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INTRODUCCION

Al realizar la extraccion dental de los terceros molares pueden
producirse accidentes al aplicar una mala técnica.

La eliminacion de los terceros molares debe realizarse, por que si no se
efectia pueden producirse diversos transtomos en el paciente, tales
como: caries, enfermedad periodontal, desplazamiento de dientes,
quistes en el caso de que el molar esté incluido, erosion de las piezas
dentarias adyacentes normales, pericoronitis y dolor facial dificil de
tipificar.

Antes de cualguier acto quirirgico es importante valorar correctamente
al paciente, por medio de una buena historia clinica, para evitar posibles
complicaciones transoperatorias y postoperatorias. Asi como también se
debe contar con auxiliares de diagndstico, tales como las radiografias, ya
que por medio de estas observamos la forma y posicion del diente a
extraer para evitar problemas en la practica de las extracciones.

El Cirujano dentista debe tener un amplio conocimiento de las zonas
anatdmicas a intervenir. Para poder efectuar una buena técnica de
bloqueo ; ya que la anestesia es uno de los pilares importantes para el
éxito de la intervencion.

Si el operador no tiene los conocimientos necesarios, en ocasiones llega
a efectuar una mala técnica en la extraccién y producir accidentes en el
paciente. Entre los cuales encontramos : fracturas radiculares, fracturas
de la tuberosidad, de la mandibula, de la cresta alveolar, lesiones a los
troncos nerviosos, a las partes blandas, a los dientes adyacentes o
antagonistas, al seno maxilar, asi como también hemorragias,
hematomas, enfisemas, alveolitis y ostiomielitis, etc.



La elaboracion de este trabajo, lleva consigo el objetivo fundamental de
llegar a conscientizar al cirujano dentista de lo importante que es
capacitarse correctamente para cualquier intervencion quirurgica y asi
evitar accidentes en el paciente aplicando una buena técnica en la
extraccion de terceros molares.
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CAPITULO1

1.  CONSIDERACIONES GENERALES QUE SE
DEBEN TOMAR EN CUENTA ANTES DE REALIZAR
LA EXTRACCION.

11.ZONAS ANATOMICAS EN_RELACION CON EL APARATO
DENTARIQ

A) MAXILAR.  Hueso par, irregular, situado entre la boca y los ojos,
forma parte del piso de las cavidades orbitarias, de las paredes
laterales de la cavidad nasal y forma parte del techo de la boca
formando el paladar duro, su forma es mas o menos cuadrilatera,
presenta dos caras, externa e interna,

Cara Externa:  Se relaciona con el tegumento y musculos de la
expresion facial, posee una inyeccion osea en forma de una pirdmide
triangular que forma parte de la cara, la orbita y la fosa cigomatica.
Presenta un orificio, el suborbitario las eminencias dentarias que son las
proyecciones de las raices dentro del hueso, una depresién llamada
mirtiforme para el misculo del mismo nombre ademds de orificios muy
cerca del borde posterior para el paso de los nervios dentarios postero-
superiores.

Caralnterna:  Dividida a su vez en dos porciones por la lamina
horizontal (que forma el paladar duro). Una porcion superior o nasal y
una inferior o bucal, destaca nuestra atencién en la porcién nasal el
orificio de entrada al seno maxilar. El borde inferior del maxilar
presenta orificios de forma conica para la articulacién de los dientes,
constituyen el borde alveolar.
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B)  SENO MAXILAR.

ANATOMIA

SENO MAXILAR. Es una cavidad anexa a las fosas nasales, ocupa la
parte central del maxilar. Forma anatomica del seno maxilar puede ser
considerado como una piramide cuadrangular, de base interna y con su
vértice dirigido hacia el hueso malar por consiguiente puede considerar
en el seno cuatro paredes, una base, un vértice y cuatro bordes.

PARED SUPERIOR.  Denominada orbitaria, tiene forma triangular y
es muy delgada, aloja el conducto infraorbitario.

PARED ANTEROEXTERNA O FACIAL. Esta cubierta por los tejidos
blandos. Se extiende arriba hasta el borde orbitario y por abajo desde la
raiz del canino hasta las raices del segundo molar, de la profundidad de
la fosa canina depende en parte el volumen del seno maxilar. Por esta
pared se encuentra el orificio infraorbitario, por donde sale el nervio
infraorbitario.

Esta pared es la via quirirgica por excelencia para intervenir el
seno en la operacion de Caldwell Luc.

PARED POSTEROINFERIOR.  Es convexa, tiene un espesorde 2 a 3
mm.

BASE. Se halla dividida en 2 porciones, una inferior y una superior : la
inferior es la via de eleccién para la puncion del seno, En la superior
esta ubicado el orificio que comunica al seno con las fosas nasales.

DIMENSIONES DEL SENO. Son variables, segiin la edad, el sexo y las
distintas configuraciones del maxilar, la capacidad media del seno es de
10 a 12 centimetros.
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VARIACIONES DE FORMA. Dependen de 2 factores del grado de
desarrollo de este drgano y del grado de resorcion de las paredes dseas
del maxilar, a cuyas expensas crece el seno.

CAVIDAD SINUSAL. Es generalmente tnica, pero pueden ocurrir casos
en que esta cavidad sea doble, estando dividido el seno por un tabigue
éseo completo.

MUCOSA SINUSAL. La mucosa del seno es una prolongacion de la
pituitaria, siendo mucho mas delgada y delicada que esta Gltima.

IRRIGACION DEL SENO MAXILAR.  Esta irrigado por la arteria
maxilar interna, por sus ramas esfenopalatinas, bucal, palatina, alveolar
e infraorbitaria.  Las venas provenientes del seno son tributarias del
plexo ptérigo maxilar, los nervios son ramas del trigémino.

¢) MANDIBULA. Hueso par, irregular, situado en la parte inferior de la
cara, tiene forma de una herradura, se le estudian un cuerpo y dos ramas
ascendentes.

