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INTRODUCCION. 7

La cirugfa rama de la rediocina comprende una concepcidn
¥y orientacién general de acuerdo con la unidad orgdnica que-
para el logro de sus fines utiliza todos los elementos pues-
tos a su alcance.

Para poder realizar una cirugfa,en éste caso la del ter
cer molar 1nferior incluido,debemos hacer una amplia explo--
racidn pare poder valorar y c¢lasiflcar el vedecimlento,cony
cer la zona anatdmica de los diferentes eleuentos que tienen
contacto ocon 8I, ademds tener conocimiento sobre anestesia -
para poder prevenir el dolor y conocer los medicamentos cone
los que vamos a prevenir o combatir la infecocibn.

De lo anterior se desprende que la técnlca quirdrgica ~
nos ensefia los,procedimisntos adecuados,habilidad y destreza
para llevar a cabo la intervencién sin complicacién,

Debemos oontar oon una historia olfnice completa,con -
un estudlo radiogrdfico para poder hmser la olasificacibn -
Yy oonocer de antemano los problemas con los que nos podemos-
enoontarr al realiszar ln intervencién,asf mimmo oon un plan-

de tratamiento exacto,
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Son diferentes los c230s en los que se lleva a cabe =
la cirugfa del tercer moinr inferior incluido;

En la erupcidn parcial hay acusulacién de laimentos,pro
vooando impactacibén de alimen.ns,inflamscién y caries,por lo
que eské indicada. la extracecidn cz10 medida profildotica.

Cuando no hncen una crupcidn normal puede haber una =
compresidn del nervio cental inferior y ésto puede traer co-
mo consecuencia neuralgias e irritabilidad.

Cuando hay formacidn de quistes dentigeros encapsulan-
do 1a corona del diente.

De 10 anterior se desprende que hay gue llevar & cabo -
la cirugfa de los terceros molares inferiores incluides y ~
para.poder hacerlo a continuacién veremos como es posible =
llegar a realizarlo con el minimo de tiempo,trabajo y trau--

matismo,




PROYECTO D& TESIS

A)«~TITULO DEL PROYECTO

Cirugfa de terceros molares inferiores incluidos.
B).~AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO

Cirugig
C).~PERSONAS QUE PARTICIPAN

AsesoryDr Ricardo Paydn G. .

AlumnassMa Teresa Jiménez Miranda.

Ma Catalina Méndez Jiménez.
D).~-FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA,

Los terceros molares incluidos siempre han sido un -
grave problema en el trabajo cotidiano del Cirujano Dentista-
¥y dodemos deoir que en el aspecto quirdrgico son un teme de -
resolver que requiere de una gran habilidad y amplios conooci-
mientos,

Este problema se agudiza més,cuando no pe ouenia oon el -
auxilio de un estudio completo y radiografico,para poder dew-
terminar la posicldn exaxtn de dstos,dentro de la cavidad w-
buoal,

Quizd algunos Cirujanos Dentistams rehuyan a enfrentarce
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a éste problema,ya que es bién sabido la serie de patologias
que ocacionan éstos molar.s en la cavidad bucal,

La solucién a éste problema es la cirugfa,es por eso que
se echard mano de todos los corncimientos de anatomfa y ociru-
gia relacionados con la cavidad tucrl .Asi como el Cirujano -
Dentista,debe estar actualizado en todo momento para dar soly

cibn a los casos que se le presenten.

E)e~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se considera necesario que para poder llevar a cabo la =
cirugfa de los terceros molares inferiores inoluidos,el hacer
un estudio completo del paciente,como de éstos mismos para po
der valorar y olaslfioar el problema presentado.Amén de pose-
er los conocimientos para-poder prevenir una infecoién,dismi-
nuir el dolor y la.inflghaoién.

De todo ésto se desprende que la cirugfa de terceros mo
lares inferiores inoluidos,se debe realizar.ﬁon el mfnimo de
tiempo,trabajo y traumatismo.

Nos interesamos més en la oirugfa de los terceros molg=-
res inferiores,debido a que el fndice de frecuencia con que se

presentan dstos casos,es mas elevedo que el de los superioress



F).- OBJETIVOS .

Objetivo general;Que¢ el cirujano dentiste tome ooncien~-
cia de los problemas que e presentsn en el cdonsultorio a su
respansabilidad, Yy ademds de 1. necesidad de estar constantg
. mente ;otualizado.en cuanto a los conooimientos qu;;urging
de se@acién,de antisepcia y en general para la buenairépida'y
eficéZ'atenoléd del paciente.

Objetivo particular ; Que el cirujano dentista adquiera
los'oonOQimientoa Yy habllidades necesarios para tratar log =-
casos que se presenten al consultorio,refereﬁtes a8 tercerosg =
molares incluidos,atendiendo a la amplia freouencia con que =
se presentan éetog,tomando en cuenta todos los reqqisitos ne-
cesarios para su rdpida y atraumftica intervencibn .

G).~-HIPOTESIS DE TRABAJO

Si el problema de los terceros molares inoluidos tiene
un porcentaje de presencia. ,es factible considerarlo como un
problema a resolyer,digno de tomarse en cuenta en la odonto-
logfa,

Dando entonces como una viable soluoién al mipmo el ep-
tudio anaténico de la uona afecterda por éste,para que en fop
ma directa y ocon ayuda de la olrugfa se erradique evitando g




sf sus secuelas dentro de la cavidad bucal.

H)e= MATERIAL Y METODO.

Se tomard material de diversos medios de informacién,cg
mo son,revistas aotualizadas,encuestas de élgunos casos cli-
nicos tomados de los archivos de diferentes instituciones,epn
trevistas reallzadas a dentistas particulareé y lidbros.

Se utilizard el método olentifico basandose en la hipé-
tesis.

I).~ BIBLIOGRATIA QUE APOYA AL PROYECTO.

a)s= Guillermo A, Ries Centeno.

Tercer molar inferios retenido,8a edicidn,editorial
Ateneo,Buenos.'Aires yI979
b).= Winter,
Exodonoia G.B»
Barcelona ,Pubul S.A, 1978,
0)s~ Archer.
Oirugfe buoodental II ed.
Editorinl Mundi Buenos Aires 1978,
J»=O0RONOARAMA DE ACTIVIDADES,
En of 8) tems a desarrollar e llevard a cabo en cua

tro momes aproximadamente,esperando que lo realizado sen de



utilidad e interes del 1 ctor,

Durante el primer mer se hard una recopilacidn de datos
en revistas aotualizadas(I978-79 y 80) y de fichas bibliogrd
ficas.En las siguientes dos conenas se hardn encuesias a ing
tituciones y entrevistas a dentistas de prdetica particular,

Del material obtenido se procedrd a seleccionarlo y a -
clasificarlo, para posteriormente integrarlo de aquerdo al obd
Jetive.Para la realizacidn de éste emplearemos dos meses y -
medios aproximadamente.

En base a éste meterial y utilizando los nétodos de en=
trevistas y estadistions se llegd a la conolusidn que era im
portante ™ el estudio de éste problema;La cirugfa de terceros

molares inferiores incluidos.




INTRODUCCION

La cirugfa,rama de la medicina comprende una eoncepeidn
Yy orientacidn general de acuerdo con la unidad orgdnica que
para el logro de sus fines utiliza todos los elementos pues-
tos a sy aloance .

Paya poder realiwny una cirugia,en éste caso la del ter
oor molar inferior incluido,debemos hacer una amplin explora
0i6n para poder velorar y olasifioar el padecimiento,conocer
ln zona anntémicn de los diferentes elementos que tienen cop
é1,ademds tener conocimiento sobre anestesia para poder pre-
venir el dolor yconacer loo medicameptos con los que vamos a
prevenir 8§ ocambatir 1la infeccidn.

De lo anterior se desprende que la téonica quirdrgica -
nos enseria los procedimientos adecuados,habilidad y destreza
paea llevar cabo la intervencién sin complicaciédn,

Debemos conter oon una historia clfnica oompleta,con -
un estudio radiogrdfico parn poder hacer la olasificacibn y-
conogcer de antemano los problemas con los gue nos podemos en
contrar al realizar la intervencién,asi mismo con un plan de

tratamiento exacto,
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Son diferentes los asos que se lleva a cabo la cirugia
del teroer molar inferior incluido.

En la erupcién parcial he r acumulacidn de alimentos,pro
vocando impactaoi@n de alimentos,inflamacién y caries por lo
que estd indicada la extraccién como medida profilédctica.

Cuando no hacen una erupcidén normal puede haber compresi
8n del nervio dental inferior y é€sto puede traer como conse-
cuenocia neuralgias e irritabilidad.

Cuando hay formacidén de quistes dentigeros encapsulando
la corona del diente.

De lo anterior se desprende que hay que llevar a cabo =
la oirugfa de los terceros molares inferiores incluidos y ==
para poder hacerlo a continuacidn veremos como es posible =
llegar a realizarlo con el minime de tiempo,trabajo y trauv——

matismo,



ANATOMIA DE LA MANDIBULA. 8

Los misculos que se insertan en la mandfbula y que

intervienen en sus movimientos son los siguienies,

Masetero.~ Se extiende desde la apéfisis cigomdtica
hasta la ocara externa del dngulo del maxilar inferior.Se haya
constituido por un haz superficial mds voluminoso,dirigido -
oblicuamente hacia abajo y atrds, y otro haz profundo,oblicuo
bacia abajo y adelante,Ambos haces se hallan separados por un

espaclo oconstituido por tejido adiposo,

El haz superfiocial se inserta en su parte superior-
sobre los dos tercios anteriores del borde inferior del arco
olgématico,en su parte inferior en el dngilo del maxilar infe
rior y sobre la cara externa de éste.Su insercién superior se
realiza a una aponeurosis que se origina mediante mumerosas -
ldminas aguzadas hacia el tercio medio del misculo.El haz prg
fundo se inserta por arriba,en el borde inferior y en la cara
interna de la apéfisis cigomdtica,sus fibras se dirigen haa%a
abajo y adelante,terminando sobre la cara externa de la ramaw-
ascendente del maxilar inferior,
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Su cara externa se halla cubierta por aponeurosis -
maseterina,por fuera de la cual se encuentra tejido conjunti-
vo con la arteria transversa de la cara,la prolongacién mase-
terina de la pardtida,lo. ramos nerviosos del faciasl,el cigo-
mdtico meyor y menor,el risorio y cutaneo del cuello.

La cara profunda del masetero estd en relacién con+
la escotndura sigmoidea,la arieria y nervios maseterinos que-
lo atrnviesasn,cod la apéfisis coronoides y confundiendose -
oon las fibras del temporal. '

En la parte inferior del borde anterior se relacio,
na oon la arteria y la vena faclales,mientras que su borde e
posterior se halla en relacién con la cara externa de la ra=-
ma ascendente del maxilar y la gldndula parétida.

Con respecto a su inervacidnysu cara profunda estd-
en relacidn con el nervio maseterino,que es un ramo del maxi-

lar inferior,su funsidén es elevar el maxilar inferior.

Pterigoideo Interno.- Mdsculo cuadrildtero vue en =
su parte superior se inseria sobre la cara interna de la apd
fisis pterigoides,dirigiendo sus fibras hacla abajo,atrds y -
afuera para terminar en lamin=g tendinosas que se fijan en la
poroién interna del 4ngulo del maxilar inferior y sobre la oa
ra interna de su rama ascendeante,sus fibras se prolongan haoin

afuera que dan la impreeidn de unirese ocon las del maseatero,




10
Por su cara externa se halla en relacibén con el pte

rigoideo externo,con la cara internn de la rama ascendente —
del maxilar constituye éste misculo un 4ngulo diedro por don-
de se deslizan el nervio lingual,el dentario inferior y los~
vasos dentarios,

Su inervacién estd dada por el nervio maxilar infe=x
rior,recibiendo un ramo directo de éste,

Su funcién es principalmente el de elevar el maxi-—

lar inferior,proporcionindole también pequefios movimientos de

lateralidad.

Pterigoideo Externo.- Se extiende de la apdéfisis -
pterigoides al cuello del céndilo de la mandfbula,dividido en
dos haces,uno superior 6 esfenoidal y otro inferior & pterioi
dal.El haz superior se inserta en la superficie cuadrilédtera-
del ala mayor del esfenoides,constituyendo la béveda de la fo
sa oigématica y la oresta esfenotemporal.El haz inferior se <
fija sobre la cara externa del ala externa de la apéfisis pte
rigoides,

Lag fibras de amboe haces convergen hacla fuera y -
terminan unlendose al insertarse en la parte interna del cue=-
1lo del obndilo,en la ocapsula articular y en el menisco intep
artiocular,

Bl pterigoideo externo en su parte puperior se ha--
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112 en relaeidn con la bévedn de la fosa cigomitica,con el =

nervio tamporal profundo medio y'el mase terino,pasando entre-
sus fasiculos el nervio bucal.

