturi por el lado no cortante, las pinzas romas, el mango del bisturi o el dedo del
cirujano. El bisturi se debe tomar con mano firme pero con delicadeza y la incision
debe ser limpia y de un solo trazo, con un solo movimiento largo y sin interrupciones,
esta debe comenzar y terminar con el bisturi en posicion vertical con respecto a la piel,
la practica de movimientos cortos e intermitentes conducen a una incisién irregular
facilitando la aparicién de desgarros. Si la incisién a realizar es sobre la mucosa, se
hace una presion uniforme y el bisturi se toma en forma de lapicero entre el pulgar,
indice, corazén, permitiendo liberar el anular y el mefique que deben ser tomados
como punto de apoyo puesto que los movimientos seran mas breves y delicados, si es
posible siguiendo los pliegues o arrugas naturales aunque se pueden seguir trayectos
paralelamente a ellos ya que son zonas de desplazamiento que no daran tensién a la

sutura.®®

El empleo de un bisturi requiere un conocimiento basico de los puntos de fulcrum®®. El
bisturi se debe tomar firmemente aunque con suavidad con cualquiera de las distintas
tomas, la presion no debe ser demasiado rigida de tal manera que produzca
temblores digitales. Las dos tomas que se emplean mas comunmente con el bisturi en
cirugia bucal son la de lapicero y cuchillo de mesa cuando es mas dificil incidir en la

piel al tejido mucoso.

Es mas seguro emplear un punto de fulcrum durante la incisiéon quirurgica de manera
que el bisturi pueda ser reforzado por los dedos que se apoyan sobre hueso o en la
estructura dentaria. Las incisiones intraorales que comprenden el levantamiento del
mucoperiostio para la exposicidén del hueso de las estructuras dentarias son incisiones
directas, rectas o curvilineas que toman la menor distancia a través de los tejidos

blandos.

® Ibid. 6, 1, 16, 7
% Kruger Gustav O. (2002)
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La diseccién por clivaje en las que las capas de tejido son expuestas por una
separacion precisa de los tejidos por tijeras o bisturis filosos, produce menos
traumatismo ciego que la diseccion roma. El verdadero corte es necesario solo para
exponer una linea de clivaje entre las capas de tejido, permitiendo la facil separacion
de estas hasta que quede expuesta otra linea de clivaje. Se corta entonces la capa de
tejido siguiente y se diseca hasta que se encuentra otra linea de clivaje; de este modo
se hace un abordaje ordenado y atraumatico de la zona.

Las incisiones se clasifican segln la zona anatémica de aplicacion o por su indicacién

en actuaciones especificas.

. Incisién angular:

Consiste en una incisién marginal combinada con una oblicua, generalmente hacia
mesial facilitando el campo operatorio, llega hasta el fono del vestibulo formando un
Angulo obtuso en la base de la papila inter dentaria con el fin de facilitar la sutura.
Este tipo de incisiones se utiliza para intervenciones a colgajos sobre las caras
vestibulares de los maxilares superior e inferior permitiendo un amplio campo
operatorio y una excelente vascularizacion.” (Ver figura 19)

Figura 19 Excelente Vascularizacion

e Incision de Neumann:

Se utiliza cuando es necesario un campo muy amplio en la zona vestibular, tanto
en sentido mesodistal como oclusoapical. La incisién consta de un trazo horizontal
festoneada e intrasurcular alrededor de los cuellos dentarios y dos descargas

\bid. 2,1,7,5,6,7
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verticales mesial y distal desde esta incisién hasta el fondo del vestibulo.”" (Ver
Figura 20)"

¢ Incision festoneada lineal:
Es recomendable para la extraccion de molares superiores e inferiores retenidos
que se encuentran en una posicién favorable y no requieren grandes ostectomias
ya que el campo quirurgico que ofrecen no es muy amplio. Se realiza tanto en la
tuberosidad del maxilar como en trigono retromolar, mediante un trazo recto de
distal hacia mesial que llegue a contactar la cara distal del segundo molar,
continuandose en forma festoneada por los cuellos de los molares. No se amplia
mas alla de la papila distal del segundo premolar.”® (Ver figura 3)

Figura 20 Incision de Neumann

e Incisiéon en bayoneta:

Es utilizada en cordales con posicion desfavorable que requieran una mayor
Ostectomia y un campo quirdrgico mas amplio, es igual mente valida tanto para el
maxilar superior como inferior, el trazo de la incisién es igual que el descrito antes mas
una descarga vertical que forme un Angulo de 90 grados con la incision festoneada
que llega hasta el fondo del vestibulo. Este tercer trazo se realiza a la altura de la
papila mesial del segundo premolar o del primero o segundo molar en funcién de la
amplitud del campo. La incisién vertical debe comenzarse mesial o distal mente a la
papila pero nunca en la mitad de esta o del cuello dental.” (Ver figura 21)

Figura 21 Incisién en bayoneta

" Ibid. 6

2 |bid. 1,7, 6,5, 2
" |bid. 5,6,2,1,7
™ Ibid. 6, 5, 6, 2
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ura 21 Incision en bayoneta

¢ Incisién lineal:
Es una de las mas sencillas sobre la encia de las que utilizamos en cirugia oral. La
hoja del bisturi se coloca en el surco gingival y su trazado secciona las fibras
periodontales que se extienden a lo largo de la superficie lingual o vestibular
seccionando las papilas dentarias en su base. (ver figura 22)

Segun M. Donado (1994), en el maxilar inferior se prefiere realizar una incisiéon angular
bastante extendida que proporciona un amplio campo de trabajo sobre la region
vestibular, oclusal y evita la maceraciéon de los bordes mucosos, se debe hacer una
palpacion de la mucosa laxa para que la incisién asiente siempre sobre hueso. La
incision tiene dos trayectos, el posterior es sagital desde la parte posterior del trigono
retromolar hacia delante hasta al cuspide disto—vestibular del segundo molar, el
anterior es oblicuo desde el segundo molar o en ocasiones desde la parte distal del
primer molar hacia vestibular. En el desplazamiento hacia vestibular del trazo posterior
la mucosa debe ir paralela a la cara distal del segundo molar y debe permitir el acceso
al hueso que cubre la corona dentaria. Otras incisiones son lineales a lo largo de los
cuellos dentarios y sin trazo oblicuo vestibular, aunque ofrecen menos campo
quirdrgico y se utilizan menos; es aconsejable en los casos de cordales en situacion
alta y posicion favorable en los que no es necesario practicar odontoseccion. (Ver
figura 22 y 23.)
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Fuente: Abordajes quirargicos intraorales U. nacional

Foto 24. Vista anatémica de la regién del tercer molar inferior retenido.

Fuente: Abordajes quirtrgicos intraorales U. nacional

La incisién puede iniciarse en el borde anterior de la rama y dirigirla hacia el reborde
alveolar y la cara distal del segundo molar para terminar en la mucosa vestibular de

éste. (Ver foto 23 y 24)
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Foto 23 Incisién para la exodoncia del tercer molar inferior retenido.

Fuente: abordajes quirurgicos intraorales U. nacional

Foto 24. Inicio de incision para la exodoncia del tercer molar inferior retenido.

Fuente: Abordajes quirargicos intra orales U. nacional

5.1.3 Despegamiento mucoperiostico 0 mucoso
Al realizar la manipulacién de los tejidos mucosos se hara siempre de forma suave

para no producir una necrosis del colgajo o una cicatrizacién torpida por segunda
intencion. El colgajo es una porcion de tejido que se separa del area donante y permite
un buen acceso quirtrgico y puede ponerse en su sitio original, debe contener todas
las estructuras que recubren el hueso incluyendo la mucosa, submucosa y periostio.75

" Ibid. 6
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Un colgajo quirtrgico es un colgajo de tejido blando que se incide y retrae de manera
que el hueso subyacente pueda ser removido para exponer los dientes, las raices y el
tejido patologico’. Las extracciones y las maniobras de extraccion de raices realizadas
a través de un alveolo intacto se llaman técnicas cerradas. Las operaciones que

requieren un colgajo se determinan técnicas abiertas.