Cuerpo: Se le distinguen cara externa e interna, En la externa estd la
sinfisis mentoniana, a los lados los agujeros mentonianos, la linea
oblicua externa en cuyo extremo anterior se insertan musculos faciales
relacionados con la boca . En la cara intema en la linea media
encontramos las apofisis, geni, que insertan a masculos de la lengua y
del piso de la boca a los lados las fosas digdstricas para la insercion de
dichos misculos, lineas oblicuas internas a lo largo de las cuales se fijan
Jos misculos milohioideos. En el borde superior del cuerpo del hueso
encontramos los orificios donde se articulan los dientes de la arcada
correspondiente denominado a éste borde como alveolar. El borde
inferior del cuerpo también llamado base de la mandibula, es grueso y
romo.
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Ramas Ascendentes,  Dos situadas a ambos lades, de forma
cuadrildtera con caras externa e interna, en la externa se insertan los
musculos maseteros, en la interna, los musculos pterigoideos mediales,
también encontramos el agujero dentario, cubierto parcialmente por la
espina de Spix o lingula el borde superior dela rama ascendente presenta
dos eminencias dseas separadas por una escotadura (la sigmoidea), la
eminencia anterior es el proceso coronoideo, inserta al musculo temporal
la eminencia posterior es el condilo mandibular, conecta a la mandibula
con el resto de! craneo.

D) MUSCULOS MASTICADORES. los misculos masticadores
son en numero de cuatro e intervienen en los movimientos de elevacion
de lateralidad de la mandibula. Son los siguientes: E! temporal, el
masetero, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo; existen otros
musculos relacionados con el maxilar inferior y son aquellos que
originan sus movimientos de descenso, pero debido a su situacion, serdn
estudiados entre los musculos del cuello,

TEMPORAL.  Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de
abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apofisis coronoides de la
mandibula. El temporal se fija por arriba en la linea curva temporal
inferior, en la fosa temporal mediante un haz accesorio, en la cara interna
del arco cigomdtico. Sus fibras convergen, se va estrechando poco a
poco hacia abajo y termina por constituir un fuerte tendon nacarado que
acaba en el véntice. Tiene dos capas musculares de las cuales la externa
estd mas desarrollada que la interna.



RELACIONES. Por su cara superficial, este misculo se relaciona con
la aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales superficiales y el
arco cigomitico y la parte superior del masetero. Su cara profunda, en
contacto directo con los huesos de la fosa temporal, se halla también con
los nervios y arterias temporales profundas anterior, media y posterior y
las venas correspondientes ; en su parte inferior, esta cara se relaciona
por dentro con los pterigoideos, el buccinador y la bola adiposa de
Bichat.

INERVACION. De la inervacion del temporal se hallan encargados los
tres nervios temporales profundos, que son ramas de la mandibula,

ACCION. Consiste en elevar 1a mandibula y también en dirigirla hacia
atrds; en esta ultima actividad del temporal intervienen sus haces
posteriores,

MASETERO.  Se extiende desde la apdfisis cigomatica hasta la cara
externa del angulo de la mandibula. Se halla constituido por un haz
superficial, mas voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atrds y
otro has profundo, oblicuo hacia abajo adelante. Ambos haces se hallan
separados por un espacio relleno por tejido adiposo, donde algungs
investigadores han sefialado la existencia de una bolsa serosa.

INSERCIONES. El haz superficial se inserta superiormente sobre los
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomédico e
inferiormente en el dngulo de la mandibula y sobre la cara externa de
éste. El haz profundo se inserta por arriba en el borde inferior y también

ST e emnt e et st St o ey e - n



en la cara interna de la apdfisis cigomatica ; sus fibras se dirigen luego
hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre la cara externa de la rama
ascendente de la mandibula.

RELACIONES.  La cara externa del masetero se halla recubierta
totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se
encuentra tejido conjuntivo con la arteria transversal de la cara, fa
prolongacion maseterina de la pardtida, el canal de Stenon, los ramos
nerviosos del facial y los misculos cigomaticos mayor y menor, risorio y
cutdneo del cuello.

La cara profunda del masetero estd en relacion con el hueso donde se
inserta y ademds con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la arteria
maseterinos, que la atraviesan, con la apofisis coronoides, con la
insercion del temporal y por wltimo, con la bola adiposa de Bichat,
interpuesta entre este musculo y el buccinador.

La parte inferior del borde anterior, se relaciona con la arteria y la vena
faciales, en tanto que su borde posterior se halla en relacion con la arteria
y la vena faciales, entre del maxilar y la gldndula pardtida.

INERVACION. Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el
cual es un ramo de la mandibula y que atraviesa, como ya se ha dicho,
por la escutadura sigmoidea.

ACCION. Con la del temporal, la mision del masetero consiste en
elevar 1a mandibula,

PTERIGOIDEQ INTERNO. Este misculo comienza en la apdfisis
pterigoides y termina en la porcion intemna del dngulo de la mandibula.
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INSERCIONES. Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala
externa de la apofisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoides, en
la cara externa del ala intema y por medio de un fasciculo bastante
fuerte, denominado fasciculo palatino de Juvara ; en la apéfisis piramidal
del palatino.

Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y fuera para
terminar merced a ldminas tendinosas que se fijan en la porcion interna
del dngulo de la mandibula y sobre la cara intema de su rama
ascendente.

RELACIONES. Por su cara externa se halla en relacion el pterigoideo
interno con el externo y con la aponeurosis interpterigoidea, Con la cara
interna de la rama ascendente de la mandibula constituye este misculo
un édngulo diedro, por donde se deslizan el nervio lingual, el dentario
inferior y los vasos dentarios. Entre la cara interna del pterigoideo, por
donde atraviesan muy importantes vasos y nervios; entre éstos el
neumogdstrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso y entre aquellos, la
cardtida intema y la yugular interna.

INERVACION, Por su cara interna se introduce en el misculo el nervio
del pterigoideo interno, el cual procede de la mandibula.

ACCION.  Es principalmente un musculo elevador de la mandibula,
pero debido a su posicion, también proporciona a este hueso pequefios
movimientos laterales.

’

PTERIGOIDEO EXTERNO. Se extiende de la apofisis pterigoidea al
cuello del condilo de la mandibula. Se halla dividido en dos haces, uno
superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.




INSERCIONES.  El haz superior se inserta en el ala mayor del
esfenoides, asi como en la cresta esfenotemporal. El haz inferior se fija
la apofisis pterigoides. Las fibras de ambos haces convergen hacia fuers
y terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello del
céndilo.

RELACIONES. Por arriba el pterigoideo externo se halla en relacion
con la boveda de la fosa cigomitica, con el nervio temporal profundo
medio y con el maseterino, Entre sus dos fasciculos pasa el nervio
bucal. Su cara anteroexterna en relacién con la escotadura sigmoides,
con la insercion coronoidea del temporal y con 1a bola adiposa de Bichat.