Su cara anteroexterna estd en relacién con la esco-
tadura sigmoidea,con la .nsercidén coronoidea del temporal.Su
cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo interno -
con el que se entrecruza por 1. cara anterior de éste,con los
_ nervios ,vasos linguales y dentirios inferiores,su extremidad
externa rodea el cuello, del c¢éndilo,

Su inervacién estd dada por el nervio bucal.lLa aoci
6n alternada de los pterigoideos externos de uno y otro lado-
produce movimientos de vaivén del maxilar inferior,hacia ade-

lante y hacia el lado opuesto.

Temporal.~ Misculo en forma de abanico y bordes del_
gndos,cuyo vértice se dirige hacia la apdfisis coronoides del
maxilar inferior,se fija por arriba en la lfnea de la fosa -
temporal y en la cara profunda de la aponeurosis temporal y -
en la cara interna del aroo cigomdtico,

Dendes 4stos lugares sus fibras convergen sobre una-
1fnea fibrosa,la cual se va estrechando haéia abajo y termina
por construir un fuerte tenddn nue acabn en el vértioe,bordes
y oars interna de la apdfisie coropoides,Por su carn superfl=-
oial so relnciona ocon la aponeurosip del temporal,los vasos y

nervios tempornles superfiolnles,el arco cigomdtico y la par~
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te superior del masetero,su cara profunde queda en contncto -

directo con los huesos de la fosa temporrl,se halla también -
en relocién con los nervios y arterins temporales profundas -
anteriores,medias y posteriores y las venas correspondientes-
en su parte inferior,relacionandose también con los pterigoi-
deos y el buocinador.

De la inervacidén del temporal se hallan encargndos—
los tres nervios tempornles profundos wue son ramos del maxi-
lar inforior.Su funcibn es elevar el maxilar inferior y diri-

girlo hacia atrds,interviniendo sus haces posteriores.

Buccinador,~ Se extiende desde ambas mandibulas a -
la comipura de los lablos y constituye la pared lateral de -
1n cavidad bucal,

Por atrds se inserta en la parte posterior del re—-
borde alveolar de los maxilares en la parte correspondiente de
los tres dltimos molnres,asf como en él ala interna de la apd
fierls pterigoides,en el lignmento pterigomaxilar y en el bor-
de anterior de la rama ascandente,convergiendo sus fibras ha-
ois 1a comisura de los labios y terminan en la cara profunda-
de 1a plel y de la mucosa de ema comisurn,

En su porsidn ponterior estd en relaoidn con el aop
strintor de 1a faringe que tambidn ea inverta en el ligamento

pterigomnxilar,an su poroién comisural se ralaoionn con 8l w=
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orbicular de los labios.el canino,triangular de los labios y-
cigondtico.Su cuerpo miscular estd interiormenie en contacto-
con la mucosa bucal y po fuera por la rama ascendente del mé
xilar inferior,con la apo’.2urosis coronoldes del mismo,en el-
misculo temporal,el masetero d:l que estd separado por la bo-
la adiposa de Bichat,con el nervio bucal,la arteria y venas -
faciales y con el canal de Stenon que atraviesa el bucin~dor
para desenbocar a nivel del segundo molar superior,

Bl misculo buccinador se halla cubierto por la apo-
neurosis del mismo nombre,la que se inserta por atréds,al mis-
mo tiempo que la aponsurosis maseterina,en el borde anterior-
de la apdfisis coronoides,por arriba y por abajo se fija en =
los rebordes alveolares correupondientss.la apoﬁeurosis del -
buccinador fuerte-y resistente en sus parte posterior se adel .
gaza poco a poco hacia adelante,

Su inervacibn estd deda por los ramos de los nervios
temporofacialecy cervioofacial,interviniendo unicamente en eu-
parte sensitiva. .

Por su contracoién éstos msculos mueven haoia atrds
las comisurns de los labios,amplinndo el diametro transversal
del orificio bueal,por otro lado ocunndo los carrillos g6 ha=e
llan distendidos la contraceidén de loe bucinadores los sompri
me contra los aroos alveolares ¢ influyendo por consigulente~
en los movimientos de la masticacidn y en el silbido,
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Milihlioideo.~ BEntre los do3 milohioideos g2 forma el

guelo de la boca,su forma es planidn y mds & menos cuadrangu-
lar y se extiende del maxilar inferior al hueso hionides.

La insercidn superior del milohioiden se hace en la
linen milohioiden del maxilar inferior,sze dirige después ha--
cia abajo y adentro y mientras sus fitras posteriores se in--
sertan,en la cara anterior del hueso hioides,las anteriores -
1o hacen en un rafé aponcurbtico que se extiende de la sfnfi-

gis mentoniana al hueso hiolides,

MANDIBULA.

A la mandibula se le considera un cuerpo y dos ra--
mas.Su ouerpo .tiene forma de herradura ouya concavidad se ha-
1la vuelta hacla atrds,distinguiendose en el dos caras y dos-
bordes,

En su onra externa,en la lfnea media presenta una -
rugosidad vertiocal,la sfnfisis mentoniana,En direcoidn del =
borde inferior,ésta rugosidad se ensancha formando una zona -
triangular,la eminencia mentoninna,en cuyos dngulos basales,-
eatdn los tubdrculos mentoninnos,por debajo de los inoisivos-
hay upa fosn superficinl donde se origina el mdsculo borla =
de la barba,por abajo del espacio interpremolar se obcerva el

rgujero montoniano,por ol que pacan los visos y nervios mentg
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nianos ésta linea brinda insercibn hacir adelante al mdsculo
cuadrad. de la barba y el triangular dc loe labios.Por abajo
de ésta 1linea se insert el cutanco del cuello hacia el bor;

de inferior.

En la porcibn super.or se observan los alveolos, -
recibiendo el nombre de porcidsa elveolar.El borde inferior,-
llamado tAmbién btase del maxilar inferior y a cada lado de -

la sinfieis presenta la fosita digdstrica.

En la cara interna del cucrpo al igual que en la -
externa,muestra una 1fnea diagonal,la 1fnea oblicua interna-
6 milohioidea,donde el misoulo milohioideo se une al del la-
do opuesto por arriba de la fosa digdsirice,los milohioideos
forman un diagrama miscular pnra el suelo de la boca,n ambos
lados de la sfnfisis se observan las apofisis geni,donde se-
insertan el geniogloso y el genioideo,r menudo las apofisis-

ge fusionan formando la espina mentoniana,

La roma del maxilar es plana,su borde anterior se-
proyecta en un pioco,ls apéfisis coronoldes,el borde posteri-
or,inolinndo hacia atrds terminn en el céndilo del maxilar -
éste queda separado de la.apbfisis por el borde superior cop

cavo y delpgado llamado esootadura pigmoidea,
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La cara externa de la rama del maxilar,brinda in--

sercidn al masetero,quedando en contacto con la parétida.En-
la cara interna por arridba de su porcién central el.orificio
superior del oonducto dentario inferior,conduciendo los va--—-
808 y nervios del mismo nombre,que llegan a las raices de los
dientes,a la altura de los premolares se dirige hacia afuera

y atrds hasta alcanzar la ehperficie del agujero mentoniano.

Heole abajo del orificio superior del oonducto den
tario y de la lfnea milohioidea,donde pasan vasos y nervios-
del mismo nombre,detrds del canal de la mandibula se ineerta
el pterigoideo interno y en el borde posterior del dngulo —-
estilomaxilar,una laminilla delgada,llamada lfngula & espina

de splix,cubre el apujero.

La apéfisis coronoides og degnda y triangular en -
sy onra interna y en sus bordes rc ingerts el mdsculo tempo-
ral,La apbdfisis ocoronoides e palpa faollmenete haoiendo pre .
8i6n sobre el masetero relajado deepués de abrir la boca en=
esng oirounstencias,le apbfisie desciende por atrds del hue-

B0 malar,

El oondilo del mexilar inferior se proyeota hacla-

arriba,atrdes y adentro,por una poreibn estrocha an sentido -
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anteroposterior,llamida cucllo,su eje mayor tiene direccibn -
interna y ligeranente hacian atrds y abajo.En la cara anterior
del cuello ce innerta el pterigoideo externoyen la externa --
el temporomandibular y el nervio auriculotemporal gqueda por -

atréds,

sificncibn.~ La mzndibula estid formade por tejido-
eunonjoso,recubiérto vor tejido compacto.Su osificroién se —=
efectia en una membrana aque cubre la cara exierna del cartilg
go del nrco mandibular,el cartilago de Meckel,hacia la sexta-
pemana de vida intrauterina,aparece un centro de osificacibns
parn cada mitad de hueso,ambas porciones se unen al principi«

ar el segundo nro de vida.
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ARTERIAS Y VErS,

Las arterias y venns cue irrigan el maxilar infe—

rior son;

La arteria carftide externs,se halla comprendida -
entre la bifurcacién de ln rcarétida primitiva y el cuello del
céndilo del maxilar inferior,lugar donde emite sus ramos ter-

minales;La mexilar internn y La temporal superficial,

Emite en su trayecto seis remos coleterales,de los-
cuales tres marchan bacia adelante,slendo ésios la tiroldea -
superior,la 1lingual y la faclal,la occipital y la auricular -
posterior,se dirigen hacfe atrds,la farfngea inferior hacfa -

edentro y afuera,

De sus ramos calaterales,cue tiene interés para no-

sotroe es el faoisl,

la arteris facial,- .Nace inmediantamente por arribn-
de la arterie lingual y asciende vor detréde de la glédndula -
submaxilar,cruza el constrictor medio de la faringe y el est}
logloeo,la arteria sigue un oureo desrendente anterior entre
ln cnre externs de 1r gldndule surnéyilnr vy el mieculo pieri-

goideo interno hasta el borde cel maxilar inferior,eigue un =
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trayecto sinuoso entre los misculos faciales hasta la comi-

sura del ojo, situandose delante de la vena facial.

Cerca de su nrcimiénto la arteria facial emité la
arteria palatina inferior o ascendente,que cubierta por el -
estilogloso llega arriba del constrictor superior de la fa—
ringe .descendiendo hasta el p .ladar blando,la arteria facial
emite tres o cuatro arterias submaxilares para la gldndula -
submaxilar y la arteria submentoniana,que se dirige hacia ade
lante sobre la superficie del milohioideo,para distribuirse-
en los misculos y las gldndulas adyacentes y terminar en la-

piel de la barbilla,

La arteria facial emite ramos como; La arteria co-
ronaria inferior,la coronaria superior y la del ala de la na

riz que se distribuye en piel,muoosa y glandulas.

Su ramo terminal es la arteria angular y dentro de

éste ramo tenemos & la maxilar interna,

La arteria maxilar intenga nace a nivel del cvello
del oéndilo y termine a nivel de la fosa ‘pterigomaxilar ocon
la arteria apfenopalstine,Por detrée del cuello da nacimien-
to & lr arteris aurioular profundas & tfmpanice,que ee distri

buye en 1a articuleoién temporomaxilar,
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Profundamente con relacidn al maxilar inferior na-
cen ;La arteria meningea media,meningea menor y dentaria in-
ferior.En la porcidn de su trayecto sobre el pterigoideo ex-~
terno,la nrteria maxilar interna envia arterias pterigoi--
deas a los misculos homénimos, y da origen a la arteria tem
poral profunda anterior,maseterina y bucal,alveolar e infra-
orbitaria,palatina inferior 6 descendente de la que se des—-

prende la arteria vidiana.

La dentaria unferior desclende hacia abajo y hacia
afuera,penetra al conducto dentario y sale por el agujero —-
mentoniano terminando en las partes blandas del mentén,alcan
zando los dpices de las pilezas dentarias,emitiendo el cojing

te apical y el ligamento piramidal.

Dentro de las venas tenemos a las ramas arteriales
de la carbtida externa que forman ires troncos que desembocan
en la yugular interna y son el tronco tirolinguo facial que-
lo constituye la vena tiroidea superior,la tiroidea media —-
la inferior,lns venas linguales,las raninns,la faclial,las --
del ala de la naris,la maseterina,la alyeolar,la palatina,ls

subnentoniana y las venas de lap gldndulas submaxilares,

El tronoco temporofaocianl,estd formado por la uni-

6n do lap vonas temporal superfioial y maxialpr interna que a
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nivel del cuello del moxilar se unén para fqrmar el trotco -
temporomaxilar cue atravieza la parStida.,Al salir de ésta --
gldndula y a la altura fel dngulo del maxilar forma la yugu~

lar interna,la vena facirl,la lingual y la tiroidea superior.

Tronco auriculooccirital,formado por la vena auriey

lar posterior y vena occipitn.,
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VASOS LINPATICOS,

Los vasos linfaticos son conductos membranosos de -
pavedes muy delgndas y de aspecto en forma de nervio guardan-
do intima relaclén con ol sistema de vasos sanguineos,Es en =
ellos donde oiroula la linfa y el quilo antes de reintegrarse

al gistema venoso.

Los linfdticos de la cabeza son;El circulo gangli——

onar pericervical aue estd constituido por diversos tipos de-

ganglios;

Entre los tipos de ganglios tenemos al grupo sub---
qooipital,el mastoldeo,el grupo parotideo,el grupo submnxilar

el grupo suprahiolideo 6 submentoniano y el retrofaringeo.