Basicamente, la indicaciéon del colgajo quirirgico es la incapacidad de eliminar la
estructura o el tejido sin traumatizar los tejidos que lo rodean. Si fracasa una técnica
cerrada, la visualizacién adecuada y el acceso se obtienen por medio de una técnica

abierta.

El despegamiento del colgajo muco-periostico en incisiones de bayoneta, se inicia
deslizando el despegador entre el muco-periostio alveolar y la cortical externa hacia

atras y hacia arriba, poniendo mucho cuidado en no atriccionar la mucosa.”’

5.1.3.1 Principios basicos del colgajo.
La cicatrizacion debe producirse sin complicacion si se siguen los principios
quirargicos basicos.
e La base debe ser dos veces mayor que el largo para asegurar el aporte
bascular
e Debe ser lo suficientemente ancho para permitir un buen acceso y al
reposicionar el colgajo sobre hueso sano.
e Esimportante reposicionar el colgajo sin tension.
e Debe ser de espesor completo para preservar el periostio que es importante
para la cicatrizacion.
e Evitar lesionar estructuras anatémicas.
e Debe ser nitido con respecto a la incision y debe evitar al maximo traumatismo
de los tejidos nerviosos.

e Los angulos deben ser lo mas redondeados posibles.

7® Kruger Gustav O. (2002)
" Segun J. S. Lopez Arranz (1999)
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Las papilas siempre deben respetarse.”®

Precauciones:

Iniciar en las areas de angulo superior

Evitar que la mucosa sea lacerada.

No llevar el colgajo hasta el fondo del vestibulo, y no excederse las dos
primeras partes de la altura del alveolo ya que el tejido se puede retraer y
dificultar la reposicién del colgajo.

Evitar tocar las papilas. °

Para prevenir la necrosis del colgajo- la base debe ser mas ancha que el
vértice.

Se debe evitar suturar a tension para no provocar dehiscencia del colgajo.
Suturar sobre hueso sano.

Efectuar colgajos de longitud adecuada para que el colgajo no se desgarre.

Practicar incision de descarga.®

El colgajo es la porcién de tejido delimitado por una incisién quirurgica que posee su

propia vascularizacion, permite un acceso quirurgico y puede reponerse en su sitio de

origen. En la técnica quirurgica los principales tipos de colgajos pueden ser:

Envolvente: pasan por el surco gingival para evitar el desgarramiento de la
mucosa, se extiende una pieza por delante y dos por detras de la pieza
extraida.®' circula por el surco gingival extendiéndose un diente por detras y dos

por delante del diente a extraer.®’(Ver figura 24)

8 Ibid. 28
7 Ibid. 28
% |pid. 7

 Ibid. 20
% |bid. 7
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Figura 24 Colgajo Envolvente

e Piramidal o Triangular: se realizan dos incisiones una intrasurcular, una mesial
y una distal al diente extraido, esta se realiza cuando se pretende llegar a
apical.®® También se conoce como angular; se hace una incision marginal
combinada con una incisién relajante oblicua dirigida hacia el fondo del
vestibulo, que forma un Angulo obtuso con la incisién inicial. (Ver figura 25) *

Piramidal Figura 25 Colgajo

e Semilunar: es una incisién curva que se hace en la mucosa libre, y es realizada
en el tercio medio cervical de la raiz®®, es una incision curva que se traza en la
mucosa libre justo en el limite de la encia adherida de concavidad superior en el

maxilar y concavidad inferior en la mandibula (Ver Figura 26)%

8 |bid. 20, 7

® Ibid. 1, 2, 5, 6, 16

8 |bid. 28

% |bid. 5, 6, 29, 4, 14,1, 7
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Figura 26 Colgajo Semilunar

e Trapezoidal: es un colgajo igual que el envolvente pero con dos descargas
anterior y posterior incision marginal con dos incisiones relajantes oblicuas
divergentes que permite una amplia exposicion de los maxilares® (Ver figura
27)

Figura 27 Colgajo Trapezoidal

Los dos tipos basicos de colgajos quirdrgicos intra bucales son el colgajo en bolsillo y
el colgajo que tiene un componente vertical en la cara vestibular. El colgajo en bolsillo
se hace por incisién de los tejidos en torno a los cuellos de varios dientes por delante y
por detras de la zona, separando el colgajo vestibular resultante del hueso. Este
colgajo se emplea para remover dientes retenidos mas que en otras extracciones. El
colgajo vertical emplea una incisién vertical que se extiende desde el punto desde el
surco vestibular hasta una incisién gingival horizontal en torno a los cuellos de los

® Ibid. 7, 1
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El Colgajo mucoperiostico pude ser:*
e Envolvente
e Triangular
con incision de descarga hacia el fondo del vestibulo.
e Tamafo suficiente para garantizar adecuado acceso y visibilidad del campo
quirrgico sin que su retraccion forzada pueda originar desgarro mucoso.
e Incision de descarga hacia el fondo del vestibulo debe ser oblicua de forma
que la base sea amplia y no comprometa la vascularizacion.
e La prolongacién anterior de la incision garantiza por una parte acceso adecuado
y ademas que el cierre sea sobre hueso sélido y no sobre defecto 6seo para

evitar dehiscencias de la herida.

Disefios del Colgajo:
e Incisiones rectas
e Grosor completo
e Base amplia

e Las incisiones deben ser fuera del area de osteotomia.*

Seglin G. Raspall (1999), en la corona intacta puede seccionarse el diente en tres
fragmentos Corona mas raiz palatina y dos raices vestibulares por odontoseccion
horizontal. Se retira la corona junto a la raiz palatina usando el férceps universal y
luego se retiran las dos raices vestibulares, primero la meso vestibular y luego la disto
vestibular utilizando elevadores rectos o angulados. En la corona lesionada las raices
deben separarse en tres: Palatino, meso vestibular, disto vestibular Se eliminan
primero las dos v aplicando elevadores rectos y luego la palatina, esta misma técnica
puede utilizarse en molares con corona intacta, previa odontoseccion de esta al nivel

cemento adamantino.

Cuando se hace una incisién mucoperiostica se debe tener en cuenta que se despegue

uniformemente todo el periostio sin perforar la mucosa, en los casos en que se

% G. Raspall, (1999)
* Ibid. 28
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presenta procesos inflamatorios repetidos existe una gran fibrosis de los tejidos
blandos y la separacién se torna dificil, ayudandose en ocasiones con tijeras para
seccionar posibles adherencias o la insercién del musculo temporal. Con un
periostotomo, legra o espatula firmemente apoyado sobre el hueso, levantando colgajo
y periostio al mismo tiempo. Se mantiene separado el colgajo del campo operatorio por
medio de separadores romos y sin dientes para no traumatizarlo, Con el periostotomo
Molt 9 se levanta el colgajo mucoperidstico y se sostiene con el retractor de Seldin 23 o
el retractor de Minesota, procurando que la traccién sea firme pero que a su vez no
comprima ni traccione excesivamente el periosto, con el fin de no interrumpir el aporte
vascular al colgajo durante la intervencién. Una vez separado el colgajo mucoperiostico
queda expuesta la lamina 6sea externa, zona de acceso en la extraccion del molar. El
campo se hace visible mediante un separador de langenbeck o de farabeuf que separa
el colgajo vestibular, apoyado firmemente sobre la cortical externa y un periostotomo
que rechaza hacia lingual la vertiente interna de la herida a la vez que protege el nervio
lingual. *' (Ver foto 25, 26)

Foto 25 Instrumental para retraccion del colgajo mucoperidstico.