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo intemo y también
con los nervios y vasos linguales y dentarios inferiores. Su extremidad
externa con la arteria maxilar intemna,

INERVACION. Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.

ACCION. La contraccion simultinea de ambos pterigoideos extemos
produce movimientos de proyeccion hacia delante de la mandibula. Si
se contraen aisladamente, la mandibula ejecuta movimientos laterales
hacia uno y otro lado; cuando estos movimientos son altemativos y
rapidos, se llaman de diduccién y son los principales en la masticacion.



1.2. ANATOMIA DENTAL DE LOS TERCEROS
MOLARES

1.21. ANATOMIA DENTAL

A) TERCER MOLAR INFERIOR

El tercer molar inferior es un molar de cinco o cuatro clspides y por lo
tanto, no necesita descripcion pormenorizada, ain cuando un porcentaje
relativamente pequeto de estos dientes sea de forma irregular. Una de
las variedades caracteristicas del tercer molar inferior es la
multitubercular, que tiene sus eminencias irregularmente distribuidas.

Las raices del tercer molar inferior son iguales en niimero, nombre y
posicion que las del segundo molar inferior, pero pueden ser
proporcionalmente menores y estar colocadas mucho mas juntas y con
frecuencia fusionadas. En ellas se ven irregularidades frecuentes,
especialmente en su tercio apical, que se tuerce distaimente en diversos
angulos con el eje longitudinal del diente ; esto se debe a menudo al
apiflamiento de los dientes en la mandibula y a la falta de espacio
suficiente para su desarrollo completo. Por esta misma razon el tercer
molar inferior estd a menudo retenido en el hueso mandibular. Algunas
veces esta inclusion es parcial y otras total, segin el grado de
obstruccion. La inclusion total del tercer molar inferior es relativamente
frecuente y en tales casos el molar se coloca en la posicion que ofrece
menor resistencia para su desarrollo,



B) TERCER MOLAR SUPERIOR.

El tercer molar superior es, proporcionalmente, mas pequefio que el
segundo molar superior. Casi la mitad de los molares superiores no
tienen mas que tres cuspides en lugar de cuatro: dos bucales y una
lingual y en ese caso se le Hlama tercer molar superior de tres tubérculos,

La cuspide lingual, forma la mitad de la corona. Las caras mesial y
distal convergen mas una hacia la otra, lo que adelgaza
considerablemente el didmetro mesiodistal de la cara lingual.

Raices.  El nimero, el nombre y la colocacion de las raices son
semejantes a las de Jos otros molares superiores. Generalmente estan
mas juntas que las del segundo molar. La fusion de dos de las raices, en
diversas combinaciones, es mas comun y en algunos casos, se halla la
fusion de las tres raices, formdndose asi un molar unirradicular.

1.2.2. CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES.

A)  CLASIFICACION DE LAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR
INFERIOR RETENIDO.

El tercer molar inferior retenido se presenta en la mandibula en distintas
posiciones, en diferentes desviaciones, con su cara mesial libre o
cubierta.

Estos detalles permiten estudiar una rigurosa clasificacion del tercer
molar, util e indispensable para tener éxito quirirgico. Los fracasos en
la extraccion del tercer molar asientan en insuficiente o defectuoso
estudio radiografico.



CLASE I (A) Cuando ya casi ha hecho erupcion la corona del tercer
molar.

CLASE 11 (B) Cuando apenas ha hecho erupcion una ctspide del tercer
molar,

CLASE Il (C) Cuando el tercer molar se encuentra dentro de tejidos
duros y blandos, no ha hecho erupcion,

B)  CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES
RETENIDOS DE GEORGE W. WINTER.

a)  POSICION VERTICAL. En ella el eje mayor del tercero es
paralelo al eje mayor del segundo molar.

b)  POSICION MESIOANGULAR. El eje del tercer molar forma con
¢l eje mayor del segundo molar un dngulo agudo abierto hacia abajo.

¢)  POSICION HORIZONTAL. El eje mayor del tercer molar es
perpendicular al eje mayor del segundo molar.

d)  POSICION DISTOANGULAR. La corona del tercer molar apunta
en grado variable hacia la rama ascendente de la mandibula y el eje
mayor forma con el eje mayor del segundo molar, un angulo agudo
abierto hacia arriba y atras,

e)  POSICION LINGUOANGULAR. La corona del tercer molar se
dirige hacia la lengua y sus dpices hacia la tabla externa.

f)  POSICION BUCOANGULAR. La corona del tercer molar se
dirige hacia la tabla externa y sus raices hacia la intema o lingual. Se
trata de una presentacion rara,

g POSICION INVERTIDA (PARANORMAL).  La corona del tercer
molar se dirige por regla general hacia el borde inferior de la
mandibula y sus raices hacia el condilo. Los terceros molares en este
sitio de posicion adquieren un sinnimero de variedades y por lo



comin se encuentran asociados a procesos patoldgicos (quistes
dentigeros).

C}  CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES
RETENIDOS.

Como e! tercer molar inferior, el superior es susceptible de una
clasificacion con fines quirdrgicos, Las variaciones en la posicién del
molar son menores en el maxilar que en Ja mandibula.

TERCER MOLAR SUPERIOR.

Los terceros molares superiores quedan retenidos en una proporcion
mucho menor que los inferiores. Su retencion causa accidentes
comparables a los originados por otros dientes. El tercer molar superior
presenta un accidente de erupcion, que le es propio. Ocurre por lo
general en aquellos molares que erupcionan hacia e} lado del carrillo, es
decir, que presentan bucoversién. La retencion del molar puede ser

intradsea o submucosa; en este Gltimo término, pueden estar total o

parcialmente retenidos,

POSICION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.