Los ramos aferentes y efarentes de éstos ganglios -
serdn los subocoipitnles,los parotideosylos submaxilaresyreci
biendo linfa de la oarn,encfas,del labio superior e inferior-
¢ reborde de lengua,lLos suprahioideos la reciten del labio ip
ferior,parte medis del mentdén,encin inoisiva inferior,piso -

de 1a boea y enra inferior de la lengua,

Los ramos eferantas da todos: datss ganglios denam=

boenn en 1n ocadena enyotfden,
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INERVACION.

El nexrvio Trige iino es el mds importante para noso-
tros,es un nervio mixto cue t:ransmite la sensibilidad de la -
cara,orbita y fosas nasales,llevando las incitaciones motoras

a los misculos masticadores.,

El trigémino da origén a tres ramasi;ln oftalmice,la
del maxilar superior y la del maxilar inferior.De éstas ramas

veremos a la del maxilar inferior,

El trigémino es un nervio mixto oque nace del borde
anteroexterno del ganglio de Gasser,formado por una rafz motg
ra y una sensitiva,Se divide en dos troncos,uno anterior que-
proporoiona tres ramosyEl temporobucal y el temporomaseterino
el tronco posterior emite cuatro ramas,una de ellas es ocomin-
a los nervios del pterigoideo interno,peristafilino externo -
y mdsculo del anrtillo,el nervio aurichlo temporal,el denta--

rio y el lingual, '

El nervio dentario serd el dnico que desglosaremos-
a oontinuncidn,originado por el maxilar inferior y slendo sl~
nds voluminoso toma la direcoidn del tronoco y desolends antre

la oara externa del pterigoideo interno y externo,penetra en
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el oconducto dentario junto con la arterin dentaria inferior,-

se dirigen en el agujero mentoniano dividiéndose en sus ra -

mas terminsles.

El dentario inferior emite diversas ramas colatera-
les y terminales; dentro de las colaterales,la rama anastomb-
tica del lingual e desprendd de 1la regién interpterigoidea y
se dirige haoia'abajo para alcanzar al lingual.El nervio milo
hioideo emana del tronco cuando éste penetra al conducto den-
tario,introduciéndose en el canal milohioideo y suministra ra

mos para el milohioideo y para el vientre .uturior del digds-

trioo.

Los ramos dentarios naren en e! -sonductw dentario y
van & inervar a los molares,premolares,cai. 2o4lar inferi-

or y encfa que los cubre,

Bus ramas terminales asnn dosy El nervio inolsivo se
oontinda con el tronco y se mete en el conducto inoleivo,pro-
porolonando ramas a las incisivos y caninos,el nervio mentoni
Aano sale por el ngujaro mentoniano y se esparse en diversas =
ramas,distribuydndose  por ol mentdn, y el lablo inferior,
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ANADOYTA QUTRURGICA

DE LA
REGION DEL TERCEE MOLAR

La regién del itercer molr-r inferior estéd situada en el -
dngulo diedro de unida de los dos partes componentes de la -
mandibula,la rama montante y el cuerpo.Bsta regién puede con-
siderarse limitada por dos planos;por delante un plano forma-
do por la cars distal del segundo molar y su prolongacidn hag
ta el borde inferior del hueso,por encima un plano horizontal
que pasa a nivel de la espina de Spix prolongandose hasta el
borde parotideo de la mandibula.

HUBSO M35IAL.-Se denonina hueco mesial a la porcidn b——-
gea que se halla entre la cara mesial del tercer molar reteni
do y la cara distal del segundos (

HUESO DISTALs~il hueeo distal cubre la cnra hombnima —-
del tercer molar inferior‘retenido,se halla reforzado por un
agujero nutriclo,dicho agujero nutriclo da paso 2 los vasos -
correcspondientes que irrigan dsta seoccddn »E1 hunso diptel w-
puede hallarse destruids o bidn habar decaparecido por 1z prg
genoie de algdn proceso patolégico,considerandold por dato la
clave de la oirugia,



26

HJESO EUCAL.-Se considern como tnl a la poreidn bsea ue
oubre la cara bucal del tercer molar,corona o ralices,ce ex-——
tiende desde el borde alveolar,hasta la linea oblicna externa
y de mesial a distal,su espesor es ancho,su consistencia y —
disposicién son variadles para occda tipo de retencidn.

HUESO LINGUAL.-El hueso lingual es el hueso que cﬁbre la
oara: lingual del tercer molar inferior o la porcién radicular
del normalmente'erupcionado,es de escrso espesor y sus limi-
tes son lguales a las de el hueso bucal,pudiendo estar vieia-
do por algln proceso patoldgico.

HUESO OCLUSAL.-Al hueso que cubre la oara triturante del
tercer molar retenido se le denomina,hueso oclusal,éste hueso
puede oubrir totnlmente la cara del tercer molar o solo una -
pequefia parte,dependiendo de las distintms posiclones del nmo~
lar,formado por do; delgadas tablas de hueso compaoto y entre
ellas una pequeiia cantilad de hueso esponjoso,

HUESO BASAL,~Se dengminn as{ al hueso que pe enouentrn -
debajo de las rafces del tercer molar retenido en posioién ~
vertieal ;mesioangular o distoangular,en otras posieclonss 6l =
hueso basal ee gonfunde con las reglones dseas veoinas,pudiep

do ser aslento de procesos pntoldgloos,cono grenulomns,abscem
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sos ,quistes paradentarios.

DISPOSICION DEL HUESO0 A NIVZIL DEL TERCER HOLAR INFERIOR.

Pormado por las dos tablas éseas,la cortical externa y -
la interna,en distinta relascida y variedad del tercer molar —
con el alveolo,dependiendo,de la altura del hueso,el ancho —
del mismo y posicién del molar incluido que se encuentra més
cercé de la tabla interna.El macizo 8seo se encuentra proyec—
tado lingualmente a la arcada dentaria y al trayecto del cuer
po del maxilax,

La cortical externa y la interna se encuentran constitu-
idas por el hueso interradicular,de tipo esponjoeo,la disposi
cién de éste entgé lag dos tablas del maxilar se présenta en
forma de évalo,surcado a distinta altura por el oondusto den-
tario,El tejido esponjoso no es uniforme,sus trabéculés se —-
disponen en sistemas,espesandose segin las necesidades de la
mecdnioa mastiocatoria,

La mandidbula est4 reforzada en su arquitectura por lf--s
noag,columnap arcos y trazos fseos que le permiten resistir -
distintos enfuerzos y traociones que sobrse ella se ejercen.

La oortical Seea del maxilar inferior responds 8 lag ne~

copidades do su fislologia,por lo que se desprende que es uns
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cortical poderosa,desarrollada masiva y mecanicamente dispueg
ta en tal forma que las fuerzaos esparcidas sobre el maxilar -
tienen una mecdnica distribucidn,

De la ap6fisis ooronoides denciende una columna sélida Y
rfgida que recorre el borde anterior del maxialr,continudndo-
se en la.linea oblicua externa y oon el arco alveolar infe~i=
rior.De la oara'interna del vértice de la apbfisis desciende
la cresta temporal,se relaciona oon la linea milohioidea y —-
con el arco alveolar interno.

En el obéndilo nacoen dos columnas que se dirfgen haocia la
cara internan y externa del maxilar,las condilares,que se rela
olonan y se refuerzan por fuera oon el arco alveolar inferior
externo y por dentro oon el homénimo interno y la 1lfnea milo-
hioidea,0tra columna oondflea de s6lida construccidén que oong
tituye el borde posterior del hueso es el borde parotfdeo que
se continda oon el arco alveolar inferior,

ARCOS.~Bl borde inferior del maxilar estd formado por un
sblido arco,producto de la unién de las cortiecales,interna y
externa,oonstituysn el arco nnsal que se une oon la columna
oondilarsLa aroada alveolar inferior estd surosda en tode su
extensibn por una lfnen de refuervo originada de lao cortical
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molar ubiendo por dentro de las tablas oxternn e interna,el al
veolo del tercer molar estd colodado por dentro del plano de
la tabla linpual,haciendo el alveolo proyeccién sobre el sue-
lo de la boca,la dolgadéz de ésta tabla explica la facilidad
de la fractura en las maniobras exodénticas,y es la causa de
que el molar,impelsndo en el aocto quirurgico por movimientos
imprudentes o mal dirigidos pucden depgarrar la tabla lingual
o introducirse en el piso de la booa.

CONDILO DENTARIO.-El ob6ndilo labrado en el interior del
hueso estd protegido por una cortical que 1ls es propia,pudiepn
do faltar en nlgunos casos,tiene un trayecto de arriba a aba-
Jo y de atrés hncla adolante,terminando a nivel del agujero
mentoniano,

Despuds de la extraocidén del molar retenids se ha COM——w
probado que la cortical no exfste en ocasldnes,algunas veces
se puede notar upna abertura de diwensiones varibles que data
entrada al oonducto,Por lo general una abundante hemérragia
a nivel de la ocomunicneidn nos advierte,dursnte las manjobres
quirurglcas la ausenoia del hueso y la leeidn del vaso panww=
guineo ocontiguo,

Considerando o1 conduoto,en los distintos planos del eog
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molar ubicado por dentro de las iablas externn e interna,el al
veolo del tercer molar estd colocado por dentro del plano de
la tabla lingual,haciendo el alveclo proyeccién sobre el sue-
1o de la boca,la delgadéz de dsta tabla explica la facilidad
de la fractura en las maniobras exoddntices,y es la causa de
que el molar,impelsado en el aoto quirurgico por movimientos
imprudentes o mal dirigidos pueden desgarrar la tabla lingual
o introducirse en el piso de la boca.

CONDILO DENTARIO.-21 c¢éndilo labrado en el interior del
hueso estd protegido por una cortical que 1le es propia,pudien
do faltar en smlgunos casos,tiens un trayecto de arriba a aba-
Jo y de atrés hacia adelante,terminando a nivel del agujero
mentoniano,

Despuds de la extraoccibén del molar retenid»s se ha comw——
probado que la ocortical no exfste en ocasidnes,algunas veces
se puede notar una abertura de dimensiones varibles que daba
entrade al conducto,Por lo general una abundante hemérragia
a nivel de la ocomunicacidn nos advierte,dursate las maniobras
quirurgicas la ausencia del hueso y la lesidn del vaso pafww-
guineo contiguo,

Oonsiderando el conducto,en los distintos plonos del og
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pacio , presenta dos tipos de curvaturajen el plano sagital
hay dos segmentos,el posturior de la curva se extiende desde
la espina de Spix haste le¢s vecindad:s del primer molar,el ——
segmento anterior desde éste nclar hasta el agujero mentonia-
N0,

El primer segmento en su iniciacidén vresenta un infundf-
bulo con hueso compactis,espeso y consistente que va disminu—
yendo a medida que desciende,el conducto dentario se desliza
por debajo de las rafces del tercer moalar,

En plano horizontal,el conducto se dirfge préximo a la
tabla interna del maxilar,situandose en distintas posiolones
con respecto a ésﬁe plano en relacién con el tercer molar,pop
lo general el conduoto es externo _en relacidn al diente,ésto
es vdlido para los casos del tercer molar normalmente erupocig
nado,En los casos de terceros molares desviados hacia el lado
bucal,el oconducto puede ser lingual respecto al diente.

ELACIONES DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR QON EL COMDUCTO

DENTARIO INTERIOR.~Dado que su importancia es fundamene
tal para la utilizaoién de la teonion quirurgiocn correota pnra
evitar leslones sobre el conduoto y su contenido,dependiente

de distintos factores,posiolén,longitud de sus rafces,altura
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y espesor del cuerpo mandibular tenemos los siguientes tipos;

PRIMER TIPO.~Slendo el tipyo mds frecuentz,el conduecto eg
t4 en oontacto con el fondo del alvzolo del tercer molar.

SEGUNDO TIPO.-Bx{ste una franezs distancia entre el con--
duocto y los 4dpices de los molares inferiores,cste tipo se prg
senta en individuos oon un cuerpo de maxilares y molares oon
rafces cortas,la inversn se puede comprobar en casos de maxi-
lares y dientes largos.

TERCEZR TIPO.~Es en el que se presenta en individuos jé—
venes en donde todos los dientes estdn en fntima relacidn con
el conducto,

Por supuesto que muchos de los oasos se apartan de los
tipos oitados anteriormente,por ejemplo en donde los dpioes -
del tercer molar depcienden por debajo del piso del conducto,
estando éste elemento situado en la oara bucal de las refces
y menos frecuente en su lado lingual.La cortical del oconducto
estd por lo general respetada en su integridad,pero en muchos
casos no exfste en las veolndades del teroer molar,divisién -
alguna ni tabique que separe al diente del paguete vasculoney
vioso,

Lo que ge obeerva en miltiples oonpiones es la exfeten—-
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cia de un surco de varishle nrofundidad en una de las caras =
radiculares dol tercer mo’ar,probablemente devido al modelado
de la refsz sobre el conducto dentario .Hay al gunos terceros

molares inferiores en donde 1lr3 rafces habrazan en forma in—
completa dicho elemento.Zn alzunon cazos de extraccidn del -
terver molar se presenta cue éste se mantiene unido por uns -
"banda eldstica",en el fondo del alveolo +tratandoce del pa-—
quete vasculonervioso dental inferior,

Por éstas oondiciones anatdémocas la extiracoidn del ter——
cer molar retenido produce la seccidén o traumatismo del contg
nido del conducin,dando como resuliedo consecuencias postope-
ratorias, gomo anqsteeiaa leves,prolongadas o definitivas del
labio.(parestesia).Muchos de éstos casos pueden preveerse ra
diogrdficamente y serd conveniente advertir de ello a los pa
clentes,ya que pudiera presentarse inesperandamente en molares
alejados del conducto, .