Fuente: Abordajes quirurgicos intraorales U. nacional

* |bid. 6
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Foto 26 Levantamiento del colgajo mucoperiéstico y retraccién con Seldin 23.

priical Vestibular def ™
Maxilar Inferior

Fuente: Abordajes quirurgicos intraorales U. nacional

5.1.4 Ostectomia y osteotomia
En las intervenciones quirdrgicas bucales es necesario retirar el hueso para el acceso

al proceso patolégico. La Ostectomia elimina hueso por medio de instrumentos
rotatorios (fresa redonda montada en pieza de mano ) o con escoplo, tiene por finalidad
la exposicién de la corona dentaria y la liberacion de su cara vestibular hasta la linea
cervical para exponer la corona a nivel mesial. En distal se elimina el hueso para
conseguir un buen punto de apoyo, por medio de (fresa redonda de tungsteno
montada en la pieza de mano). Se pueden efectuar una serie de perforaciones que
luego son unidas entre si, levantando la tapa désea resultante o lo que es mas
frecuente, directamente se elimina el tejido 6seo que cubre la corona dentaria y
posteriormente con una fresa de fisura se libera la cara posterior y vestibular del diente
tratando de no lesionar el segundo molar. Este tipo de instrumentos necesita una
refrigeracién por medio de irrigacién constante de suero fisioldgico o agua estéril para
evitar la necrosis 6sea y posterior formacion de secuestros. Se complementa con
instrumentos manuales a manera de socavados (pinza gubia) para ampliar el campo
operatorio, La osteotomia con escoplo y martillo es menos utilizada, ya que es mas
desagradable para el paciente con anestesia local en algunas ocasiones se utiliza
debido a su precision de presesion 6sea.

La osteotomia consiste en eliminar hueso adyacente en forma conservadora con el fin
de crear un nicho para apoyar el elevador y realizar la luxacién del molar, se secciona
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el hueso y se pude realizar con escoplos, sierras o instrumentos rotatorios. Como en la

presencia de torus donde se necesita la precision de corte. (ver fotos 27,28 ,29) %

Segun G. Raspall, la eliminacién ésea y Ostectomia es La cantidad de hueso que
debera ser eliminada; dependera de la profundidad de la Impactacion, la angulacion y
la disposicién de las raices. Se Elimina el hueso en las superficies oclusal para
exponer la corona, Fresado de la cortical bucal hasta exponer la linea cervical y
fresado de un surco por distal para permitir la luxacién posterior de este, Ligero fresado
por mesial para proporcionar un punto de apoyo al elevador por dicha luxacion. Es
fundamental retirar el hueso vecino a la cara mesial del 3 molar para introducir el

instrumento y del trigono retromolar para facilitar la salida.

Segun J. S. Lépez Arranz (2002) la Ostectomia y/o extraccion Varia segun el grado de
enclavamiento o de inclusién del diente. Se expone la corona total y el tercio cervical
de la raiz, bien con cucharilla o fresado. Hay que tener siempre presente que la
Ostectomia debe ser suficiente, no solo para exponer la corona sino también para
disminuir la resistencia y permitir la aplicacion del elevador o las ramas de los forceps.
Cuando se va a extraer el molar y este se encuentra incluido, se iniciara la maniobra

con la Ostectomia de la tapa dsea que recubre la corona.

Por regla general en los cordales enclavados sin obstaculo radicular, la Ostectomia de
una cufia 6sea por distal y la accesibilidad de su cara mesio-vestibular (sada tejero)

resuelven técnicamente casi todos los casos.

% |bid. 6, 20, 18
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Foto 27. Osteotomia inicial. Visualizacién de |la corona.

Fuente: Abordajes quirurgicos intraorales U. nacional

Foto 28. Osteotomia y completa visualizacién de la corona del tercer molar inferior
retenido.

Fuente: Abordajes quirdrgicos intraorales Nacional
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Fotos 29 y 29A. Secuencia de Osteotomia en regién de tercer molar inferior izquierdo

retenido.

Fuente: Abordajes quirurgicos intraorales Nacional

Foto 30. Secuencia de Osteotomia en region de tercer molar inferior izquierdo retenido.

Fuente: Abordajes quirurgicos intraorales Nacional
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Foto 31. Visualizacion del tercer molar inferior post osteotomia

Fuente: Abordajes quirdrgicos intraorales Nacional

5.1.5 Odontectomia profilactica *
Se realiza cuando se observa en la radiografia las raices del tercero molar formado

hasta la mitad o las dos terceras partes. La excepcién comun es cuando el tercer molar
en vias de formacién obstaculiza la erupcion del segundo molar. Se debe remover el
hueso oclusal y vestibular para facilitar el acceso del instrumento con que se va realizar
la luxacién. La odontectomia se hace prematuramente cuando solo se ha desarrollado
la corona, en este momento el diente puede girar dentro de la cripta al ejercer presion
con el elevador. Como consecuencia es complicado extraerlo, por eso es mejor que
estén presentes las raices ya que impiden esta rotacion. Al realizar el abordaje del
diente se traza una incision a lo largo de la cresta alveolar desde la superficie anterior
de la rama hasta justo detras del segundo molar. Se eleva el colgajo ascendente y se
extrae el hueso que cubre al diente con una fresa, la apertura debe de ser lo
suficientemente amplia para que el ancho de la corona pueda salir por ahi y permitir la
facil extraccion del diente. (Ver foto 32)**

% |bid. 3
% |bid. 6
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Foto 32. Remocién de hueso oclusal y vestibular.

Fuente: Abordajes quirdrgicos intraorales U. Nacional

5.1.6 Odontoseccion
Consiste en la seccion del diente a diferentes niveles y en distintos fragmentos para

facilitar su extraccion previniendo las fracturas radiculares. No se realiza en todos los
casos, esta indicada cuando se presenta una retencion mecanica que impide la salida del
diente de su lecho alveolar. Segun la posicién en que se encuentre el diente puede ser
necesaria su divisién para ser retirados sin necesidad de sacrificar mayor cantidad de
hueso, en los casos en que se presenta el tercer molar mesioangulado con sus cuspides
por debajo del ecuador del segundo molar es recomendable realizar una odontoseccion
en forma de cufia de base superior y vértice inferior, también se realiza cuando las raices
son divergentes, curvas, dilaceradas, y retentivas buscando su separacion e iniciando la

extraccién de la raiz menos encurvada.(Ver figura 28)

Se realiza con fresas de fisura de tungsteno y refrigeracion abundante. La extraccion
comprende como primer paso importante la completa liberacion de la cara mesial. Debe
tenerse en cuenta que es mas conveniente dividir el diente que se debe extraer mediante
odontosecciones oportunas que abusar de una amplia ostectomia.®® (Ver foto 33)*

” Ibid. 6
% 1bid. 1



Figura. 28a. Odontosecciones A. Odontoseccion en forma de cufia. B. Odontoseccion en
forma de base superior. C. Odontoseccion en forma de vértice inferior.

Foto 33. Odontoseccion con fresa

Fuente: Abordajes quirurgicos intraorales U. nacional
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En el maxilar superior se realiza de mesial-distal respetando las raices y luego con un
corte a palatino. En el maxilar inferior se realiza de vestibular-lingual se utilizan férceps
que dependen de la pieza a extraer, se debrida la incisién y luego se sutura.”