D) POSICION VERTICAL. El eje mayor del tercer molar superior
se encuentra paralelo al eje del segundo molar. El diente puede estar
parcial o totalmente cubierto por hueso.

b)  POSICION MESIOANGULAR. El eje del molar retenido estd
dirigido hacia adelante. En esta posicion, la raiz del molar estd vecina a
la apéfisis pterigoides. Esta posicion y el contacto de las cispidmesiales
del molar superior retenido impiden su normal erupcion ; son frecuentes
las caries en la cara distal de la raiz o corona del segundo molar superior.
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¢)  POSICION DISTOANGULAR.  El eje del tercer molar estd
dirigido hacia la tuberosidad el maxilar. La cara triturante del tercer
molar mira hacia la apofisis pterigoides, con la cual puede estar en
contacto,

d)  POSICION HORIZONTAL.  El molar estd dirigido hacia el
carrillo, con el cual la cara triturante puede ponerse en contacto, dando
los accidentes mas arriba mencionados. La cara triturante del molar
suele también dirigirse hacia la boveda palatina o presentarse horizontal
y de forma rara, paralelo a la arcada dentaria, con su cara oclusal hacia
inesial o distal. El molar puede erupcionar en la boveda.

e)  POSICION PARANORMAL.  El molar retenido puede ocupar
diversas posiciones, que no se encuadran en la clasificacion dada,



13. ANESTESIA
L3.1 INTRODUCCION

La administracion adecuada de agentes anestésicos locales
intraoralmente antes de la rutina dental o de los procedimientos
quirirgicos bucales, es indudablemente el auxiliar mas valioso del
odontélogo en ejercicio para mitigar la molestia (dolor). Debido a que la
anestesia local intraoral es tan necesaria y frecuente en la practica
odontolégica es menester que el operador llegue a ser habil y eficiente en
el uso de estos agentes. La destreza del odontologo para realizar una
extraccion dental, con relativamente poca molestia para el paciente,
puede también contribuir, de manera importante para mejorar su practica
profesional.

Cuando se alcanza el sitio apropiado, se debera aspirar o bien esperar 4
segundos para darnos cuenta si se estd en un vaso sanguineo o no y
posteriormente depositar aproximadamente 1.5 milimetros de solucion
para proporcionar una anestesia adecuada y en seguida se retira la aguja.
La solucion anestésica debe depositarse lentamente y el paciente ser
observado cuidadosamente en busca de reacciones anormales.

1.3.2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los nervios de la region gingivodental provienen del quinto par
craneano llamado trigémino, el cual como se sabe da la sensibilidad a
toda la cara. Esto nos explica las irradiaciones dolorosas extendidas a
toda una mitad de la cara que acusan a veces los enfermos afectados de
caries de un solo diente y dos de las tres ramas del trigémino que son el
nervio maxilar y el mandibular, se dividen en numerosas ramificaciones
de las cuales las mas importantes para el objeto que nos ocupa son : para
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el maxilar os nervios dentarios posteriores que dan inervacion a los 4
molares superiores ; solo mencionaremos el nervio dentario medio para
los premolares y canino y el nervio dentario anterior para los incisivos y
caninos.

El nervio esfenopalatino se divide en 7 ramas de las cuales las 3 dltimas
palatino anterior, medio y posterior va a dar la inervacién del paladar. El
tronco posterior da origen a 4 ramas de las cuales la mas importante es el
nervio dentario que da las ramas dentarias destinadas a inervar los
gruesos molares inferiores, los premolares y el canino. Las ramas
terminales del dentario son el nervio incisivo y el nervio mentoniano.

1.3.3. MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS,

Los anestésicos son substancias quimicas de sintesis, las cuales por su
estructura molecular tienen caracteristicas y propiedades particulares que
los hacen diferir unos de otros y gracias a lo cual, el odontélogo podrd
hacer una seleccion en cada caso en particular, Una de tales propiedades
por ejemplo : la duracion podrad ser una ventaja de un anestésico en
operaciones prolongadas.

L3.4, TECNICAS DE BLOQUEQ

TECNICA. La aplicacion cuidadosa y adecuada de las inyecciones,
permite realizar cabalmente un tratamiento indoloro y contribuye a
aumentar la confianza que el paciente debe tener a su doctor.

El odontélogo debe informar al paciente que tendrd una molestia
momenténea al principio de la inyeccién y debe tranquilizar al paciente
durante Ia misma. El paciente debe estar informado antes de Ia puncién



que la inyeccion va a realizarse con lentitud y consecuentemente con
menos molestia.

No es posible obtener una anestesia eficaz si no se emplea una técnica
adecuada para la inyeccion , independientemente del agente anestésico
que se utilice.

Para lograr una anestesia completa, hay que depositar el anestésico en la
proximidad inmediata de la estructura nerviosa que va a anestesiarse.
Las variaciones que pudiera haber en la posicion de la aguja, se
compensan en parte con las cualidades excelentes, en cuanto a
profundidad y difusion , que son caracteristicas de las buenas soluciones
anestésicas.

A4)  REGIONAL O TRONCULAR

E! nervio dentario y , por lo tanto, los dientes mandibulares del mismo
lado por detris del incisivo central, se anestesian por medio de la técnica
regional. Los incisivos central y lateral pueden recibir inervacion de
fibras nerviosas accesorias del lado opuesto y, por lo tanto, se requiere
una inyeccion labial del anestésico a este nivel.

Con el dedo indice izquierdo se localiza la linea oblicua, es decir, el
borde intemo de la rama de la mandibula. Se hace la puncion
inmediatamente por dentro de ese punto, a | cm. , por encima del plano
oclusal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo
de la mandibula y sobre todo paralela al plano masticatorio de los
dientes de la mandibula. De este punto, la punta de la aguja se introduce
lentamente a 2 cm., pegado a la cara intena de la rama mandibular ; al
mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto,




manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal. La punta de la
aguja se mantendrd durante toda la maniobra en contacto con la rama.

El nervio LINGUAL, cominmente se anestesia mediante la inyeccion de
una pequeila cantidad de solucion a la mitad de la distancia de esta
misma via de inyeccion. Para complementar la anestesia en la
extraccion de un molar inferior, el largo nervio BUCAL debe también
anestesiarse. Esto puede realizarse mediante la insercion de la aguja en
el pliegue mucobucal frente al primer molar, haciéndola avanzar
posteriormente, paralela con el plano oclusal hasta un punto opuesto al
segundo o tercer molar, donde una pequefia cantidad de solucion
anestésica se deposita sobre la mandibula.

B)  SUPRAPERIOSTICA O INFILTRATIVA.

La solucién anestésica se deposita sobre el periostio a la altura de los
apices radiculares siguiendo el eje longitudinal de los dientes
seleccionados.