PERIOSTION=El maxilar inferios como t0do hueso astd ouw=
bierto por una membrana fidbrosa llamada perlostio,se continda
oon la arocada dentaris donde se interrumpe del lado buecsl y =~
lingual por éstasA nivel del borde éseo,las fibras 88 entrgww

oruzan con lag propias del parodonto y las gingivnles,forman=
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do una sola cublerta, su color en el hueso es blanco pdlido,
El periostio lesionado realize mal su funcibn osteogé——
nica,por lo que al hnoer un oorte dste debe sor neto para no

traumatizar dicho elemento. Despuds de su desprendimiento por
medlos quirdrgicos,de su 1{ner do insercién a nivel dsl borde

alveolar se puede separar con instrumentos adecuados y con ra_

lativa faollidad del hueso subyacente sin losionarlo. A nivel
del tercor molar,el perioestio ésta adherido a la mucosa que %o
cubre y rodea.

MUCOSA ALVEOLARe~ La muocosa que revists la cavidad bucal

¥ que tapiza la regibn del tercer molar se divide en dos; Mu-
cosa alveolar que comienza en el surco vestidbular oubriendo -

el alveolo hasta su reborde o cresta; ensfs proplamente dicha
que se extiende desde la cara alveo lar hasta el borde gingl-
vale La muoosa puede no presentar solucibn de continuidad,cu=
" briendo el arco alveolar del lado bucal al lingual 0 presun—
tando una abertura de grado variable,por donde harén erupeién
una 0 varias ofspides del molar retenido o la erupoibn.en su
totalidad,

La mucosn alvaolar estd formnda por epitelio pavimentosg
estratificado y el obrion oon sus papllns oorrespondientes,ls

maoosa se implanta en la submucoen,de espasor y estruotura va_
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contrayendo fntima relacién cun &ste dltimo que no impide en
ningin momento la separacidn d: su toejido vecino.

El tejido gingival en los moleres parcialmente erupciona_
dos,no estéh histolégicamente sanos;por lo general son asien=
to de procesos inflamatorios de variable intensidad,originan~

dose & sus expensas y a la del saco pericoronario complicacig
nes mucosas en la erpcibn. Bl tejido gingival pericoronario
se halla en estado de inflamncidn aguda o crénica,pudiendo _
ser puerta de entrada a ia infeccién o suseptidble a propaga-r
clones infecciosas con motivo del acto quirdrgico.

SACO DENTARIO.~ Producto de una condensacibn del mesoderp
mo,el saco deatario poéee funciones cdontogénicas especificas
rodea al folféulo y acompafia al diente en el periddo de la
erupeién dentaria, Si un diente se encuentra retenido en el -
maxilar,el saco dentario rodea su corona insertandose a nivel
de su ocuello, .

Este snoo mantiens en un tiempo indefinido su funcién de
oublerte coronaria,en algunns ocaolcnes el saco puede comuni-
oaree con el medlo buocal e infectarse dendo el 0aso de la pew

riooronitis oomo proceso infeccioso.

35
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Los restos epiteliales que contiens el saco dentario y -
pericoronario,pueden iniciar evolucionz2s tumorales de caractg

r{stioas de Indole e intensidad variable,
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ANATOMIA DENTAL DEL
TERCER MOLAR INFZRIOR

El tercer molar es el or ano terminal de la arcada dentd
ria,el inferior presenta caracterfsticas propias y diferencia

les,siendo el diente que przsenta mayor variedad de formas,a-

nomalfias y disposiociones,En algunos casos se parece al primer
molar inferior,otras al segundo y en otros casos no tiene pa-
recido con ningin otro dienteyo dedo caso habker ausencia con-
génita del gérmen,también es frecuente que se presente el gi-
gantismo o el enanismo de éste organo dentario,

CORONA.,~Presenta una gran variedad de formas por lo que
se puede sistematizar su descripcidn,ya que puede presentar
de tres a ocho cispides y por lo seheral una defectuosa ocoro-
na

La cara mesial del molar retenido es ligeramente plana y
su dimensidén buocolingual es mayor que la vertical,La cara dig
tal es convexa,con el vértice superior mas’ corto que el infe-
rior,su convexidad distal es de proporcionss diversas y en a]
gunop molares inoluidos ésta ocaraotarfetica es pronunsinda,

Bu carac bucal es convexs,presentando distines surcos de
acuerdo 8l nimero de cdopides.Bu carae lingual so presenta =



38

ligeramente plana en direccidn vertical,pero suvemente con-—
voxa en su direcoién mesiodistal.

Todas éstas caras entre si junto con la oclusal forman -
dngulos rectos y se denomihan;diatobucal,distooclusal,mesio-
lingual eto,

Es muy importante tenor en cuenta el tamafo de la ooro--
nn,ya que las hay muy pequenas,no mayores que la corona de un
premolar y las hay glgantes,cuyos didmetrod mesiodistal y bu-
colingual exceden el didmetro e un primer molar,

FROMA.~El tercer molar puede presenter distintas anoma--
1fap de formn,ademfs de las variaciones propirs produsto del
nimero de ofspldes quo posen.Pambiédn modifica la anatonmfa oo~
ronaria,tubéroulos supernumerarios y genlnuclones.

RAICES.~Ningdin molar posee caracterfsticas parecidas a
1as que presenta el tercer molar inferior,en lo que respecta
al ndmero,forma,tnmafio,disposlelén y anomlias de la rafces,
por lo tanto se dard una breve olasificacién de éstas,tratan-
do de generalizarls lo mejor posible,

I.~ AMBAS RATOES RECTAS,-Tipo poco comdn,el tnanfio de =
lag rafces pusde vorinr,pudiendo per rectas,divergentes,y de

oorta o larga dimencién,
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2,~ AMBAS RAICRS DIRIGIDAS DISTALNENTE.~ Esta es una for
ma mas frecuente de dispo.ieidén radicular del tercer molar,es
una presentacién favorable a la exodoncia,siguiendo en éstos
casos los movimientos quirdrgicos de curvatura que le. son -
.propios;
Jo= RAIZ MBSIAL RICTA,RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA MESIALe
La curvatura de la ruis distal constituye un sélido ancle
je para el tercer moler retenido,la rasistencia que opone es-
t4 dada por la curvatura de cu rafz distal.
| 4,-RATZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA AL LADO
DISTAL.-El tercer molar dentro de su alveolo presenta
una anolaje pariicular,por otra parte,a nivel de la angulaocidn
distal suele enco&trarse el punto de menor resistencia,pudien-
do haber fractura de la rafz distal si los movimientos guirdr-
glcos no son los correctos,
5¢=RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA BL LADO MESISL Y RAIZ
DISTAL RECTA,~Es muy poco frecuonte,dando la inclina-=
oibén mesial un anclaje especial a la piza,
6,~PATZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO DISTAL Y RAIZ DIS-
TAL RECTA+~ Las raices dispuostas en dsta forma encig

rran uyn septum interradioular de tamafio variable,encontrandow
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se la fusidn del dpice mesial con la ralz distal en algunos ca
508

T.~AMBAS RAICES INCLIUADAS NESTALMENTE.~La disposicién
de éstas rafces constituye un sélido anclaje pudiendose pre—
sentar las rafces fusionades en su extremo apical o ligeramen
te unidos,creando serias dificultndes en el acto quirdrgico.

8.-RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA MESIAL Y RAIZ DISTAL PI-

RIGIDA HACIA DISTAL.~En ésta clasificacidn es frecuen-

te encontrar distintas anomalins apicales,como dislaceraciones
o cementosis,

9+.~RATZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL DI-

RIGIDA HACIA MESIAL.-Las rafces asf dispuestas frem—-

ouentemente presentan cementosis o fucidn a nivel de los 4pi~
oes encerrando un sblido bloque 8seo(meptun) de variable tama
fios

I0.~-A"BAS RAICES FUSIONADAS,-Se presentan en forma de co=-
no,ouya bapse de implantroién es la lfnea del cuello del molar,
pueden presentarse fusionadas o variar en su tamafio,

Il,= DESVIACION BJCAL O LONGUAL DE AMPAS RAICES,-Eastn dig
posioidn origine un sblido anclaje del molar,en algunas ocasid

nes pe presenta unn rafz haola bucal y otra hacin lingual,
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I2,~RAICES SUPERNUMETARILNC . ~Pueden presentarse en ndmero
y dispocicidn variadble y dirigirse a distintos centidos .

I3.- ﬁATCES INCONPLEDIAKBIVE CALCIFICADAS .~Sueles presen—
trope en nitios y jévenes a los - ue se les practica la extrac-
cidn con finos oftodonticos,existiendo snlo la corona con ves
tiglos ce la rafz,

Ide=~ DIVERSAS ANOMALIAS RADICULARES.-Toda clagse de anoma-
lfan de forma,disposicidn,tamefio y longitud asi como la lecra-
cibén o cementosis sueles presentarse en las rafices de molares

incluidosm,

CUELLO.-Es el limite anatbmico entre la corona y la rafs,
ublendo en le poroldn mas angosta de dsta conjuncibn,

CAMARA PULPAR.-La importancia de la cdmarn pulpar recide
en el punto de vista radiogrdfico,ya que la imizen de la cdma
ra pulpar y de los conduotos,intacton o distoreionndos serd
un detalle mds para lo correota interpretacidn y dlagndsiioco
del molar Lnocluido,la camara pulpar de los molares veoinos ep
amplin y vieible radiograficamente, obeervandose también los
oonductos radiculares,las rafces supernumerarias,si eon fu=—-

slonadnp,dnicas con uno o dos gonduotos,



CLASIFICACION D2
TERCSROS MOLAR®ES INCLUIDOS

Definicidnydienie retenido,incluido o impactado se le
llama a todo nqﬁcl diente nque por algin motivo ho termina su
proceso dec erupocidn,

OLASE I.~ Es aquella en la gue se toma en cuenta la ca-
ra distal del éegundo molar y la cara anterior de la rama -
ascendent siempre los diontes eutdn en posieién vertical o
sea quo su eje longltudinal es‘paralelo al eje longltudinal
del segundo molar.

QRPO "A",~A &sta subdivisién pertenecen todos equellos
disntes que su cara oolusal estd al mismo nivel del plano o=

clusal del primer y segundo molar, Fig. 1

7
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GRUPO "B",- Son aguellos dientes en que su cara oclusal se
encuentra entre el plano cervical del primer y segundo mo-

lar. Fig. 2

=

\

- -\ e

GRUPO "GC".~ Son todos aquellos dientes verticales que se en-

cuentran por debajo del plano cervical del primer y segundo -

molar. Fig. 3

OLASE II,- A esta oclase pertenecen gquellos dientes que pre=
sentan una inelinaoidén pero sin llegar a ser horizontales y
pucden ser Mesioangular,distoangular,vestfbulo o labioangu--

lap y linguoangular,




44

GRUO "A",- Son aquellos dientes en los cuales toda o una pap

te de la corona se encuentra & nivel del plano angular,
Fig. 4

R A
G
;’/’ -

GRUPO "B",~ Son 1os que se encuentran entre el plano cervi——

cal y el oclusal, Fige 5

GRUPO "0"y= Bon aquellos que estdn por debajo del plano cerw
vical y pueden tenor cualcuier angulnoién, Fig, 6
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CLASE IIX.- Son todos avuellos dientes que presentan posicién
horizontal siempre y cuando la corona esté dirigida al segup
do molar.

GRUYQ "A",= Es cuanfo cualquiera de sus caras de la copo

na estd a nivel del plano ooclusal Fig. 7

\

GRUPO "B",- Son todos aquellos dientes que se encuentran

entre el plano cervical y el oolusal, Fig 8

—
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GRUPO "C".~ Son todos aquellos dientes horizontales que

se encuentran por debajo del plrno cervieale Fig. 9

Dentro de ésta olase se puede mencionar la posicidn in--
vertida,que aunque es rara la incluimos,y es cuando la coro=
na del diente incluido se encuentra dirigida hacia el torde

inferior del maxilar y la rafz hacia 1ln oavided bucal.Fig 10




47

CLASE IV.- Son todos aguellos dientes que se encuentran
en {ntimo relacidén con ¢l dentario inferior y no tiene sub—

grupos,

CLASE V.- Todos aquellos molares incluidos que se encuel

tran en pacientes desdentados.

Los factores que complicarian la técnice quirdrgica de
los terceros molares sons
a).- Curvatura anormal de las rzices.
b).~ Hipercementosis.
¢)e~ Proximidad del conducto dentario.
d).- Gran densidad Ssea.
e).- Bspacio folicular ocupado por cemento o hueso.
£).~ Pactores que causan poca visibilidad al campo operatorio
song
l.-Mdsculo orbicular.de lebios pequefio.
2.,~Incapasidad para abrir bién la boca.