Técnica abierta:
Es igual a la realizada en las piezas monoradiculares, con la diferencia que se necesita la
odontoseccion de la raiz.

e Molares Inferiores: se secciona el diente en sentido bucolingual, el movimiento de
luxacién se hace siguiendo el eje de curvatura mayor, la extraccion puede solo
hacerse con elevadores o férceps.®®

La direccion de seccién del diente dependera de la angulacion de la pieza retenida®. En
ningin caso durante la seccion dentaria con la fresa debe llegarse hasta la superficie
lingual del diente. Se hard una seccion incompleta y se finalizara la odontoseccion
insertando un elevador en la fisura y haciéndolo rotar hasta dividir el diente para evitar asi
la lesion del nervio lingual. La divisién controlada del diente en dos fragmentos o mas para

facilitar la extraccion se realiza en:

e Raices divergentes y curvas.

e Hueso interradicular atrapado.

e Dilaceracion radicular.

e Proximidad de estructuras anatémicas.

e Anquilosis.

5.1.7 Luxacion de tercer molar inferior con elevador recto
El elevador recto es colocado en lo mas profundo posible entre la cortical vestibular y el

molar incluido, en el angulo mesovestibular. La luxaciéon se realiza con movimientos de
rotacion firmes y controlados, con esto se busca desprender el diente del hueso alveolar

al romper el ligamento periodontal y por tanto la pieza dentaria empieza a tener una ligera

 Ibid. 6, 1
% |bid. 28, 7
% G Raspall, (1997)

77



movilidad, se realiza con movimientos de impulsion, rotacion, lateralidad y traccién, el
movimiento de impulsién es como si se quisiera intruir el diente dentro del alveolo y va
seguido de lateralidad, son movimientos de vestibular-lingual y van dilatando el hueso
alveolar. No se debe forzar ya que hay tablas alveolares gruesas y si no se consigue la
luxacién se puede llegar a la fractura de la pieza dental, Una vez luxado el molar se extrae

junto con su saco pericoronario.

Los elevadores de Pott's o de Selldin aplicados al molar son de gran utilidad para terminar
la luxacién y completar la exodoncia. (Ver foto 34, 35)

Se realizan movimientos minimos de luxacion para expansionar las corticales bucales y
linguales, no es recomendable aplicar excesiva fuerza con los elevadores por el riesgo de
fracturar el 3 molar, 2molar, las corticales bucales o linguales o incluso la mandibula. '®

Foto 34. Elevador recto 304s y Elevador de Pott's

Fuente: Abordajes quirurgicos intraorales U. nacional

1% G, Raspall, (1997)
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Foto 35 Luxacidon de tercer molar inferior con elevador recto

Fuente: Abordajes quirtrgicos intraorales U. nacional

5.1.8 Exeresis, Evacuacién, Restauracion o Remodelacién
En esta fase se realiza la extraccién, Evacuacién, Restauracion, o Remodelacion segun el

tipo de intervencién.'”!

5.1.9 Cavidad y Hemostasia

Se debe examinar el diente extraido con el fin de comprobar que se ha retirado en su
totalidad, inspeccionar la cavidad para retirar especulas 6seas, fragmentos dentarios y
restos del saco pericoronario; se irriga con suero fisiolégico abundante y se reposiciona el
colgajo. (Ver foto 36) Al realizar las intervenciones es necesario eliminar restos de tejidos
granulomatoso epitelial o material ajeno a la herida quirurgica, Se inspecciona la cavidad
para retirar espiculas dseas, fragmentos dentarios y restos de saco pericoronario. Se
irriga con suero fisiolégico en forma abundante, se reposiciona el colgajo y si es pertinente
se sutura, se utilizan las cucharillas de legrado y las pinzas de hemostasia. se debe
observar que no queden bordes afilados o crestas puntiagudas que puedan complicar el
periodo postoperatorio con la formacién de decubitos o heridas del colgajo que expongan
el hueso al exterior, estos son eliminadas con fresas de alta irrigacién o por medio de las
gubias dejando que el colgajo repose sobre una superficie roma. No se deben de
introducir en las cavidades medicamentos ni taponamientos que puedan entorpecer la
cicatrizacion, en la mayoria de las ocasiones se coloca una gasa yodoformica a modo de

%" bid. 6
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drenaije o algun vehiculo. En la herida quirurgica cuando no se puede hacer aproximacion
a los bordes de forma completa por sutura directa, hasta que se produzca la granulacion
del tejido por segunda intencion se pueden utilizar apésitos quirdrgicos que calmen el
dolor y controlen le hemorragia, compuestos a base de oxido de zinc, resinas, gomas,
acido tanico, barnices de teflon, celofan o cementos de policarbonato que son
impermeables, estos son retirados tres o cuatro dias después de la intervencion.
Dependiendo de la zona intervenida se utilizaran vendajes compresivos o compresion
simple con gasa que sirven para evitar la formacién de grandes edemas, controlar la
hemorragia y hemostasia, evitar la formacion de hematomas.

Esta contraindicado realizar un raspado alveolar en el maxilar inferior por que
posiblemente se puede lesionar el paquete vasculonervioso que va por el conducto
dentario inferior.'®

La limpieza y sutura de la herida se debe irrigar el alveolo como debajo del colgajo
mucoperiostico y regularizar los bordes éseos mediante fresado manual o con motor.'®

Foto 36. Exploracion del alveolo.

Fuente: Abordajes quirurgicos intraorales U. nacional

5.1.10 Sinéresis o Sutura
La sineresis es el tiempo quirdrgico que tiene por objeto aproximar los bordes de la herida

incididos previamente de origen traumatico o quirdrgico (incision), siempre se debe tratar

192 |pid. 6, 7, 3
103 3. Raspall,(1997)
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de dejar los bordes en la misma posicion que ocupaban en un principio. por lo general en
al cavidad bucal no es fundamental la realizacién de una sutura estética, ya que la
cicatrizacion mucosa tiene sus particularidades y se produce generalmente por segunda
intencién y no borde a borde; la razén fundamental de la sutura en la cirugia bucal es la
hemostasia, por lo que habitualmente; cuando hay suficiente tejido se suelen dar puntos
en profundidad eliminando espacios muertos dejando los bordes de la herida revertidos;
Esto proporciona un cierre mejor y mayor aislamiento de la zona intervenida respecto a
una cavidad séptica como la bucal; se debe tener en cuenta que debe eliminarse toda
tensiéon de la herida y puntos profundos de aproximacion ya que un punto apretado que
blanquee la piel producira una necrosis local.'®™ En la mucosa oral son frecuentes los
desgarros, lo que no ocurre en la piel o en los planos musculares y por ello se debe
introducir la aguja a cierta distancia de la encia y dar la tensién adecuada cuando se
anuden los puntos. Estos deben quedar en situacion vestibular para que no molesten al
paciente y sean de mas facil acceso al momento de retirarlos. La sutura debe ser lo
suficientemente resistente para soportar la continua actividad muscular a la que va a estar

sometida a causa de la masticaron y el habla.

La etapa final de la mayoria de las intervenciones quirlrgicas es la sutura y es esencial
una técnica adecuada asociada a una eleccion correcta de los materiales ya que Permite
restablecer la funcién del tejido intervenido asegurando el cierre y evitando la
contaminacién bacteriana asi como contribuye a la cicatrizacion, disminucion de la
hemorragia, control de la hemostasia. Se utilizan portagujas, agujas curvas traumaticas
que deben tener el mismo grosor del hilo de la sutura para que este llene totalmente el
canal de puncidn, para asi evitar desgarros o hemorragias, la aguja debe tener capacidad
de penetraciéon, no debe doblarse ni romperse, mantenerse inmovil en el porta agujas,
pinzas con dientes. Se inicia con un punto que reposiciona el colgajo a su posicién inicial
para luego seguir aproximando los bordes de manera que quede una sutura homogeénea,
el nudo se hara con los dedos para ejercer un perfecto control de la tensién necesaria; en
las incisiones con descarga debe comenzarse la sutura en este punto por que de no ser
asi después existira demasiada tension para serrar este trazo. Se termina la intervencion

con un punto de sutura simple sobre el trazo vertical de la incisién y uno doble sobre el