La solucion se difunde a través del periostio y la lamina osea, e invade a
las fibras nerviosas que se introducen en los apices de las raices y en las
que inervan a la membrana periodontal,

La técnica supraperiostica proporciona anestesia adecuada para
procedimientos odontolégicos, sobre cualquiera de los dientes maxilares
y, a menudo, sobre los incisivos mandibulares. Debe recordarse que
para extraer un diente maxilar deberd realizarse una inyeccion palatina
junto con la supraperiostica.
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C) CIGOMATICA.

Esta técnica bloquea al nervio alveolar posterosuperior antes que entre
en el conducto oseo localizado en la superficie cigomatica del maxilar,
por arriba del tercer molar.

Son anestesiados los molares superiores, segundo y tercero, asi como las
rafces distovestibular y palatina del primer molar. La puncién se realiza
en la mucosa, enfrente de la raiz distobucal del segundo molar, la aguja
se dirige hacia arriba y adentro, aproximadamente a una profundidad de
20 ml.,, manteniendo la aguja cercana al periostio, se reducirdn las
posibilidades de penetrar al plexo venoso pterigoideo. Para extraer los
dientes molares superiores es necesario realizar una inyeccion palatina
posterior asi como otras supraperiosticas por arriba del segundo
premolar para complementar la anestesia del primer molar.

D)  PALATINA POSTERIOR.

El nervio palatino posterior se bloquea con esta técnica dando por
resultado la anestesia del mucoperiostio palatino, desde la tuberosidad
hasta la region de los caninos y desde el plano medio, a la cresta gingival
en el lado infectado. La puncién se realiza mesialmente con respecto a
la raiz palatina del tercer molar superior, con la aguja dirigida desde el
lado opuesto de la boca.

20

[ T




14 TIEMPOS PARA LA EXTRACCION DE
TERCEROS MOLARES.

1.4.1. PRINCIPIOS DEL ACTQ QUIRURGICO.

En toda intervencion quirirgica debemos tener siempre presente los 3
tiempos fundamentales : La incision, la operacion propiamente dicha y
sutura.

A)  INCISION,

La incision es la maniobra mediante la cual procedemos a la apertura de
los tejidos, la piel o las mucosas, para poder llegar a los planos nas
profundos, o bien para delimitar lesiones tumurales y poder realizar, de
esta manera, el propio objetivo de la intervencion quirirgica.

El instrumento por excelencia para realizar este tipo de maniobras es el
bisturi, de hoja recta y de punta roma aguda, generalmente se usa el
nimero 15.

La incision debe comenzar y terminar con el bisturi en posicion vertical
con respecto a la piel con el fin de dejar unos bordes limpios y faciles de
coaptar.

El sitio donde se vaya a hacer la incision debe ser planeado y estudiado
detenidamente dependiendo del tipo de intervencidn que se vaya a
realizar y siguiendo siempre directrices ya establecidas.

En cuanto a las incisiones en la cavidad oral habra de tener presente las
condiciones anatdmicas de la region en que se va a intervenir. La
incision debe llegar en profundidad hasta el hueso, seccionando el
periostio,
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Una incision y el colgajo debe reunir una serie de condiciones para que,
una vez repuesto este en su lugar, conserve toda su vitalidad y se
reincorpore a sus funciones lo antes posible,

1) Laincision y el colgajo que esta circunscribe deben tener una base
lo suficientemente ancha como para asegurar una vascularizacion
adecuada,

2)  Buena visualizacion del objeto que se va a operar.

3) Laincision debe ser lo suficientemente extensa para permitir un
colgajo que descubra ampliamente el campo operatorio.

4) La incision debe ser hecha de un solo trazo, correcto, rectilineo,
sin lineas secundarias y con un bistur/.

5) La incision debe trazarse de tal manera que, cuando volvamos a
adaptar los colgajos a su lugar, la linea de sutura debe reposar sobre
tejido duro dseo o subyacente, subcutneo, sano e integro.

TIPOS DE INCISION

1)  Laincision lineal (es la mas frecuente en cirugia oral).
2)  Laincision festoneada.

3)  Laincision angular.

4)  Laincision trapezoidal,

5)  Laincisién Elkan-Neumann,

6) La incision Wassmund,

7)  Laincision curvilinea.

8) La incision eliptica.
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TECNICAS POR DISECCION

Cuando los dientes se encuentran retenidos total o parcialmente, las
coronas pueden estar rotas o muy debilitadas y las rafces pueden tener
formas curvas, alargadas o muy divergentes, en estas circunstancias, la
extraccion automdtica de estos dientes requiere la exposicion quirdrgica
de! drea afectada para conseguir el acceso suficiente que permita la
vision y la aplicacion de los forceps o elevadores, la obtencion del
acceso requiere la reflexion o la reversion de colgajos de tejido blando y,
en ocasiones, la eliminacion de algunas porciones del hueso adyacente.

B)  POR COLGAJOS

Practicar un colgajo de mucosa se puede realizar en cualquier momento
y siempre permite una mayor visibilidad del campo operatorio con
mayor facilidad para la extraccion.

TIPOS DE COLGAJOS

Se pueden emplear varios tipos de colgajos. Unos emplean la incision
vertical en un solo margen, otros utilizan incisiones verticales en ambos
margenes, mientras que otros prefieren hacer el colgajo sin insiciones
previas, simplemente reflejan los tejidos blandos separindolos de los
cuellos dentarios, como si se tratase de una envoltura.

REQUISITOS PARA UN COLGAJO CORRECTO

1)  El colgajo debera ser lo suficientemente grande para permitir una
perfecta visualizacion y un buen acceso a todas las porciones del hueso.

2)  La base del colgajo deberda ser lo suficientemente amplia para
asegurar un aporte sanguinco a los tejidos reflejados.



3)  Los margenes de colgajos, deberin ser rodeados y no tener bordes
agudos ni angulos pronunciados.

4)  El colgajo debe incluir a todo el mucoperiostio ya que esta
estructura tiene una potencialidad osteogénica y es un importante factor
en la reparacion del defecto oseo.

5)  Sies necesaria una incision vertical, se levard a cabo en el espacio
interproximal.

6) El colgajo se efectuard de tal forma que, cuando se vuelva a su
posicion primitiva, los margenes o bordes descansen sobre hueso sano.

Se debe hacer la incision con un bisturi teniendo en mente los principios
para la realizacion del colgajo. Después se levanta el colgajo con una
legra para periostio. Después de terminar la cirugia, los bordes dseos se
retiran con cizallas y limas para hueso y se hace una limpieza completa
de la cavidad osea.