J.-Lengua grande inconirolable,
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DIAGNOSTICO ESTOMATGCLOGICO.

Existen varios métodos pare tratar un proceso patolégico
pero solo hay un diagnéstico correcto. |

Un diagndstico completo entraiiz algo mfs aue el recono—-—
ejutento de una manifestacién local,en donde el paciente es u
na individualidad compleja,cuya integridad fisica, y mental -
hay que tener en cuenta.

Un diagnbstico puede ser relativamente sencillo o reuge-
rir un profundo estudio, y es preciso establecer una clara —-
distincidén entre las causas predisponentes y las exitantes o
mantenedoras,ya que el descubrimiento de los signos y sinto—
mas prodrémicos permiten gensralacnte un tratamiento més con-
servador,

Hay ouatro requisitos fundamentales para hacer un estu—
dio oompleto de la boca del paclente.

Te~ Anamnesis,

2s= Exploracién ffsica y analisis del mismo,

34~ Modelos de estudio,

4y~ Radiografing,

50~ Estudios de laboratorio,
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(biometria hemdtica,pruebas de coegulacidn y auimica .

sangufnea. )

Anamnesis.-La primera parte de la anamnesis la constitu-
ye la ficha de identificaoidn en la cual se anotan todos los
datos para poder ?dentificar 2l pnaciente,como songnombre,edad,
sexo,domicilio,ocupacidn,lugar de residencia,asi como su estz
do econdmigo y sooial,Zs conveniente continuar con el motivo
de la oconsulta que orillé al paciente a acudir con el ciruja-
no dentista.

Posteriormente se continuard con el interrogsatorio de sus
antecedentes familiares y hereditarios,sus hfbitos higiénioos
Y dietétioos asf como el desarrollo oronolégico de sus denti-
clones y tratamientos odontolégicos a los que halla sido somg
tido,también se interrogard al paciente sobre algin padeci-——
miento o enfermedad que pudiera alterar el esquema de trata——
miento,

Una vés conoluido el interrogatorio se procederd a reall
zar la exploracién bucal,la qus generalmenie es ormada,se de=
te explorar al paciente depde sy nctitud hasta la nds minina
errien que s8¢ pudiera encontrar,para allo el cirujano dentip~
th tiena que hacer gnla de sus conocimientos y su experiencia

sxploratoria,
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Es bién sabido que usan buens anoanesis nos dard en oca-
siones hastn un 997 del diagnéstico,

El interrogatorio es un medio de diagadstico que permi-
te que el paciente comunique al clinico sus sintomas,y sensz
olones,

Comprendes

A.- Datos ordinarios'(nombre,sexo,edad etc)

By~ Ln historia de la enfermedad actual,

Ce=~ Antecedentes odontoldgicos.

Die~ Antecedentes medioos.

Enfermedades graves o importantes.
Hospitalizaclones.,

Tranfusiones sangufnesse y antecedentes hemorrdgicos.
Alergias.,

Tratamientos medlcamantosos,

MODBLOS DE ESTUDIO,

Modelos de estudio que produzcan con exanotn presioién
la bocn del paclente,esto nos ayud:rd al reconocimiento,a 1a
posioidn y relnoidn de dientes,nandibula y oclusidn,pars el
diagndntico y plan de trataniento(en puestro objetivo no se
utidivan,
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EXPLORACION RADIZGRATICA

Generalmente es coaveniente completar el diagndstico -
clinico con ayuda de medios de latoratorio y gabinete,dentro
de éstas dltimas destacan ln:. radiografias,las cuales nos -~
proporcionan adecuadacente la ubicacién,tamaiio y forma de =
nuestro objetivo,asf como el estado de los tejidos de sostén.

- PRUEBAS DE LAECRATORIO.

Un requisito vrimordial para todos los pacientes que sg
rén sometidos a una intervencidn quirdrgica es una serie de
exdmenes que determinardn las condiciones preoperatorias del
paciente entre las que destacan los de la sangre.

Un exémen completo de sangre comprende;

Ao~ Ndmero de eritrocitos y leucocitos

por mm 3...................-...o....4,500 000 mujef
5,000 00Chombre
Be~ Formula leucocitaria completay
Neutréfilos..........................3-7ooo/mm3
Linfooitos,.........................I-3OOO/mm3
Monooitos......-.......g............IOO~5OO/mm3
BoBLn8Lilosssesvserssrerorsvsensrons 50--400/mm3

PaebfiloBressssasnonrrsrsnrssersesss 0O=50 /mm
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C.-~ Cantidad de hemoglobins en gramos,
POT TOO GCuvesvovevsssaosssesceesIBbgr
Do~ Recuento plaquetariOessseseosessse3BO OOO/mm3
B.-~ Tiempo de sanzrado y coagulacidén..I-3ain mujer
2-8min hombre
F.~ Reacciones serolégicas para destacar
8f11iBessesssansvorsessvanessssss VDRL
Ge~ Determinacién de glucosaesesssss.s80-120mg/I00ce
cretininacesesses I=3

uré&-..ooo-ocoooo 5

B.- Grupo samguineo y factor RHe....sA,B,AR,0~(+) (=)

Es reoomendable realizar un exdmen general de orina en
el que se buscardn glucosa y albinine,que son las dos deter—
minaciones mds importantes en el andlisis urinario.

Por regla general se nconsejn verificar los signos vi—

talesspulso,presidn arterinl,respiracidn y témperatura,
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ESTUDIC RADI:GRAFICO '
“EL
TERCER MOLAR 1INFERIOR INCLUIDO

El estudio radiogiiico del tercer molar inferior inclu-
ido,seninla una gran canticdad de detalles,siendo de interés y
utilidad para realizar un buen diagnéstico en la cirugia,

Esta radlografia debe ser nftida ¥y correcta para poder
observar con olaridad la anatomia del diente incluido,segun-
do molar y hueso que 1o rodea, |

El tercer molar debs ser observado en su posioién,forma,
tamaﬁo,presentaogén y relaciones.La porcién radicular es tam-
bién de extraordinario valor e importancia,asf como el estu-
dio de la corone,yn que ocnda caso necesitard una téonica qui
rdrgica especial,

El hueso vecino,distal,mesial,oclusal y eventualmente
el lingual y buecrl deterd ser investigado y las radiograffas
linguel y oolusal nos ayuderdn a obseryar los detalles nece-
sarios,

La pelfoula que se ooloca parnlela a la cara lingual del

raxilar inferior ,em Lapresionada por los rayos que en su on=
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mino van a encontrar hueso y los elenentos dentarios.

Segin la direccidn de los rayos de la pelfcula o del e~
Je de los molares, se obtendrdn imfpgenes distintas.Suponien-
do que el tercer,segundo y primer molar se hellan en correc—
ta dimensidn,en ningin sentido la imdgen radiogrificn de és-
tos dientes ubicard sobre la pelicula a los Srganos denta~—-
rios,oon sus puntos de contacto correspondientes.

Suponiendo al tercer molag desviado hacia el lado bucal
Y oon una parte de su estructura sobre la corona del secgundo
moler,la imdgen mostrar? unn superposiocién,indicando la des~
viaoidén del Organo incluido y el segundo normalmente colocid
do.

Lo mismo oourre cuando el tercer y el primer molar estdn
normalmente ublcados y el segundo desviado haocla el lado bu--
cal o lingual,la imdgon radiorrdfica muestra una superposie-
olén del segundo molar sobre el tercero y el primero,an{ co-
mo la cara ooclusal del molar desviado,

Las radiografias de ln regisn del tercer molar debe mog
trar,en el caso de yue los dientes estén verticalmente colo-
cados y sin desviagiones,el parfll de 4stos dientos superpo-

niendope en la Lfmfigen las odspides busnler y lincuales de ey
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da molar.En una imfgen radiogrdfica correcta no deben verse .
las caras triturantes de los molares.las radiografias obteni
das con el tubo comin no jermiten,obtener ésta imdgen ideal,
por lo que el paralelismo de 1)s rayos no pueden ser logra—
dos con éste tipo.de cono,lo ideal es velerse de um tubo lar
go que permita obtener radiografias en las cuales las cispi-
des bucales y linguales de los tres molares,se superpongan
sin imdgenes de las caras triturantes.

La técnica para la toma radiogrdfica de la regién del -
tercer molar con tubo largo,difiere en algunﬁs detalles para
el tubo comin,le pelfcula radiogréficé debe colocarse parale
la al eje vertical del primero y segundo molar, el rayo cen—
tral debe ubicarse a la altura de las coronas dentarias.

El paraleliomo entre pelfcula y molares se obtiene colo
cando un rollo de algodén a nivel de la corona o dpices,se—
gdn lo requieran las circunstancias.

El estudios rrdiogrdfico de la regisn del tercer molar
inferior proporciona una serie detallada cuyo conocimiento
es lmpresoindible para el correcto diagnéstioco y la aplica~

oidén de la téonfioa quirdrgion,
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PRECPERATORIO

Cuando se haoe necesaria una intervencién quirdrgica,a
eoepcibén de las que son motivadas por urgenclas,es reguerido
en todo momento el hecho que implica una previa preparacidn,
es decir poner en condiciones favorables al paciente pera que
éste siporte oon éxito la intervencién.las intervenciones bu-
cales no escapan a éstas indicaciones,unicamente tendrén un
grado de dificultad mondr en la preparacibén que en los casos
de la oirugia general,

A éstn previa preparacién se le denomina el preoperato-
rio.Que es una apresiacidn general del estado del paciente
en cuanto a salud se refiere y desde luego estando en vispe~
rag de la intervencién.Un elemento importante y de incalcula
" ble ayuda es el que nos proporoiona la historia clinica,ya -
que ocomo sabemos oonsta de ;

A)y~ Datas generales de identificacién,

B)+= Antecedentes patoldgicos.

0)s~ Antecedentes no patolégicos,

D)y= Blgnos vitales,

B)+~ Resultados de exploracionss,




F).~ Estudio de gabinete.
G).~ Resultado del d’agnéstico.

H).- Terapdutica y evolucidn del ocaso,

Como podemgs observarjesi: documentacidn juega un papel
muy importanie y determinante en el aspscto preoperatorio ya
que pricticamente llena las posibilidades de peligro pars el
paciente,cuondo el facultativo las maneja perfectamente.

Cuando se realiza unn investigacibn quirdrgica bucal se
reqyuiere de lo gque conocemos como saneaniento bdsico,es de=-
oir la eliuinacién de caries,tdrtaro y dientes en mal estado,
para lograr sl no es posible una esterilizncibn ,sf por lo -

menos,las condiciones Sptimas de limpleza,
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AISLAMIENTO DEL CAWPO OPZRATORIO

El paciente y mesa para instrumental deberdn estar pro-
tegidos por campos (compreosas)devidaomente esterilizados,Para
el paciente se pueden utilizar campos en forma de ocapucha, -
que se ubican dejando al descubierto la regidn bucal,o bién
se colocan sobre la cara del paciente un compo hendido tam—
bién dejando al descubierto la cavidad bucal.in todas las -
circungtancias antes de ser colocados los campos sobre el pa
clente,deberdn ser oolocados culdedosamente esterilizada la
piel de su cara con alcohol yodatado y otro producto y la ca
vidad oral atonizada con una solucidn antiséptica,

SALA DE OPERACIONES

Las intervenciones del tercer molar inferior retenido
pueden realizarse en el oonsultorio dental,en salas de opera
oiones disefiadas especialemnte para cirugf= bucal o en los -
quiréfonos de los hospitnles y sanatorios.

Las operaclones deberdn efectuarse utilizando instruuep
tal quirdrgico ocomoy

a,~ Instrumentos para la secciédn de los tejidos blandos,

be= Inetrumentos para la seccidn de tejidos duros,

0~ Instrumental accesorio,
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También debemos recordar la importancia de un aspira———
dor quirdrgico ya que no solo ahorra tiempo,sino también per
mite que la operacién se lleve a cabo en blanco .La ilimina-
cidn es también un factor imrortante en el éxito de la opera
oién,ia fuente de la luz de las ldmparas dentales rednen las
condiciones requeridas,se puede aumentar la fuente de luz -
con un proyector manual o con una ldmpara frontal.

POSICION DEL PACIENTE,OPERADOR,AYUDANTE
Y ENFERMERA.

POSICION DEL PACIEZNTB.-Antes de recibir al paoiente el
81116n debe estar listo con el respaldo vertical,el cabezal
en una pOBioién_oﬁmoda para é1l,se eleva el sillin hasta una
altura oonveniente y se inolina el respaldo del s8illén has-
ta una posicién horizontal,

POSICION DEL OPERATOR.-El overador estard comodamente
sentado ocon los muslos paralelos al suelo y la sapalda bidn
apoyada,la boca del paclente estard en 1lfnea oon su plano =~
pagitol,el 8ill6n dental estard ubicado de moso que la booa
dal paciente esté a nivel de los codos del operador,los co—
dos del operador permanecerds oerca de sus costados,la dig~

tanola entre onerador y paciente es de l5om aproximadamente,
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POSICION DEL AYUDANTE(ASISTRNTE)

Su banguillo estarf colocadn tan cerca del sillén del -
paclente tan cerca como sea posible,evitando que clla se in-
cline o extienda sus brazos demasiado en cl moaento del in--
tercambio de instrumental,su espalda estard rigida y no ten-
drd que doblar el cuello,por lo que tendrd que bajar la mira
da.