% |bid. 6, 2
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horizontal posterior. La sutura en la parte distal del segundo molar con un punto simple
que evita retracciones o bolsas periodontales a este nivel, el segundo punto pude ser

simple o colchonero.(Ver foto 37) '%°

El primer punto se aplica inmediatamente por detras del 2 molar y los siguientes se
colocan por detras de este, por delante se colocan a través de la papila por mesial al 2
molar y en la incision de descarga.'®

5.1.10.1 Técnicas de sutura:

La sutura se pude realizar de forma manual o instrumental. El objetivo final de toda sutura
es conseguir una coaptacién absolutamente precisa y a traumatica de los bordes de la
herida.

e el lugar adecuado para poner un punto es clavar la aguja a 2 0 3mm del borde de
la herida.

e La aguja debe sujetarse con el porta agujas en un punto correspondiente al
comienzo del tercio mas distante de su extremo y debe quedar perpendicular a la
superficie a suturar.

e se debe hacer pasar la aguja por el colgajo moévil, asiendolo suavemente con unas
pinzas con dientes."”’

e la aguja al ser curva se mueve con mayor facilidad en circulos.

e La aguja enhebrada se coge con las caras palmares de los dedos indice y pulgar
de la mano izquierda, el porta agujas con la mano derecha por el pulgar de un
lado, el corazédn y el anular.

e Se perfora de un lado ayudandose con una pinza de diseccion con dientes en la
mano izquierda.'®®

e El paso de la aguja por los bordes de la herida no siempre se hace en un solo
tiempo. se debe hacer en dos tiempos atravesando primero un lado, tomando la

% bid. 6, 7, 16, 1
'% G. Raspall (1997)
197 |pid. 16
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aguja nuevamente con el porta-agujas y volviéndola a pasar por el otro lado de la
herida.
5.1.10.2 Propiedades del hilo de sutura
Segun la disposicion de las fibras que formen los hilos estos pueden agruparse en mono
filamentos y en trenzados o multi filamentos. En los espacios que quedan entre las fibras
de los hilos multiflamentos pueden albergarse gérmenes y aparecer fendmenos de
capilaridad, con el siguiente paso de liquidos o secreciones hacia el interior de la herida

quirurgica.'®

e Histocompatibilidad con el fin de que no se presenten inflamaciones o
alteraciones de los tejidos que lo rodean.

e Resistencia a la traccion del nudo.

e Flexibilidad — condiciona la adaptacion del hilo a los tejidos, no provocando cortes,
alterando la circulacion capilar, ni ser causa de desinencias.

e Ausencia de elongacién residual ya que es sometido a la tensién que ejercen los

bordes de la herida.

Actualmente en la cirugia bucal parece haber preferencia por los materiales para sutura
no reabsorbibles en las aproximaciones mucosas y mas profundas. Sin embargo, los
materiales para sutura reabsorbibles siguen utilizandose ampliamente en los cierres sub

superficiales. Los hilos pueden ser clasificados como'™®.

1. Absorbibles naturales:
e Catgut
e Colageno.
2. No absorbibles naturales:
e Seda
e Linoy Algodén.
3. No absorbibles artificiales

e Poliéster,

"% |bid. 6, 16
"% Kruger Gustavo (2002)
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e poliamida,
e polipropileno,
e politetrafluoretileno,

e poliacrilonitrilo.""

Foto 37 A, By C. Reposicion del colgajo y sutura.

€.

Fuente: Abordajes quirtrgicos intraorales U. nacional

Técnica Quirurgica Del Tercer Molar Inferior Retenido Vertical
En procedimientos quirtrgicos para la extraccion del tercer molar, se utilizan dos métodos

principales:

1. Se escinde el hueso para poder extraer el diente completo

" bid. 6
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2. Se secciona el diente para extraerlo por partes. '"?
e No se elimina hueso o se elimina muy poco, se produce menos dolor y
tumefaccion en el postoperatorio
e Es menos probable que se lesione el diente adyacente, y no se forza el diente
retenido mas alla del 2do. Molar.
e Menor riesgo de que se fracture el maxilar. La mayoria de fracturas es por
elevacion forzada y menor peligro de que se lesione el nervio alveolar inferior

En muchas de las ocasiones el tercer molar, esta debajo de la rama ascendente que
cubre la parte distal de la superficie oclusal hasta una distancia variable. Para liberar la
corona y extraer el diente sin resistencia hay que eliminar el hueso mas distal que tiene el
diente, la direccion de la luxacion depende de la curvatura de las raices.

Abordaje para crear un colgajo envolvente

1. Se hace una incisién a lo largo de la cresta alveolar hasta la cara distal del segundo
molar y después se continua en la hendidura gingival hasta la cara mesial del primer
molar cortando horizontalmente a través de la papila (la incisién debe penetrar el
mucoperiostio) (Ver Figura28)

Figura 28b Incision a lo largo de la cresta alveolar

2 se hace una incision oblicuamente dentro del vestibulo. (Ver Figura 29)

12 pell y Gregory, 1942
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El colgajo se separa del hueso con una legra empezando adelante en la hendidura

gingival y avanzando hacia atras.

En las ocasiones que se presenta un impacto profundo en todo el diente puede estar
cubierto por hueso, casos en los cuales se elimina el material 6seo para descubrir la
superficie oclusal y vestibular, una vez eliminado se establece la cantidad de hueso que
incide sobre la superficie distal del diente, las raices pueden estar en diferente posicion

presentandose los siguientes casos:

1. Silas raices del diente estan rectas este se puede elevar verticalmente.

2. Silas raices presentan incurvacion distal hay que eliminar un érea considerable de
hueso en la rama detras del diente para poder inclinar la corona. (Ver figura 30.)
Figura 30 incurvacion distal

3. Se debe eliminar la parte distal de la corona para la creacién de espacio y de esta

forma rotar el diente. (Ver figura 31)

86



Figura 31 Eliminacion Distal Para Creacién de espacio

4. Cuando la curvatura de las raices es mesial se debe escindir la parte mesial de la
corona para poder aplicar un elevador entre la superficie distal y el hueso alveolar
e inclinar asi el diente hacia delante. No se debe tratar de luxar el diente hasta
haber preparado debidamente la apertura en el hueso para hacer el
procedimiento dividiendo el diente. '

Luxacién
No se debe de tratar de luxar el diente hasta haber preparado la apertura. La luxacién se

presenta de dos formas que son:

La palanca interdental: se puede efectuar si el diente se afina hacia la raiz, si existe
espacio entre el cuello del diente y el segundo molar o si el diente presenta una
inclinacién mesial. El diente se luxa con un elevador recto insertado debajo de la corona y

se retira de la cavidad.

Palanca por vestibular: se debe hacer si el diente esta demasiado cerca al segundo molar
o si se halla demasiado separado de el. Se realiza un orificio en la superficie vestibular del
diente justo sobre la bifurcacion de las raices. la punta del elevador se introduce en el
orificio y apoya en la corteza externa del apéfisis alveolar que sirve de fulcro para elevar el
diente. (Ver figura 32) '

"3 |bid. 2
4 |bid. 2
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Figura 32 Luxacion

Segun M. Donado, la Incisién debe ser angular bastante extendida que proporciona un
amplio campo de trabajo sobre la regién vestibular, oclusal y se deben seguir dos
trayectos:

1. Posterior: es sagital desde la parte posterior del trigono retromolar hacia delante
hasta la cuspide distobucal del 2 molar.

2. Anterior: es oblicuo desde el 2 molar o incluso incisiones extensas desde distal del

1 molar hacia vestibular.