Se coloca el colgajo sobre el soporte oseo solido y se sutura
correctamente en esa posicion. El borde del colgajo se recorta para
permitir Ja aproximacion adecuada de los tejidos. Se sutura la herida, ya
sea con sutura continua o puntos separados, las porciones profundas del
colgajo deben presionarse mediante apositos de gasa, adecuados para
asegurar una buena aposicion. En general, las suturas pueden quitarse de
5a 7 dias.

C) OSTECTOMIA

Para extraer un diente con el minimo traumatismo posible, es necesario
crear una abertura en el hueso de suficiente tamafio para permitir su
eliminacion. El objeto de ella es resecar la cantidad necesaria de hueso
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como para tener acceso al molar y disminuir la resistencia. Tiempo
importante de la cirugfa del tercer molar, la ostectomia, junto con la
odontoseccion, simplifican extraordinariamente y climinar un problema
que de otra manera, seria altamente traumatizante.

OSTECTOMIA CON FRESAS

E! empleo de la fresa es simple y su funcion puede ser realizada con
éxito con solo evitar su calentamiento por el excesivo y prolongado
fresado y procurando que no se emboten las particulas oscas, que se
depositan entre sus dientes. Son sumamente tiles las fresas de carburo
de Tungsteno, que resecan el hueso con precision, Se ha sugerido el
empleo de altas velocidades ; algunos cirujanos emplean la turbina de
alta velocidad y otros la de baja velocidad.

REGIONES OSEAS QUE DEBEN ELIMINARSE

Para realizar la extraccion del tercer molar retenido, el hueso que lo
cubre parcial o totalmente debe ser eliminado. El grado y extension de
la reseccion 6sea depende del tipo de retension, cantidad de hueso y
forma radicular.

El objeto de la ostectomia puede resumirse en dos enunciados :
Ostectomia de acceso y Ostectomia para la extraccion. La de acceso se
refiere a la remocion del hueso necesario para llegar instrumentalmente a
la cara mesial inaccesible, La ostectomia para la extraccion estd
regulada por la consistencia y cantidad del hueso pericoronario, la
posicion del molar, sus desviaciones, la forma de su corona y su
disposicion de sus raices.
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D) POR ODONTOSECCION

La odontoseccion es el mecanismo mediante el cual se secciona el
diente. Para extraer un diente con el minimo traumatismo posible, es
necesario crear una abertura en el hueso de suficiente tamafio para
permitir su eliminacion. Se nos pueden presentar problemas cuando
tratemos con dientes retenidos o incluidos, en mala posicion o con raices
con dilaceracion.

Para evitar complicaciones tales como : fracturas del diente, del hueso y
de laceracién de mucosa circundante y que nos puedan producir dolor y
edema se pueden emplear los métodos para la obtencién de camino libre
en la extraccion dentaria; en primer lugar, se ha de eliminar una
cantidad suficientemente grande en el hueso para crear una abertura que
sea mas ancha que la medida del diente a extraer .

El segundo método de obtener un camino libre consiste en la
disminucién del tamafio del objeto que debe ser eliminado. Esto se
consigue mediante el seccionamiento controlado del diente por medio de
fresas quirirgicas.

Cuando se ha producido la fractura de un diente multirradicular, se
facilitard su extraccion dividiendo las raices de forma que puedan ser
extraida cada una de ellas por separado.

E) SUTURAS
1)  DEFINICION :

Son las maniobras que tienen por objeto reunir los tejidos separados por
la incisién. Es por tanto, una maniobra indispensable en toda cirugia y
concretamente en cirugia oral y maxilofacial.
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2) MATERIALES DE SUTURA
Los materiales mas utilizados son :

a)  Lasedatrenzada. Es un material muy utilizado en cirugia
oral, ya que es de ficil manejo.

b)  Ellino es otro material de sutura natural,

¢)  ElCatgut es otro material natural por excelencia utilizado en
todo tipo de cirugia.

MATERIALES SINTETICOS PARA SUTURA.

Existen en el mercado una gran variedad de materiales con distintos
componentes, tales como el nylon, el polietileno, el dacron y el teflon.

También han ideado materiales sintéticos para corregir y mejorar las
ventajas del catgut. Y son: el vicryl, dexon-dcido, poliglicelico y el
PDS.
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1.5. MEDICAMENTOS PROFILACTICOS 1 4
POSTOPERATORIOS.

4)  ANTIBIOTICOS.

El uso de antibidticos en cirugia bucal debe ajustarse, como cualquier
otro medicamento, a las dos premisas fundamentales de la farmacologia
clinica : eficacia e inocuidad.

E! antibidtico tiene una accidn selectiva, evidenciada por su espectro, y
debe de elegirse de acuerdo con el tipo de microorganismos que estén
provocando la infeccion.

En la odontologia con el fin de evitar un proceso infeccioso en la
extraccion del tercer molar.se utilizan los antibidticos como profilicticos
antes de realizar la extraccion; al igual que se deberia utilizar en el
cuidado postoperatorio del paciente.

Entre los mas eficaces para este tipo de infecciones se consideran a las
penicilinas : G potasica, G sodica, G procainica y G benzatinica. Estas
penicilinas de tipo natural son las mas recomendables. Por que son de
espectro estrecho a dosis convencionales ; actlian contra gram positivas,
y en dosis elevadas sobre gram negativas,

Son drogas de eleccion en infecciones por estreptococos no productores
de penicilinasa. Su administracion por via intramuscular.

En caso de que en la infeccion esté presente el estafilococo productor de
la beta-lactamasa, se utilizan las isoxasolilpenicilinas (oxacilina,
cloxacilina y dicloxacilina) por via de administracion oral.

Si la infeccion es muy severa se utilizan las penicilinas de amplio
espectro, entre las cuales tenemos a la ampicilina, carbenicilina y
amoxicilina,
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En pacientes alérgicos a la penicilina se les administra eritromicina, ya
que su espectro actiia igual que el de las penicilinas. Sus desventajas
consisten en que son mas toxicas, afectan al higado e irritan el estomago.

Si el paciente es alérgico y refiere ulcera gastrica, se le recetan

clindamicina, ya que actian igual que las penicilinas con la desventaja
de un costo elevado.

B)  ANALGESICOS

Entre este grupo de farmacos, encontramos una clasificacion que son los
no narcdticos, son los mds usados en odontologia y los narcéticos que no
se usan tanto por su adiccion a ellos.