POSICION DE LA ENTERMERA

La enfermera se colocard atrds del paciente y se encar-
gard del aspirador,manreniendo la cavidad limpia de saliva y

sangre,o sostendrd los scparadores.

ESTERILIZACION DEL
CAMPO OPERATORIO
La regibén a operarse se pinta cuidadosamente oon una
solucién aloohblica de tintura de yodo o con tintura de mer-
tiolato,la piel de la carn del paciente se esteriliza ocomo
ya se dijo Antes ocon mertiolato &ncolaro o con aloohol antec

de colocnr los campos(conpresns),
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ORDEN DZ LAS EXTRACCIONES

Un paciente puede se¢vr sometido simultancamente a la ex-
traccidn de los terceros molares inferiores incluidos,de los
superiores o de los cuatro mo’'ares retenidos,ésto dltimo es
prefe£ible realizarlos bejo anes*tesia general,

En tales circunstancias es favorable realizar la extrac-
cién del molar inferior y luego de haber suturado y puesto un
troso de gasa sobre la herida operatoria se pasa al maxilar
superior,de ésta manera no molesta la sangre que se origina
de la extraccién del molar superior.

Conocluidas las extracciones de un lado se coloca un te-
16n faringeo que se mantiene con el abreboca empleado en el
curso de la anestesia general y se procede a realizar las o-

peraciones del lado opuesto,.
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ANBSTESIA DEL 3° YOLAR INFPERIOR

En la cirugfa del tercer molar inferior se puede utili-
zar segin sea el caso anestesia general o anestesia local.En
el ceso de utilizar anestesia local,bloguearemos el nervio -
dentario inferior,rame terminnl del maxilar inferior situndo
en el centro de la cara interna ascendente de dicho maxilar.

Nuestra anestesia serd regional o troncular,de tipo in-
filtrativa,provocando onestesia del.lado inyectads con ecp——-
0ién del incisivo central y laterl del lado opuesto.lLa pun—-—-
oi6n serd en la lfnea o espina de Spix a nivel de la lfnea o-
bliocua interna,palpando con el fndice la fosa retromolar has-
ta llegar a ls lfinea antes mencionada.

Se toma la Jeringa con la solucién anestésica y se lle-
va a la boca del paciente,con el bisel de la agujs hacia aw-
fuera ooinocidiendo con el punto medio del dedo Indice del o-
perador,La punofén se renliza con la jeringa paralela a la -
arcada dentaria,se avanza descargando pecueiias gotas en el -
recorrido,anestesiando asf al nervio lingual,

En esa misma posioidn 1la Jeringa se dirige haoin el la-

do opuesto a nivel de los premolares para llegar & la tabla
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interna de la rama ascendente.

Frecuentemente la anestesia no es completa en la por——-
cién bucal de la regidn nolar por estar inervada por el buc-
cinador,utilizaremos entonces la inyeccién bucal,

La inyeccidn bucal se utilizs para complementar la anes
tesia en las extracclones o en la prepsracidn de cavidades
cuando se exticnden por debajo del mérgén gingival,

La puncibn es en el pliegue mucobucal,inmediatamente por
detrds del molar yue se desea anesteslar,la aguja se dirige
hacia atrds y ligeramente hacia abajo,hasta que se halle por

detrds de las rafces del diente,
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TEGNICA OUIRURGICA

La cirugfa rama de la medicina comprende una concepcidn
y orientacién general de acuerdo con la unidad orgdnica,que
para el logro de sus fines utiliza todos los elementos pues-
tos a su alcance por el adelanto cientifico progresivo.Sus
principios bdsicos son:

a.- Visibilidad,

be= Accesibilidad.

6.~ Maneabilidad.

de~ Evitar el dolor,

De ésta manera la intervencién cumplird el resultado .
deseado oon el mfnimo de tiempo y el menor esfuerzo quirdir—
glco.Los principios a seguir en todo diente inoluido son

Te- Verificar la intervencidén mediante une visién direg
ta »

2y~ Se realizard la intervencién de aouerdo a lo planeg
doy

3s= Planear la intervencidn de maneran que ésta ofresca
la menor palanca poeible,

44~ No leslonar parodonto,segundo molar y no fracturar
el Angulo de 1a mandfbula,
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La extraccidn del tercer molar retenido se realiza si-=
guiendo dos caminos qus nueden unirse o complementarse sim——
plificando el nroblema,ésto es la disminucidn del molar y —
disminucidn de la resistencia del hueso.

él procedimiento (odontoseccibn)yconsiste en la divi——
sién del cuerpo por extrserse,en éste caso el molar inclui-—
do.Para la eliminacién parcial o total del hueso que consti-
tuye el cubo se lleva a cabo la osteotomia,

Las leyes fisicas adecuadas son aquellas que van en di-
recta relacidn con la mecdnica de la palanca.En la aplicar—
cidn con fines quirdrgicos deten ser considerados los ele--
mentos que actdan en el desenvolvimiento de la accidng

as~ Palanca propiamente dlicha.

bs~ El punto de apoyo.

c.~ La potencia,

dy= La resistencia, .

Traduciendo ésto al lenguaje quierirgico serfa que la
extraoolén del tercer molar inferior retenido debe reeslizarse
por medio de instrumentos adecuados,fundados escenclalmentes
en los prinolpios tdsiocos de la palanca(elevadorss),aplicam-

dos gobrs un punto de apoyo(el hueso),ocon un grade de fuerza
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destinada a vencer la resistencia (hueso y tercer molar),a
su véz la resistencia estd constituida por el molar,la dis—
posicidn de sus raices,el hueso que lo cubre proteje y rode-
Be

Existen maniobras quirdrgicas previas a la aplicacidn
de los principios mecinicosy para la aplicacién de la fuerza
destinada a movilizar el molar,deteans buscar acceso al lu-—
gar de la aplicncidén de dicha fuerza.lomo el molar retenido
se encuentra alojado en su cavidad 6sea,en el seno del teji-
do 6seo del maxilar inferior,para llegar a él se necesitard
realizar una insicién de la mucosa,que cubre total o parcial
mente al molar retenido y elimiar por maniobras gquirurgicas
el hueso que lo ocubre,

Por lo tanto para hacer la extiracciédn del tercer molar
inferior debemos seguir lo siguiente,

I,~ Anestesi,

2e~ Inoioién.

Jo= Legrado,

4.~ Osteotomfa.

fe= Operaocidn propinnente dicha,

6,~ Tratamiento de la oavidnd bcea,



66

Te~ Sutura,

8+- Poptoporatorio.

ANESTESIA;Ya se vié anteriormente.

INCISION;Tiene por objeto abrir los tejidos pars llegar
a planos mds profundos y asf logror el objeto de la interven
oidn,

El trazado de la incioclén deberd ser hecha por un bistu-
ri,se realizard firme y de un solo trazo sin limites seocundn-
rios ¥ que permiton una correota adaptacién.la incisién llegr
hasta 1n cara distal del sogundo molar,se ocontornea el cuelln
Yy se ocontinda festonecndo la encia en su adaptacibén al cuellr
del segundo y primer molaryllegando profundamente al hueso y
seccionando los lignmentos correspondientes y se detienen en
el espaocio interdentario,

Cuando estén en posioclén vertiocal y carac mesial la ingl
8i6n llegn hasta la mitad de la ocara bucal del segundo molay,

Para los teroceros molares retenidos con ausenola del se-
gundo molar o en el desdentado total,la inolsién se realiza
pobro la cresta alveolar,dsteniendose a nivel de la oara dig
tnl del priner molar,

Traznde 1a inoieién se haoe hemostasis oomprimiendo la
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regién,se toma el peric-.totdmo o legra y se introduce en la
incisidn,con suves movim'entos de giro,se desprende el lado
bucal de la incisién.De la misma manera el lado lingual,

pATEdTOMIA;Se denomina csteotomfia a la accidn que oon—
siste en la eliminacidn onstrumental del hueso que cubre,pro
teje o aloja el objetivo de la operacién que en éste caso es
el teroer molar vretenido.

Los fragmentos de hueso producto de la osteotomia debe
ser culdadosamente retirados con pinzas de diseocidn o para
algodén,

La osteotomfa con fresas es muy sumple y evita el shock
que el escoplo provoca al golpe,la fresa actda eliminando el
total del hueso o realiza perforaciones sobre la tabla 6ses
que ee levantada por un escoplo.Esto se debe realizar bajo
chorro de agua destilada o suero fisiolbgico para evitar so-
breocalentaniento que pudieran acarrear leslones,

Las regiones 6seas que deben eliminarse para la extro=-
coidn del molar retenido es el hueso que lo cubtre total o
parcialmente,que estard dirigido por el tipo de retenocidn,

cantidad de huempa y forma padioculap,
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OPERACION PROPIANENMS DICHA

Una ves eliminada la -~structurn dsea se inicia la opers
cién qua consiste en la estrnccibn dal tercer molar retenido.

OQOHTOSECCION ZN LA CIRUGYA DEL TiRCHER MOLAR INZBRIOR

RIETENIDO

L odontoseccidn conciste en la divisidn del molar rete-
nido en varios fragmentos con objeto de simplificar la opera-
cidn.Bpte nétodo no es fdcil pero presenta las siguientes ven
tajus,

I,~ Reduce la cantiidad de hueso por elininar,

2y~ Se disminuye el tanzilo del caampo operatorio,con lo
que habrd menor edema postoperatorio,

3y~ 8¢ disminuye el tienpo operantorio,

4y~ Se disminuye el trismus postoperatorio,

5¢= No hay. lesidn en los dientes vecinos,

6,= 8 mfnima 1a lesidn sobre el hueso veolno,ya que en
la extracoeidn se utilinan elevadores de hoja pejueifa que no
traumntizan lag estructuras pericoronarias,

Tie 21 poligro de fraootura en el maxilnr se disminuyy ya
que no B¢ euplea la fueruo rec/afca eono dnico fuotor ,

By= N0 hny peli;po Go lesidn pobre el nepvio dentario,
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9~ Bl método praviens la Trncturs de las tablas alve~-
olares,

Lo odontoseccidén se puede renlizer dividiendo el molar
gobre su eje mayor o su eje menor.Esto se vuede relisnar con
epcoplo,escoplo automitico,con frean de carburo o diamante.

ODOWTOSECCTION COH ESCOPLOS

El escoplo se empler nobre la divisidn longitudinal dol
molar retenido y debe mer un esconlo de doble filo y hoja an
cha, Bl operador esgric2 el mismo el‘oscOplo y el martillo o
el ‘ayudante se encarga ¢21 manejo del martillo.

'l golpe & seocionar el molar debe sor firme y de poca
‘intonsidad de tol manera wue logre el objetivo en un solo ip
tento Bl borde cortante del escoulo se colaocn sobre la cara
oolusal del molar a sccclonar o sobre un surco bucal y perpen
dioular a la onrn oclusnl,

En la odontoseccidn se requiers que se tengt una sufi--
olante cantidad do superficie oeclusal al deceublerto y para
gne éato se pueda realizny sin troviesos la osteotomfa se ew
faotdn previa a ln odontoseccidn,

ODOIPORICCT AT GO L300 LY MIPGTATIO0

Bl omcoplo acolonido por ol torno dentrl,ec un dtil in-
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strumento pars realiznr éstn naniobra ,es necesario colocar .
el resorte correspondicnte en el mdximo de fuerza para que .
su accidn sea eficAz.El filo se coloca de la misma manera
que el_citado anteriormente.

ODO!MOSECCTON CON TRESA

La fresa se emplea vara secclonar al diente retenido en
su eje menor,en algunos casos se puede seccionar longitudi-—
nalmente.Segin el eje menor,el corte del diente se hace a ni
vel del cuello empleandose fresas de bola o de fisura.

El uso de fresa de carburo de tungsteno.y la alta velo-
cidad simplifican el problema y evitan el calentaniento del
fresndo en el molar,evitando transmitir el calor al tejide §
seo vecino y lesionandolo por lo que es Util irrigar ésta =g
na oon suero fisioléglioco.

BEl corte del molar wnuede iniclarse desde el lado bucal
al lingual seccionando el -diente en su totalidad y la fresa
debe ser dirigida de mesial a distal ocon el objeto de que la
corona se desplase durante las maniobras hacia arriba,En a)
gunos ocasos de desviaciones bucolinguales con la corona en
su parte mesial inaccsesible,serd necesario un nuevo oorte

mesiodintal,corte que dividird a la coronn en una porcién by
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cal y otra lingual,las cunles se eliminardn por separado.Con
el objeto de separar las partes incompletamentes seccionadas
puede utilizarse un"disyuntor".lLa parte activa desviada en gn
gulo recto se introduce en el surco labrado por la fresa.