El desplazamiento hacia vestibular del trazo posterior obliga a incidir la mucosa
paralelamente a ala cara distal del 2 molary a despegarla para permitir el acceso al hueso
que cubre la corona dentaria del 3 molar. (Ver figura 33)

Figura 33 Desplazamiento Vestibular

Otro tipo de incision es la lineal a lo largo de los cuellos dentarios y sin trazo oblicuo
vestibular aunque ofrecen menor campo quirirgico y se utilizan menos, es aconsejable
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en los casos de cordales en situacion alta y posicion favorable en los que no es necesario
practicar odontoseccion, la adaptaciéon posterior del colgajo es mejor y se producen
menos complicaciones durante la cicatrizacion. (Ver figura 18)

Figura 34 Incisién Lineal a lo largo de los cuellos

1. Si las raices no estan muy encurvadas una vez realizada la Osteotomia del hueso que
cubre la corona en distal y en vestibular, se extraen faciimente haciendo una muesca en
la cara vestibular del molar introduciendo en ella la punta del elevador de inter;
apoyandose en la cortical externa, el diente se luxa hacia arriba.(Ver Figura 35)

Figura 35 Osteotomia

v RO
o o e

- § t_d’ »

3. Silas raices son divergentes o convergentes se seccionan verticalmente y se hace
la extraccion por separado de ambas raices facilita la exodoncia. (Ver figura 36)
Figura 36 Seccionamiento Vertical




3. si las raices no estan muy encurvadas se hace Ostectomia distal y vestibular,
realizando una muesca en la cara vestibular del molar.

Segun Gustav O. Kruger, G. Raspall y J. S. Lépez Arranz, el tercer molar inferior puede
estar ubicado en un alto nivel oclusal (cerca de la superficie del reborde) o en un nivel

bajo (oclusal).

Vertical inferior: es una de las operaciones mas dificiles debido a la dificultad en la
colocacion de un instrumento entre el segundo molar y el tercer molar retenido
intimamente adosado. Este espacio es demasiado pequefio para una Ostectomia
adecuada. En el corte inicial se hace un largo corte vertical en el hueso para exponer el
cuello anatémico del diente retenido, se elimina hueso por distal y oclusal del diente
retenido, se realiza un surco vestibular a través de la porcion distal del diente que esta por
debajo del cuello anatémico; en un corte largo casi vertical se extrae esta porcién. El
elevador se puede colocar entre los dientes o en la bifurcacion y ejercer una fuerza hacia

arriba. (Ver figura 37)

Figura 37 Posicion del Elevador

Segun Gustav O. Kruger (1993) en los molares en posicion vertical alta se retira el angulo
mezo-vestibular, el corte inicial del hueso se hace en sentido vertical hasta exponer la
convexidad del tercer molar y luego por distal hasta el angulo disto-vestibular y luego por
lingual hasta la cara distal del diente, se emplean el escoplo y el martillo para seccionar el
tercio distal de la corona. se talla un surco profundo en la raiz distal del diente retenido y
se termina la separacion del segmento coronario de la raiz distal con elevador, la corona

y raiz mesial se extraen antes de la elevacion de la raiz distal.
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Técnica Quirurgica Del Tercer Molar Inferior Retenido Mesioangular
Puede o no estar retenido debajo de la corona del segundo molar.

Abordaje

La incision es la misma que la anterior. se hace un colgajo envolvente para los dientes en
posicion alta y un colgajo angular para los dientes que estan en posiciéon baja. una ves
reflejadas el colgajo en vestibular se retira hueso hasta exponer la superficie distal,
vestibular y oclusal del diente. El nivel oclusal alto o bajo del diente no tiene importancia
salvo que afecte la cantidad de hueso que se puede cortar para tener acceso a la corona,
si las raices del diente no estan fusionadas y si este se halla muy cerca del segundo
molar por lo general se acciona en su eje mayor con un escoplo de doble bisel insertado
en el surco vestibular ejerciendo la fuerza lo mas paralelamente posible al eje mayor. De
esta manera no hay fractura de la lamina lingual. Otra forma de dividir el diente es
cortando un profundo surco vestibular hasta la bifurcacion insertando un elevador en el
surco y torciendo el instrumento, la mitad distal del diente se retira con un elevador entre
las partes divididas tomando como fulcro la lamina vestibular, si el diente se encuentra
muy cariado y si no se inde debidamente con el escoplo de doble Bisel se puede
seccionar las raices antes de la extraccion. Cuando las raices estan fusionadas no se
hace la seccién longitudinal, en esta situacién se divide horizontalmente a nivel de la
unién cemento adamantina con la fresa. El corte se puede hacer por completo a través del
diente o del surco, se puede prolongar hasta la mitad del recorrido par desprender la
corona introduciendo un elevador recto debajo de la cara medial. (Ver figura 22)

Figura 38 Abordaje

91



Luxacion.

Para luxar las raices, se coloca entre ellas un elevador apical. En ocasiones la extraccion
de la raiz se facilita perforando u pequefio orificio en la cara vestibular de la porcién
remanente del diente para tener un agarre mas seguro para el elevador. L

Segun M. Donado, se deben realizar los siguientes pasos:

1. Se realiza un slice o corte en a la cara mesial que facilita la extraccion, una vez
eliminado el fragmento mesial se aplica un elevador y con maniobras de apalancamiento
desde mesial se consigue la extraccion facilitada por la Ostectomia distal al molar.(Ver

figura 39)
Figura 39 Slice cara mesial

2 Una vez situado el diente en posicién vertical, se aplica un elevador de winter en la
bifurcacién radicular, con lo que el diente es facilmente expulsado hacia arriba . (Ver
Figura 40)

8 |bid. 2
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4. Otras veces puede estar indicado realizar la odontoseccion en la cara distal del
molar y una amplia Ostectomia del hueso distal. (Ver figura 41)

Figura 41 Odontoseccién Cara Distal

De acuerdo con J.S. Lopez Arranz, en terceros molares en mesio-angular con las
cuspides en mesio-angular con las clspides por debajo del ecuador del diente contiguo
esta indicada una seccion de la corona en forma de cufia, de base superior y vertice
inferior, por medio de una fresa diamantada en una pieza de mano o turbina curva. Una
vez conseguida la seccion completa por el procedimiento aludido, o bien
complementandolo mediante escoplo, se procede a la luxacién de la citada cufia dentaria
mediante un elevador: a continuacion se luxa el resto del diente hacia el lugar que se ha
dejado libre la corona valiéndose para ello el cirujano de un elevador curvo que se apoya
en el hueso distal y se aplica sobre una ranura labrada sobre la raiz dentaria a una cierta
distancia de la superficie de seccion. (Ver figura 42)
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Figura 42 Luxacién Cuia Dentaria

De acuerdo con Gustav O. Kruger y G. Raspall, la retenciéon se puede dar mesioinferior y
mesioangular. En la retencién mesial-inferior se hace una incision en los tejidos que estan
por distal del segundo molar, la rama ascendente de la mandibula se abre hacia fuera y
por lo tanto una incision distal recta puede extenderse hacia los tejidos que estan hacia la
linea media de la mandibula, la incisién debe ubicarse por detras de la cuspide vestibular
del segundo molar. La segunda incisién se hace verticalmente desde la primera incision
en su unién con la cuspide disto vestibular extendiéndose hacia abajo y hacia delante que
cubren la raiz mesial del segundo molar. las variaciones en el disefio del colgajo incluyen
la técnica de la separacion de las fibras gingival es libres vestibulares que rodean el
diente hacia delante para incluir el primer molar y separar hacia vestibular el colgajo. Se
sostiene que este colgajo es mas facil de suturar, que es menos doloroso en el
postoperatorio y que hay menos distorsion en la cicatrizacion. Otra variacion es la
realizacién de una incision vertical oblicua por mesial del segundo molar en lugar de
hacerlo por el tercero. La osteo seccion se comienza verticalmente justo por detras de la
raiz del segundo molar. Se hacen otros cortes horizontales en medida de lo que es
necesario para exponer la corona. Se marcan dos puntos con una cucharilla para hueso,
el hueso que esta por encima de la cara distal o superior del diente retenido debe
eliminarse. El hueso que esta en la union de los cortes vertical y horizontal debe
removerse lo suficiente como para permitir que la cucharilla para hueso entre en la
esponja por debajo de la corona del diente retenido. se secciona entonces el diente,
colocando el escoplo en el surco vestibular, se lo dirige a distal hacia el cuello anatémico

del diente propinando un golpe seco. (Ver figura 43)
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Figura 43 Golpe Seco

De acuerdo con Gustav O. Kruger, G, Raspall y M. Donado, en la retencion mesio-
angular, se retira el hueso que recubre el diente hasta la bifurcaciéon y se emplea un
escoplo para seccionar la parte distal de la corona o para seccionar verticalmente a través
de su bifurcacién, el segmento corono distal o corono distal y la raiz adherida, se extraen
como un segmento Unico. En la porcion mesial se talla un surco profundo en la raiz mesial
comenzando en la cadmara pulpar de manera que se puedan dividir la corona de la raiz.