ANALGESICOS NO NARCOTICOS.  Son aquellos farmacos que son
capaces de interferir en los estimulos transmitidos dolorosos especificos,
se utilizan generalmente para dolor leve y moderado, la ventaja es que
no producen dependencia flsica ni tampoco somnolencia y tienen accion
antiinflamatoria, antipirética y antiespasmodica.

ANALGESICOS NARCOTICOS. Son aquellos farmacos que junto con
los analgésicos producen efecto central de inhibicion de los impulsos
vegetativos que en forma normal arriban a la plataforma cortical, dando
con esto, una sensacion de bienestar singular y que producen ademas de
habituacion y algunos de ellos, dependencia organica. La morfina que es
derivada del opio, es el narcotico mas comin,

C) ANTIINFLAMATORIOS

Es uno de los medicamentos con los que cuenta el cirujano dentista para
lograr un rapido restablecimiento de los tejidos afectados del paciente.
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La inflamacién estd considerada como un mecanismo de defensa del
organismo ante una agresion. En los lisosomas estdn las substancias
basofilas de la inflamacion que son las postaglandinas, que son
mediadoras de la inflamacion, el 4cido araquiddnico, a través de la
oxigenasa forma las postaglandinas, los antiinflamatorios actian sobre el
dcido araquiddnico.

Los mas utilizados en odontologia son los no esteroides, porque evitan,
combinados con analgésicos y antibidticos la presencia activa de
gérmenes en el foco inflamatorio, aumentan fas defensas orgdnicas,
revitalizan los tejidos en el drea inflamada. Entre estos tenemos, al
naproxeno, flanax y dipirona.

Hay que considerar que el dcido acetil salicilico no se debe administrar
en una extraccion porque es un agregante plaquetario (anticoagulante).
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CAPITULO I
2. HISTORIA CLINICA
2.1 INTRODUCCION

Las principales fuentes de informacion sobre enfermedades o exposicion
a factores de riesgo sobre enfermedades son: La historia clinica , las
encuestas epidemioldgicas, registro de los hechos vitales (nacimientos,
defunciones) y los censos.

La primera es considerada como un sistema de registro de la
informacion de enfermedades presentes o pasadas de un individuo,
orientada mds al diagndstico y etiologia de la enfermedad en el individuo
con fines terapéuticos inmediatos, es la principal fuente de informacion
en la préctica clinica del médico y del odontoldgo.

Para que la historia clinica cumpla con su objetivo, debe estar llenada
adecuadamente, tratande de no omitir de su formato ninguna variable
que permita el sesgo en el diagnostico. Se sugiere siempre dejar al
ultimo un rubro de observaciones para asentar informacion omitida,

2.2._ETAPAS DE LA HISTORIA CLINICA
A) DATOS GENERALES.

Contienen los datos personales del individuo asi como fechas
importantes, edad, sexo, peso, talla, fecha de nacimiento, lugar de
residencia, ocupacién, direccion, teléfono y nimero de hijos (si fuera
necesario).

B)  ANAMNESIS.

Son los antecedentes de enfermedades pasadas y presentes del individuo,
las siguientes deben ser preguntas obligatorias ; comienzo y duracion de
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datos anteriores de enfermedades padecidas y de la actual, signos,
sintomas y actitud de los diferentes drganos involucrados. Tratamientos
seguidos, complicaciones o sensibilidad a algun firmaco o alimento,
habitos alimenticios, sexuales en caso de enfermedades venéreas,
infectocontagiosas o embarazo.

C) DIAGNOSTICO.

Consiste en la distincion hecha por el médico o el odontdlogo entre los
sintomas y hallazgos en el paciente.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO.

a)  EXPLORACION CLINICA.

Su objetivo es diferenciar el organismo sano del enfermo, se siguen los
siguientes pasos: inspeccion, palpacion, endoscopia, olfacion,
percusion, auscultacion.

b)  DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Son pruebas confirmatorias y de apoyo del diagnéstico presuntivo,
entre estas tenemos : investigacion quimica y microscopica, rayos x,
inoculaciones diagnosticas, punciones, biopsias, legrados y pruebas
alérgicas.

D) PRONOSTICO : Concepto o juicio emitido por el médico
acerca de los cambios de la enfermedad y su futuro asi como el del
paciente, el prondstico puede ser favorable o desfavorable y en algunos
casos reservado.
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2.3._EVALUACION RADIOGRAFICA.

A)  PERIAPICALES. Son radiografias que se utilizan principalmente
para observar la relacion del tercer molar con los dientes vecinos, con la
tuberosidad del maxilar y con el seno en superior. En la mandibula
observamos la relacion del tercer molar con los dientes vecinos, ¢l borde
anterior de la mandibula, la linea oblicua externa, la cresta temporal, la
linea milohioidea y el hueso pericoronario, ademas del conducto
dentario.

USOS: Para diagnosticar la posicion del molar, caries, destruccion
Osea, abscesos, periapicales, relacion con seno maxilar.

B) LATERAL DE CRANEO. Las vistas craneales mas utiles en
radiologia bucal son las laterales de crineo, donde el plano sagital esta
paralelo a la pelicula. Se observa en ellas el maxilar, arco y hueso
cigomatico, borde de la orbita y el cuerpo de la mandibula,

USOS:  Fractura del maxilar, cuerpo de la mandibula, hueso
cigomatico, huesos nasales y lesiones del maxilar o seno.

C) RADIOGRAFIA PANORAMICA.  La radiografia panorimica u
ortopantomografia, es una vista parecida a la tomografia ; produce una
curva en la capa seleccionada, que abarca los dientes y aivéolos de la
mandibula y maxilar.

USOS: Las ventajas de una radiografia panordmica son observar
ambos lados del maxilar y mandibula en una pelicula, son visibles
lesiones densas, dientes no erupcionados y fracturas. La pelicula se
coloca en posicion extrabucal,
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Las desventajas principales son su distorcion inherente, imédgenes
fantasma y de manera especial la falta de detalle para el estudio de
lesiones cariosas, enfermedad periodontal, dafios oseos pequefios ; la
vista de articulacion temporomandibular aparece distorcionada.

D)  OCCIPITOMENTONIANA (DE WATER)

Las estructuras observadas son el maxilar, ambos senos, cavidades
nasales, Orbitas, hueso frontal, apofisis coronoideas y huesos del arco
cigomatico.