Moviendose el mango del aparato de derecha a izQuierda,
se logra fracturar el troso de esmalte-~dentina que se conser
va intacto,el movimiento del instrumento logra otro fin que
es el de movilizar la porcién ooronaria separada,para permi-
tir las maniobras quirdrgicas poéteriores.

RETIRO DE LAS PORCIONES SECCIONADAS

Una ves realizado lo anterior,se procede a retirar los
fragmentos seccionados,se hardn por separado y con un instry
mental adeouado ésto se realiza graocias al estudio radiogrd-
fico que nos indicard cual es la porcidn a extraerse prime—
TO,

Con un elevador derercho o isquierdo segdn el lado en el
qué se efeotdn la intervenoién,se introduce a nivel de la og
ra bucal,entre los segmentos secoionados y se torociona el --
mango del instrumento,tratando de desplazar hacia el lado =
distal la poroién distal,Vansio 8l elvedlo diotal se aplica el

elevador en el espaolo interdeniario,a nivel de la cara mo-—

L
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sial y rotando el instruranto en el sentido de su eje,se di-—
rige la porcidn mesial al ‘ado distal.La ausencia de la rafz
diastal y el movimliento hacia el lado distal que se imprime e
la rnf; con el elevador,despla.a la porcibn mesial hacia el-
alveolo vacio.

La extraccidn de las porciones segin el eje menor que =
asté en posicibn horizontal,sin desviacién,con la cara mesi-
al nccesible se hara lo sigulente;

l.-Extraceidn de la corona.Una vez realizado lo anteri-
or,si la corona no se eleva por estar mal hecho el corte o -
que exista un s38lido anclaje de las cdspides mesiales por de
tajo del cuello del segundo moler,se hace palanca oon apoyo
en la olma del hueso mesial,procurando la corona seccionada,
sl ésto no da resultado y adn hay resistencia es conveniente
realizar una nueva ceoclbén con fresa en sentido m?aiodistalo

2.~ Extraccidn de la rafs.Bsta estd dada por la forma y
dieposicidn de ésts elemento,y se verdn los sigulentes casos,

as~ Ralices individualesyee pueden eliminar con &l proce=-
dimiento anterior o bién se procederd a utilizar una fresa do
fisura en la pleza de mano,una vée obtenide la divieidén re gx

trnen los elementon por separado,
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b~ Rafces fusionades.-3ste procadimiento consiste en
utilizar una fresa redonda,haciendo una perforacién sotre la
cara distal de la rafzn,se introduce la punta de un elevador
Yy apoyando la hoja en el borde 6seo y girando el mango del
tnstrumento en el sentido a desplazar la r»2f{z hacia el lugar
dejado por la corona, |

OSTEOTOMIA Y ODONTOSECCION.

La osteotomfa permitird la dtil realizacidn de la odon-
tosecoldn por lo que éstas técnices se complementan.fmbos af
todos que oombinndos llevan una finalldad yuirdrgica ideal,
para el éxito de la intervencidn.

INDICACIONES PARA LA ODONPOSECCION

8o~ Posiocién del molar retenido.-se efectuard la odontg
ceocidn segin el ejo mayor del molar inferior incluldo.

I.~ 2n posioién vertionl;lusndo es accesible la cara o-
oclusal o cuando realizada la osteotomfas seca positle ublear
el escoplo sobre la o~ra oclusal.

24~ En posioidbn mesioangular;iin cualquier forma de des-
viacién o cunndo la cara distal eotd por encima del plano o=
olusnl o entre el plano oolumnl y el cerviecal,

3o~ En posloibn horizontal;fon la onrn mosial A0CaBLme
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ble y ler distel por encima de 1m cara oclusal.

La odontoseccidn segln el eje menor del molar se efec--
tda cuando ;

I.- En poericibn vertical;on su cara vertical inaccesi-
" ble y la oclusal a la alturz o detnjo del plano oclusal.

2,~ Posicibn mesioan alar;Con su cara mesirl inaccesiw-
ble y la oclusal por debajo del plano cervicel.

3.~ Posici6n horizontal;Con su cara mesial inaccesible
y 1a distel por debajo del plano cervical,

4,~ Posicidn distoangular,

S5¢—~ En posicibn linguo o bucoangular,

6.~ En posicién invertida o parnnormal,

b,

Disposicién radicular;Odontoseccidn segin el eje ma
yor del molar con la rafs mesiel y dirigide hacio el lado me
sial y ln distal recta,ambas rafces dirigidas hncla el lado
mesinl,ln mesirl hacia el-lado mesial y la dietal hacia el
lodo distolgen las posiclonen verticeles mesioangulares y ho
rozontalysiompre que la técnica se aplique con la presenta——
cibén de la cera oclusal,

La odontoseccidn suele presentiar algunans desventajrs en

02808 de que los molares no ureventen surcos caracterfsticos

o
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Y profundos ya que representan dificultad para ser secclona-
dos,caries u obturaciones,asf coso el wolpe necesario para
producir la odontoseccibén,Por énta razén el método de la O-w
dontomeccién en colaboracién con la osteotomfa brindan un e-
ficdz y seguro procedimiento para cunplir con dxtito la ex-
traceidén del tercer molar incluido.

TRATAKIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular
en la oavidad ésea,ya sea porque el hueso es@d efeotado,o
por que la fndole de la operacidén asf lo exige.

Realizada la total extraccidén del tercer molar,los ma--
niobras postoperatoriae ocon respecto a la cavidad Ssea que a
lojaba al tercer molar son;

Exfston substrnoias destinades a obturar la cavided -
sea,otron astdn destinndos parn convatir la infeocidn y algy
nos tlenen funciones hemostdticuc,

Debomos tener en ouontn tres concidernolones que se rew
fieren ay

T~ Medioomentor dentinndoe & convatir la infeccidn(bog
terioldns y Laotoriostiticos),para lo que entd indiendn la
penioilina,yn que es reabaravitle y sy accidn broteriostAtis
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ca es efectiva y contrituye a mejorar las condiciones loca--
les postoperatoriaes,

2,~ La prevencidén dv la hemorragia se realiza con la -~
cuidadosn limplieza de la caviuid alveolar eliminando el saco
peric&ronnrio vy restor de. iriidos patoldgicos y el cierre -,
bajo sutura.

3+~ Substancias cestinades a actuar como obturadores de
espacio,pero se crea cue la sutura es el mejor método ya que
hay menores protabiligndes de infeccinnes posteriores (alve-
olitis),

Tnabién pueden emplearse tirns de gasa yodorormada im--
pregneda de lfquido de cemento  uirdrgico,se le empaqueta
cuidadosamente sin hacer presisn,ecte tapén se deja de 6 A
dino pearn dar tiempo suficiente A yue se rorme tejldo de gra
nulaoién,

Tranecurrida la semana de espera y pora poder retirar el
tapdn éote se lmpregnn con agun destileda § sueros fisiolégie-
00 1o qua va p facilitar su deprondimiento,unn vés que se ha
retirado en su totnlidad se procede a lrvar la cavidac alver
nlay eon agun destilnda o cuoro fleioldégico,e vuelve A 7=
ony la envidad por doo o tres dias y se repite éntn tdenica

hasta que el alveolo muestre tejido de granulacién,
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SUTURA

Ia sutura es el acto que tiene como objetivo reunir los
tejidos sepnsrados por la incisidn,con el ©in de mantensrlos
unidos en tanto se obtiene su cicrtrisacidn,

Zn la cirugia buenl o acostuabra inielar 1o sutura en
la cora linpual y terainorla en la buenl llendo de lo cowpli
cedo o lo pimple o sea de distal a uesial,

Bl portangujas se mrneja con ln mano derecha conodanen-
te aplicado en el hueco de la mano,dirigido por el pulgar en
un 1ndo y los tres dlitimos dedos en el ledo opuestosZste ing
trumento toma la aguja en el centro de su arco,la agujn dete
estar enhebrada por hilo naylon o sz2da antes de inlclar la
maniobra,La aguja perfora la fibroaucoss lingual y desguds =
la del lado opuesto(bucal),en date momento el portuagujns o=
bandona la aguja y vuslve a asirla en el 1ado opuesto para a
lludarla en su recorrido,Posados los hilos se tosa ocon los -
dedos fndlece y pulgar de la nnno isuuleprdn el eabo porindor
do la aguja se apore dste cabo en el portungujas y s hace
dar dos vueltas oouzplotns al hilo nlrredsior del ertrazo del
Lhatruyonto,se entrentee licornsonte el [orteagujas &y manera

8
jue 1np dop vuelias o) hilo ege dasliosn “2ola 1o nuntt de)



78
instrumento y que el cabo litre pase entre ellas.Se ajusta el
hilo a nivel de la heridu y se tiere de éste modo le primera
parte del nudo que para completnrlo se realiza la mismna na—
niobra pero en sentido contrario ajustando nuevamente el nu-
. do,seccionandose los cabos del nilo con una tijera.Si se cre

e necesario se puede utilizar otro punto de suturae.
TRATAMNIENTO POSTOPERATORIO

Bl tratamiento vpostoperatorio es la fase mds importante
de nuestra labor ya que constituye el éxito de la operacidn
vy el blenestdr del paciente.®ste tratomiento debe ser estu—
diado en dos aspectos;

I.- Tratamientos nostoperatorio inmediato.~Terminada la
operacibn,el ayudante se encarga de limpiar la cara del pa—
ciente con un trozo de gasa impreghada de agua oxigenada,la
cavidad bucal se irrigard con agua tibia o suero fisiolégi~
co para eliminar la sengre,snliva o restos que puedan depo--
sitarse en surcos vestibulares,debajo de lé lengua y en los
enspaclos interdentarios,

Be aplica un trozo de gasn esteril an el lugar de la ip
tervenoidn,evitando qu~s el paociente muerde sobre ella,se llg

va & una sala ndjunta para qus descanse y vuelva & 8u estado
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pisioldgico normal,una taza de caf¥ o un ~gtimulante majora-
rd las ocondiciones wue puede prasentar un vacionte normal =~
después de una intervenoidn quirurgica.

Se recomienda al paciente hscer enjuagues cada 4 horas
con una solucidn antiséptica,se le dice tombién colocarse u-
na bolsa de hielo o compresns frias sobre el lado operado,ya
que el frio reduce la congestién,el edena y la hinchazén post
operatoria,

2.=~ E1 tratamiento postoperatorio medinto es el trata-~
miento en el que el paciente ya en su donicilio,dete acostagr
se del lado operndo,se le deben de aplicar también fomentos
frios,se le roocomienda el reposo absoluto para prevenir una
posible hemorragia secundaria,Bn o280 de heaorragio se colo-
cardn un trozo de gnsa saca nue mantendrd en su boca durante
media hora,

ALIMEUTAGION EL paciente deterd sometorse a un véginen
de alimentacién blanda y nutrfoea,durante las prisers 48 H.
v8 que muchos de los trastornos postoperatorios se deten a
que los alimentos son duros y lesionan la regidn opsrada,

ANALGESI0O0S, Bl dolaor postoveratario es la consecuencia
18gien de la intervenoisn en la cnvidad bucal,Estd en relaw—

oidn direota 8} grado del t-auma jue tiens como 0CoONEACUSNww
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cie dolor,las heridas limpins y sin traumntismos raras veces
ocnzlonan dolor,en caso .e presentarce se combatird con medi
canentos que disponen la ternpéuticn,

VITATOMRRAPTIA;La ingesti(a de Vit B I2 colabora a la —-
restitucidn de los tejidos.

ANTIBIOPICO3:La prevencidn de procesos inrecciosos,es
de distinta orden y pucde desarrollarse teniendo como nunto
de partidn el sitio de extraccidn.Se le administrardn anti-—
bidticos y antiinflamatorios para una rdpida recuperacidn,a-
s{ como la consulta a lns sigulentes 24 y 48 h,se revisard
el lugar de la intervencidn, se vrocedrd a lavar con una so-
lucidbn antiséptica o suero fisioldgico.

REYIRO DZ LOS PUNTOS DE SUTURA.-Los puntos de sutura se
deben retirar a los cinoo o seis dimrs después de la intervepg
cibén,ya que la eliminnoién prematur~ puede ocasionar hemorra
glassLos hilos se retiran previa cecoldn con tijera,una vés
retirados se procede & enjuagar la zona con agua tibia,

EIRACCION DEL TAPOHAXISNTO.~La funcién reparadora se Ie
aliza en el sexto u octave dis ,por lo tanto es indtil y per
judiolal extraer el tanén nntes de trancurridoe ese lapso,nde-

més 8o ocmolonardn hemorragias y dolor.
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* Se¢ extraerd primeramante la parte suwerior del tapona--
miento tres o cuatro dies deopues el remanente.La cavidad
alveolar aparcce cubierte por tejido de granulacidn,se procg
de a oolocar un nuevo taponnmiento con gasa yodoformada e im
pregnada ligoramente de ligquido de cemento quirdrgico que =
permanzcers durante tres dias mds,tres o cuatro cambios de -
gesn soa suficientes,
Despuda de cada cambio de gasn se procederd a lavar la
cavidad elveolar con agua tibin,se le recou:iend2 Al pracien--

te hace® los mismos lavados,




PROPUESTAS Y RECOMZNDACIONES,

PROPUESTAS

Se propone para la intervencidn guirdrgica de terceros
molares inferiores incluidcsyla téncica de odontoseccién -
debido a las veqtajas que provorciona en el acto quirdrgico
propiamente dioho y que se explican con toda formalidad y -
claridad en el desarrollo del presente trabajo.