Técnica Quirurgica Del Tercer Molar Inferior Retenido Horizontalmente
La mayoria de molares en esta posicion deben seccionarse de dos formas:

1. en posicion alta oclusal se los biseca en el cuello justo debajo del esmalte o en el
sitio donde el esmalte es muy fino.
2. En posicion baja hay que dividir el diente

Abordaje

Incisién igual a la anterior salvo en los dientes enclavados profundamente. Cuando los
molares estan enclavados profundamente, la prolongacién oblicua del extremo anterior de
la incision dentro del vestibulo ofrece un acceso mas satisfactorio y evita que la encia se
desgarre. Luego el diente se secciona horizontalmente desde un abordaje superior o
vestibular, se debe tener en cuenta no lesionar el nervio alveolar inferior y su arteria
ademas de no irrumpir en el conducto mandibular. Una ves seccionado el diente se retira
la corona con un elevador, es posible que se puedan desprender las raices con un
elevador apival insertado en la cara vestibular o en un pequefio orificio perforado en la

95



porcién remanente del diente. Otra forma es dividir con una fresa las raices y retirar cada
una por separado, pueden fresarse orificios para facilitar la extraccion cuando existen

curvaturas inusuales.''® (Ver figura 44)
Figura 44 Division de raices

De acuerdo con M. Donado, siempre se debe realizar una odontoseccion transversal con
fresa de fisura que separe la corona de las raices, lo ideal seria una fresa fina larga de
diamante montada en un contra Angulo de turbina. Una vez extraida la corona, se elimina
hueso que cubre la parte superior de las raices y se practica en la raiz distal una muesca
con una fresa redonda pequefia se aplica la punta del elevador de winter para
desplazarlas hacia delante en la cavidad creada por la eliminacion de la corona. Si las
raices estan separadas y ofrecen dificultad a la luxacién, se dividen longitudinalmente y se

extraen por separado. (Ver figura 45)

Figura 45 Odontoseccion Transversal

"8 1bid. 19
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De acuerdo con J. S. Arranz, en cordales con posicion horizontal- se aconseja la

realizacién de una seccidén en rodaja que comprenda parte de la corona y de la raiz,

removiendo el resto de la corona hacia distal y se procedera con la raiz. (Ver figura 46)
Figura 46 Seccion en rodaja

Seglin Gustav. O. Kruger y G Raspall, la retencién se puede dar horizontal inferior y
horizontal. En la posicién horizontal-inferior, requiere un corte vertical profundo del hueso
que se extienda a menudo hasta el nivel del apice del segundo molar, se realizan cortes
horizontales para exponer el cuello anatémico del diente. Se divide el cuello anatémico
para separar la corona de la raiz. Un método alternativo comprende la colocacién de un
escoplo en el surco vestibular dirigiendo hacia atras y arriba, no hacia lingual. La porcién
distal de la corona puede ser seccionada y removida, se coloca un escoplo hacia abajo y
hacia atras seccionando la porcién mesial de la corona. (Ver figura 46)
Figura 46 Horizontal inferior y Horizontal
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Segun Gustav. O. Kruger, en la posicion horizontal se utiliza un escoplo para seccionar
el tercio distal de la corona y exponer la camara pulpar y la cara vestibular sin reducir la
cortical externa, haciendo una zanja; se talla un surco en forma de t comenzando en la
camara pulpar expuesta. la corona se dividen en dos grandes segmentos y se extraen
como unidades separadas, se tallan dos surcos profundos para facilitar la separacion de
la raiz mesial y distal. Las técnicas alternativas incluyen la divisiéon con fresa de la corona
a nivel del cuello y la extraccion de los elementos seccionados como entidades

separadas.

Técnica Quirargica Del Tercer Molar Inferior Retenido Distoangular

Se retira hueso superior oclusal y vestibular. Luego se retira la corona mediante una
division horizontal (odontotomia) y las raices se luxan haciendo palanca en direccion
vertical en la superficie mesial y vestibular del diente. En esta posicion el tercer molar esta
bien debajo de la rama ascendente, ademas la frecuente curvatura distal de las raices
hace que la excavacién de la rama no sea tan grande como para rotar el diente "'’ (Ver
figura 47a)

Figura 47a Técnica Quirurgica Del Tercer Molar Inferior Retenido Distoangular

De acuerdo con M. Donado, son los que mas presentan inconvenientes, sobre todo
cuando no existe espacio suficiente para la introduccién del elevador entre la cara distal
del 2 molar y la mesial del 3 molar, en estos casos la Ostectomia distal en plena rama
ascendente son mayor. La odontoseccion de la superficie distal no siempre es suficiente
ya que al luxar el diente este tiende a irse hacia atras e introducirse cada ves mas contra

"7 \bid. 2
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la rama ascendente, por eso la mayoria de las ocasiones es necesaria la odontoseccion
transversal del molar. Si las raices estan separadas es mejor dividirlas y extraerlas
independientemente. (Ver figura 47b)

Figura 47b Dificultades Técnicas Quirurgicas

Segun J. S. Arranz, en cordales en disto-angular- principal obstaculo una vez removido el
hueso distal son las cuspides distales principalmente la disto alveolar; por ello la
odontoseccion debera comprender una cufia coronaria que comprenda las cuspides
distales, consiguiendo de esta forma un hueco suficiente para que evolucione en su

luxacion hacia arriba y hacia atras al aplicar la fuerza por mesio-vestibular.

Cuando hay obstaculo radicular- las cordales con raices curvas y separadas o con la
combinacién de una recta y una curva, se hace una odontoseccion vertical para
independizar ambas raices y extraerlas por separado, seccion horizontal a nivel del cuello
y vertical para separar las raices. en los casos en los que las raices estan fusionadas y
son mas anchas que el orificio alveolar, se realiza una Ostectomia suficientemente amplia
que permita la luxacion. el hueso mesial es el punto de apoyo y la cara mesial del diente
como lugar de aplicacion de la fuerza, en los casos en los que la cara mesial sea

inaccesible el apoyo y la aplicacion se haran por vestibular.

Se utilizan elevadores rectos a modo de palanca en sentido de las manecillas del reloj en
el lado derecho y en el lado izquierdo en el sentido contrario. (Ver figura 48a)
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Figura 48a Dificultades en Cordales

Segun Gustav. O. Kruger y G. Raspall, la retencién se puede presentar disto angular
inferior y disto angular. En la técnica disto angular-inferior se levanta un generoso colgajo
mucoperiostico y se hacen lo acostumbrados cortes vertical y horizontal en el hueso, se
secciona la corona en direcciéon vertical, segun la curvatura de las raices el volumen
mesial del diente se mueve primero hacia arriba por el elevador colocado en el lado
mesial o en la bifurcacién. A veces la porcién coronodistal seccionada puede ser disecada
del hueso primero luego se gira el diente a distal. Otra manera es seccionar la corona de
la raiz, extraer la corona, dividir las raices extrayendo de esta forma las raices

separadamente. (Ver figura 48)
Figura 48 Retenciones Disto angular Inferior y disto Angular

Segun Gustav. O. Kruger en la técnica disto angular se emplean variaciones de las
técnicas quirurgicas. Se remueve hueso vestibular, se diseca la parte disto-vestibular, la
porcién distal del diente se corta o divide a traves de su bifurcaciéon. Los enfoques
alternativos incluyen la divisién de fresa del diente por la mitad o la separacion de la
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corona de las raices seguida por la division de la raiz mesial de la distal y la extraccion de

los elementos separados.