Asi mismo se propone el contrdl dietético del paciente
a cargo del cirujano dentista,dandose éste a la tarea de in
vestigar una dieta adecuada postoperatoria que se le entre=
gara al paciente por escrito y explicando adem#ds en el lap-
80 de tlempo que deberd ser llabada a cebo,asf como la serie

de visitas postériores hasta dar de ali~ al paciente.

RECOMENDACIONES;

Amen de las recomendacioné de asepoia,adondioionamieg‘
to del sitlo operatorio,etc.Debe hacerse hincapié en el —
aspeoto profilactioo a base de antibioti;os,pre Yy postopera
torios que debe guardar el paoiente para que felizmente sea
llevado & ser dado de alta sin complicaolones,

Otro aspeoto es la eliminaciédn del saco pericoronario-




debido a las consecucncias nagativas que han sido ya expli_
dos en el #ransourso del temaj;y en general atender a todas -
las recomendaciones respectivas para gue la oirugfa efectua-

da sea lograda y +torminsda ocon un eficaz exito.
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DISCUSION,

Una de las actividaces que pueden dar la pauta para el
cirujano dentista sea reconocido como t2l,es propiamente una
habilidad para su intervenciér en aspectos quirdrgicos.BEs =
por esto que oomo tal dete tenzz el'buén cuidado de presti-
glar la profesidn haciendo alarde de cepncided para que ge -
dostituya el apelativo de '"dentista" y se gane a pulso el «
de "cirujano dentista.

En el.nlano de los terceros molares inferiores inclui--
dos,es posible gue el facultativo se proyecte como taljpero-
asf mismo es néoesario un pleno conocimiento antémico y fun-
clonal de la regibn que intervenga,para que cada oorte y ca
da proceso sea hacho con el total conocimiento de la regién-
para que todos loc procesos sea lo mds atraumaticos posibles
y eanen dentro de los lfmites de tiempo tolerables,

Por otra parte el cirujano dentista deke hacer ooncien=
cia el paclente para que cuando presente éste,un cass de -
cirugfa bucal,le de la importaneia y cateéorin de vida y al-
mismo tiempo sea reconooida 1la labor del facultotivo en ép-
te . campo,

Es obligzcién del faleultativo responsable,estar actuas




lizado en todos los aspectos que a su profesidn se refiere,
pera que le responda al pacisnte y resuelva problemas del -
minsio de una manera satisfactoria y que acredite al ciruja-

no dentista como un verdadero profecionista.



CONCLUSIONES.

El tercer molar iny rior retenido,se presenta en meyor
proporcidn que el superior ocasionando las sipuientes pato-
logias;

l.~ Su presencin ¢. eio & infeccicnes del éaco perico~

ronnrio,provocriio un aumento de le virulenci miorg
biana, trouncziiomos e irritabilidad.

2,~ Ocaglonn también accidentes nerviosos,celulares, -

oscop,lini'dticos o gaglionares y tumorales,

3.~ Provoca en alpunns ocasiones durante cu depnrrollo

el apiiierientio de los dientes anteriores.

4o= En un gran ndmero de casos eptd indiceda su extra-

ccidn por lo que es nccesario tener un acervo de -
conocimientos y habilided,

Por tener un Indice do presenoia mayor,por presentar -
una serie de patologfan y por mer un problema en el irabajo

cotidinno del cirujano dentieln eu extracoiédn estd indioada,




EVELUACION DSL IBUPROFEN PRE-OPIRATORIO FARA DOLORZS
POST-OPERATORIOS ,DESPUES DE LA EXPRACCION DEL 3os MOLARES

Se efectud una evaluacidén de 100 pacientes,sobre los -
efectos analgésicos del ibuprofen preoperativo,despuds de la
extreccidn quirdrgiesr de terceron molares inocluidos.

Fl pre tratamiento con ibuprofen demoro el tiempo de =
ataque del dolor postoperatorio,mis de 100 minutos,comparado
ocon el tratamiento ocon placebdo,.

La severidad de dolor experimohtndo inicialmente en el-
postoperatorio,es monor en el grupo pre-examinado.

No hubo ninguna ianteraccidn deteoteble entre el pre-trag
tomiento y los analgésicos administrados postoperatoriamente,

Los resultados del estudio,mostraron que ep posible de-
morar el ntaque y disminuir la .severidad del dolor postopers
torlo,administrando un analgdsico no esteroide y anti-infla-
matorio con el ibuprofen,

Bl ibuprofen es un nalgdalco anti-inflamatorio,gue re =
indioa comdnmente en el tratamieato de artritis.,Cuondo pe =
administra postoprtativancnts,despuds de ln yemocidn quirdr-
glon do lon terceros molayes incluidos,Bl Lbuprofen de 400mg

demord on producir mnyor analgesia que la appirina de 650mg,




El objetivo principal de éste estudio fué el de determi .
nar el .pre-tratamiento con ibuprofen,pudo demorar el ataque-
y disminuir la severidad dvl dolor pcstoperativo,ademés la -
interac9i6n del ibuprofen de pretratamiento ocon anelgesicos-
postoperativos,tales c¢cmo la aspirina o el ibuprofen en fore

ma comparada.

METODOS.

Los pacientes que se sujetaron al estudio,fueron de con
sulta externa y fueron sometidos a una remosibn quirdrgica -
de terceros molares incluidos.en la olfnica de cirugfa oral-
de la escuela de medicina de Virginia,facultad de odontolo--—
gia.

Fueron convccados a participar peolentes adultos de mds
de 18 afios,con buén estado de salud,Sin antecedentes de re—
cientes medicaciones que confundieran la cuantificaoién de -
la analgesia.

Fué obtenido el consentimiento por escrito de los paoi-
entes,quienss fuerdn instruidos por el investigador,conduotor
del estudio,acerca del método del llenado de la forma del re
porte.




Los pacientes fueron sujetos vrimsramente a la admini
stracidn de la dosis inicial -de medicacibén de estudio,ya -
fuera de 400 mg de ibuprofen o de placebo,l0 minutos antes
de la operacién y después faé llevada a cabo €sta en la ma
nera usual con anestesia local,ya que sola o en conjunto -
con sedacibn intravenosa,

Los pacientes fueron instruidos de tomar medides anel
gesicas postoperatorias,solamente cuando el dolor llegase-
a la intensidad de moderado o severo,la dosis postoperatli-
va fué de aspirina 650 mg o 400 mg de ibuprofen,la estro-
tifiocacibn quedo agf; la mitad de los pacientes que reocis-
bieron placebo como pretratamiento,se les administro 400mg
de ibuprofen postoperativamente, y la otra mitod se les -
administré 650 mg de aspirina,y el grupo que se traté con
400 mg de ibuprofen fué estratificndo de 1ls misma manera,

Los, efectos del tratamiento preoperativo con analpge
slooc fueron medidoe colculando el tiempo transcurrido del
término do la operacidn,hasta 1o medicaocién postoverativa,
Las medicaclonen postoperativas de 600 mg de aspirina o =
400 ng de fbuprofen fueron comparndap nedimnte el llenaw
do,moderndo o severo,




Durante las 4 horas siguientes la intensidad del dolor.
fué rigistrada como seve-a (3),moderado (2),leve (1),nin-
guno (0) y el alivio cdel dolor como completo (4).Una respu
esta sl o no indicaba si el color inicial era calmado al -
menos.a la mitad y cualquier efocto colateral ocurrido era
notado,Después de la 4hrs o,en el tiempo de medicacidén n=
adicional,si ésto ocurrio derante el periodo de observaci-
6n,1cs pacientes dieros su evaluacién total del estudio de
medicacidn como;exeiente,muy bién,bien regular o pobre.

£n pacientes que necesitabtan una nueva medicacidn clf
nica estandar (600 mg de acetaminofen con 60 mg de oodei-
na),y los periodos de obrervacibn restante, fuerédn coneide
rados como rracasos’de experimentos.Los pacientes regresa-
rén el reporte personalmente & por ocorreo.

El tiempo a la medicaoidén postoperatoria y los resulta
dos medios para respuestas totales,tanto para el registro -
de dolor inicial,como para respuestas totales,como para re
gistro de mitignoidn del dolor y evaluaoidn ganeral,fueron-
analizados por medio de grupos de los experimentos de los -

eptudiantas,



RESULTADOS s

De los 100 pacientes que participardn del estudio, 94 -
regresaron las formns del regisiro,de es0s 94,no registraron
el tlempo de 1la medicacliSn postoperatoriajde éste modo los -
datos de los otros 90 pacientes fueron utilizados en el. ana-
lisis del'ataque y severided postoperatoria.Otros 17 paciens
tes retornaron formas incompletas,tomaron medicaciones extras
¥y no experimentaron dolor postopsratorio,dejéndo de ésta ma-
nera un tatal de 53 phclentes para el andlisis de la miti-
gaoldn del dolor postaoperatorio.

A pesar de las cdiferencias existentes en las caracte~-
risticas de los pacientes entre los 4 grupos,los andlisis —-
estadisticon revelarén'que no hubisron difarencias significa
tivas entre los grupos cxperimentales del placevo & ibupro--
fen,ecepto en cuanto respecta a la raza,

la diferencia en raza fué de bida al cambio casual asig
nado de pacientes a los grupos de tratamiento y fué conside-
rado en el anflieis de los resultados.En una tabla se presen
to el tiempo intermedio a la medicaocldn postoperatoria pern-
loa 4 grupos de tratamientojde los cuales fueron premedion--
dos oon 430 mg de itujprofen y toniends un promedio auneantado

en tiempo a la medicaolén postoperatoria de mds de 100 minu=



tos en comparacidn con los dos grupos que fueron premedicados
con placebo,

Para los andlisis estadisticon,dos,grupos fueron preme-
dicados con ibuprofen y dos con nlacebo fueron combinados en
los estudios echos por estudiantec,los cuales arrojaron la -
conclusibn,de que los que fueron tratados con 400 mg de ibu-
profen mostraron un retraso significativo de medicacién en el
postoperatorio,

Los analisis de los efectus por raza no mostraron dife=
rencias significativas enire los resultados de los grupos en
tratamientos La severidad del dolor inicial post-operatorio
reportado también varid dependiendo del pretratamiento. Un =
votal del 17 <} ée pacientes pretratades con ituprofen repor
taron dolor severo inicialmente comparado con el 35.4 % del
grupo pretaratado oon placebo,Zn cuanto a la adicoibn 3 de-
los pacientes en el grupo nretratado con ibuprofen no expew=
rimentaron dolor postOperatorio,oomparado'oon 9 del grupo -
pretratado oon placebo,

Los resultados de éste estudio sugiere que pusde sepr —-—
posible inlolar presperatsrinmente el manajo del dolor postg
peratorio,por medio de la adminimstraocién de un analgdsioco



anti-inflamatorio como el ibunrofen.

DISCUCION

El objetivo prinecipal de dste estudio fué la evaluacidn
de los efectos del tratamiento de un analgésico tal como el-
ibuprofen,contra el severo dolor postopratorio,los resultados
fueron que apareando con una cantidad relativamente baja - .
( 400 mgs. de ibuprofen) disminufa sigznificativamente el ata-
que del dolor postoperatorio,ademis el dolor severo fue mani-
festado solo en un 17% d» los pacientes pretrataedos con ibu--
profen,contra un 35.4% de paoientes pretrutados con placebo-
que reportaron dolor sovero durante el postoperatorio, Cote-
jando éstas observaciones en forma rezl tres de los pacientes
del grupu pretratado no experimentaron un dolor postoperato-
rio comparado con los paocientes no tratados con placshbo,

Un posidble ﬁretratamiento combin~do con una exacta Ade—
minietrnoibn de terapia analgfoloa postuperatoria podrfa g--
diclonarse para prevenir el dolor durante ¢l postoperatorio,
Un objetivo secundario del estudio fua determinar la ipterne-
colfn del pretratamiento con ibuprofen o aspirina en el post-
operatorios Esto no fue diferoncindo estadistionmante en la

efionoia dol tratamiento postoperatorioy(400mgs, de Lbuprofen




o 650 mgs. de aspirina) despuds de un pretratamiento con iby

profen o placebo.
RESUMEN

La administracién preoperat ria de 400mgs. de ibtuprofen:
en forma'prolongada.impidiG el ztoque y decrecid la severidad
del dolor postoperatorio en la remocidn de terceros molarese

El pretratamiento no presentd§ hacia el potencial la ase
cocidn de la forma postoperatoria, administrada del ituprofen
0 lﬁ asplrina.

Los resultados d' &ste estudio sugier2n que es posible
la iniclacibn preoperatoria del monzjo del dolor postoperato

rio,por medio de 1la administracidn de un analgésico antinfla

matcrio como el ibuprofens
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