Técnica Quirdrgica Del Tercer Molar Inferior Retenido Vestibulo angular y
Linguoangular

Estas posiciones no son muy comunes y se debe hacer el diagnostico con radiografias
tomadas en un plano lateral y coronal. La radiografia lateral solo muestra la superficie
oclusal redonda si el diente esta en posicién vestibulo angular y la radiografias ocluyales
son utilizadas en cualquier caso que se duda la posicion del diente. 18

Técnica Quirurgica Del Tercer Molar Inferior Retenido Invertido
Los terceros molares que estan en esta posicion son mas dificiles de extraer si no se hace
una odontectomia. En ocasiones se retiran primero la raices exponiéndolas mas

extensamente, una vez extraidas hay mas espacio para extraer la corona.

Técnica de la division lingual del hueso (desarrollada por FRY, descrita
originalmente por Ward 1956)
1. Se utiliza para los terceros molares retenidos en cualquier posicion menos en
vestibulo versién es mas util en horizontal y disto angular.
Se divide la corteza lingual y se eleva el diente e direccién distolingual.
Se basa en el hecho de que el hueso lingual es mas fino que el vestibular en la

region mesial

Incisién:

Asciende desde el surco vestibular a nivel de la union de los dos tercios medios y
posteriores del 2do molar hasta el margen gingival en la cara distal de este diente. Desde
ese punto la incisién avanza detrés del segundo molar hasta el centro de su superficie

posterior y luego en direccion disto vestibular por la rama hacia la mejilla.

"8 |bid. 2
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Cuando se anticipa que se requerira de un acceso mas amplio el extremo anterior de la

incisién puede empezar justo detras del 1er molar.

Abordaje:

Una ves levantado el colgajo mucoperiostico vestibular y el tejido linguoclusal se coloca
un separador debajo del colgajo lingual para exponer el sitio quirargico y proteger el
nervio lingual, con un escoplo se hace un tope vertical de unos 4mm en la parte mas
distovestibuar de la corona del tercer molar, se hace un segundo tope vestibular y luego
se unen los dos cortes retirando la placa vestibular que cubre la corona. Hecha la ventana
rectangular lo suficiente mente profunda para introducir un elevador debajo de la cara
mesial del diente. Se retira todo el hueso que haya sobre la cara superior de la corona y
se introduce el escoplo por dentro de la lamina lingual a un Angulo de 45 grados hasta el
borde superior con su borde cortante paralelo a la linea oblicuo externa y el bisel
orientado en direccién lingual, golpeando con suavidad el martillo se astilla una porcién de
corteza lingual que se retira. Es debido tomar precaucién de que el escoplo no afecte los
tejidos blandos adyacentes, una ves retirado el hueso lingual los terceros molares se
pueden retirar aplicando un elevador desde la cara vestibular, si un molar horizontal
queda firmemente retenido se le pude seccionar la corona en la linea cervical para

elevarla y después se extraen las raices.

Cuando se extrae el diente se debrida la herida y el borde de la lamina lingual debe
quedar liso protegiendo al nervio lingual mientras se hace el procedimiento. El colgajo
mucoperiostico se vuelve a colocar en posicién original y se fija con un solo punto en la

parte mas distal del segundo molar.""® (Ver figura 49)

Lewis (1980) modifico la técnica reduciendo al minimo la reflexiéon peridstica y la remocién
de hueso vestibular, preservando la lamina lingual fracturada. Afirma que con estas
manifestaciones se reduce la posibilidad de lesion en el nervio lingual como la formacién

de una bolsa periodontal minima y se mejora la probabilidad de que ocurra cicatrizacién

"9 |bid. 19
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primaria de la herida. También introdujeron modificaciones menores en la osteotomia
Davis, Hochwald y Kaminishi (1983)

Figura 49 fijacion del Colgajo

Técnica descrita por WARD y desarrollada por FRY, KELLEY y KAY en gran
Bretaiia. Acceso lingual

Segin M Donado, En cordales profundamente situadas y que no se encuentran en
vestibulo versién. Se basa en el escaso espesor de la cortical lingual, se practica con
escoplo una Ostectomia a la altura de la cortical externa superior e interna intentando no
lesionar el nervio lingual y elevando el cordal hacia distolingual. El peligro es lesionar este
nervio, para evitarlo se han hecho modificaciones preservando la cortical lingual
fracturada. Esta técnica no se recomienda y es poco usable.

Despegamiento

Siempre mucoperiostico con un despegador o periostotomo con cuidado y sin abandonar
el contacto éseo para no perforar la mucosa.
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Extraccién

Comprende en la completa liberacion de la cara mesial que es un obstaculo primordial en
toda extraccion, Segun la posicién del molar la técnica variara y exigira odontoseccion o
no. Es mas conveniente dividir el diente que se va a extraer mediante odontoseccion que

abusar de una amplia Ostectomia.

La falta de una Ostectomia minima o una odontoseccion necesaria implica
apalancamientos bruscos y fuertes presiones con los accidentes que esto conlleva.(Ibid.
6)

Sutura
Punto de sutura simple sobre el trazo vertical de la incision y uno doble sobre el horizontal
posterior distal al 2 molar. La sutura inmediatamente distal al 2 molar evita retracciones o

bolsas periodontales a este nivel. '*°
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6. CONCLUSIONES

En cuanto a las retenciones, impactaciones e inclusiones dentales debe considerarse
que todos los dientes pasan por una etapa de retencion fisiolégica. Existe después de
un periodo de retraso de la erupcion variable segun cada individuo, si llegada la fecha
maxima considerada en la erupcion de cada diente, ésta no se ha conseguido, se
define como auténtica retencién. Finalmente si esta retencion produce alguna
manifestacién clinica se clasifica como retencion patolégica. Las retenciones mas
frecuentes son las retenciones de terceros molares inferiores seguidas por la de los
caninos superiores, terceros molates superiores, incisivos centrales, premolares
inferiores; pueden presentarse completamente rodeados por el tejido 6seo (intra6seo)

o cubiertos por tejido gingival (retencion subgingival).

Los abordajes intraorales se caracterizan por ser rapidos y seguros, no dejan
cicatrices visibles en piel y presentan relativamente pocas complicaciones. También
permite, una excelente exposicién de los huesos de la cara y otros estructuras

anatomicas.

La decision de tratamiento quirdrgico depende no sélo de una muy buena historia
clinica, diagnéstico e indicacion quirGrgica precisa, sino del compromiso anatomico,

comportamiento biolégico de la lesion y posibilidad de reconstruccion.

Aunque existen varios procedimientos para eliminar el tercer molar inferior a través del
tiempo se han disefiado gran cantidad de técnicas como las citadas en esta
monografia, las cuales pueden ser utilizadas de acuerdo a la situacion y posicion del

diente.

Los principios de las técnicas quirirgicas son considerados prioritarios para obtener
los mejores resultados postoperatorios. Las incisiones deben ser realizadas con
seguridad y delicadeza, conservando la integridad de vasos, nervios, conductos
secretorios y demas estructuras relacionadas. En los colgajos es necesario asegurar

una adecuada vascularizacion y su correcta reposicion sobre tejido sano.
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