USOS: Esta proyeccion tiene muchos usos, entre los cuales estdn :
fracturas de maxilar y hueso o arco cigomético : cualquier patologia que
afecte al seno ; el maxilar, cavidades nasales y hueso o arco cigomético ;
anormalidades de la apofisis coronoides.
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CAPITULO 111

3.INDICACIONES  PARA REALIZAR LA
EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES.

A)  CARIES. Todo diente en el que haya una gran destruccion
coronaria imposible de restaurar y en la que la pulpa se ha infectado y
pueden formarse abscesos periapicales. A partir de estos abscesos la
infeccion puede prolongarse a los tejidos bucales o a los diversos
espacios aponeuroticos que rodean a los maxilares,

B)  ENFERMEDAD PARODONTAL.  La enfermedad parodontal
ocasiona la pérdida de estructuras de soporte pudiendo complicar la
conservacion del diente mediante técnicas especificas indicandose asi la
extraccion del tercer molar.

C) PERICORONITIS.  Es la inflamacion del tejido gingival que
rodea al tercer molar parcialmente erupcionado debido a la falta de
espacio para que erupcione libremente, provocando dolor en la zona
retromolar. Si no se trata a tiempo, puede ocasionar una infeccion
pericoronaria.

D) DESPLAZAMIENTO DE DIENTES. En un espacio insuficiente
en la zona retromolar tanto de la mandibula como del maxilar del
paciente, también estd indicada la extraccion. Debido a la falta de
espacio es frecuente que los terceros molares cuando vienen en una
posicion inclinada hacia mesial ejercen una fuerte presion sobre los
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demds dientes hacia la linea media de la arcada. Esto puede causar
apifiamiento de la dentadura y por lo tanto se recomienda extraerlos.

E)  QUISTES. Un quiste es una cavidad llena de liquido revestida de
epitelio y rodeada de una pared de tejido colectivo. Estas neoplasias
benignas pueden llegar a malignizarse y producir una considerable
destruccion y es posible tumefaccion, por lo cual estd indicada la
intervencion quirurgica.

F)  DOLOR FACIAL. Generalmente se llega a presentar ef dolor en
la erupcion de los terceros molares; debido a inflamaciones
periodontales, a la falta de espacio que provoca el desplazamiento de los
demds dientes y esto lleva consigo la causa del dolor, que puede
presentarse por el continuo traumatismo de los tejidos blandos. Por lo
cual es conveniente realizar la extraccion para eliminar el estimulo que
esta afectando al paciente.
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CAPITULO IV

4. ACCIDENTES POR UNA MALA TECNICA EN LA
EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES.

4.1. ACCIDENTES INMEDIATOS.
a) LESIONES DE DIENTES ADYACENTES Y/O ANTAGONISTAS.

Estas lesiones comprenden luxacion, avulsion o fractura. Puede ocurrir
luxacion de dientes por uso incorrecto de los elevadores, por elegir
forceps de picos demasiado anchos para el espacio interdentario
disponible o por eliminar demasiado hueso al hacer la extraccion
quirtrgica.

Este accidente se presenta al efectuar el ultimo movimiento con el
forceps, al efectuar la extraccion podemos golpear algin diente, en ese
caso, sera necesario tomar una radiografia para observar si no hubo
fractura, si la hubo, se tendra que realizar el tratamiento que necesite el
diente,

b)  FRACTURA DEL DIENTE A EXTRAER.

Este accidente es comin, debido al reblandecimiento carioso que el
diente presenta, por anomalias radiculares o por escoger mal el forceps.
Este accidente se puede evitar al hacer adecuadamente la debridacion y
la luxacion, ya sea con el botador o con el forceps adecuado,

¢) FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN
EXODONCIA

No es excepcional que los forceps o los elevadores se fracturen en el
acto quirirgico, cuando excesiva fuerza se aplica sobre ellos, se pueden
romper trozos de tamaiio variable, de forceps, elevadores, cucharillas de
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black o fresas, en el acto quirirgico, algunos quedan como cuerpos
extrafios en el interior del hueso, originando toda gama de transtornos.
Para extraerlos, se impone unanueva intervencidn quirtrgica.

d)  FRACTURA RADICULAR

Este accidente se presenta cuando se emplean fuerzas excesivas y se
produce la fractura de la raiz, a pesar de saber que las raices pueden ser
delgadas y con dilaceracion. Esto provoca que la extraccion sea mas
complicada y retardada.

¢)  FRACTURA DEL REBORDE ALVEOLAR

Este tipo de fracturas pueden ser intencionales o accidentales, las
intencionales se llegan a producir cuando el diente estd unido a la tabla
externa o interna. Las accidentales, se producen con los forceps al
quedar colocado sobre el hueso. Si por cualquiera de las dos causas se
presenta una fractura, nos vamos a limitar a eliminar todos los
fragmentos Oseos y regularizar el hueso por medio de alveolotomos y
limas para hueso, lavamos con suero fisiologico y si es necesario se
sutura,

S} FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

A veces la tuberosidad se fractura por completo al intentar la extraccién
de un segundo o tercer molar superior. Si esto sucede, higase todo lo
posible por retener el hueso porque la tuberosidad es importante en la
retencion de una dentadura antificial. Si es posible, lo mas conveniente
es desistir de la extraccion en el momento en que se produce la fractura,
para permitir que el fragmento solde.
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g LUXACION DE LA MANDIBULA

Consiste en la salida del condilo en su cavidad glenoidea. Accidente
raro, se produce cuando se realizan las extracciones de los terceros
molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes, o por el uso
incorrecto de los abrebocas, Puede ser unilateral o bilateral. El maxilar
luxado puede ser de nuevo ubicado en su sitio por medio de esta
maniobra ; se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre la
arcada dentaria de la mandibula y los restantes dedos sostienen la
mandibula. Se imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, de
cuya combinacion se obtiene la restitucion de Jas normales relaciones de
la mandibula; un movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atras.
Reducida la luxacion, puede continuarse la operacion.

h)  FRACTURA DE LA MANDIBULA

La fractura se define como una solucidn de continuidad en el tejido dseo,
provocada generalmente por un agente traumdtico. Cuando la fracturaes
producida por movimientos al efectuar la extraccion, esto quiere decir
que ya existia un problema patoldgico en el tejido dseo; por lo que
debemos observar por medio de la radiografia, las condiciones del hueso
y si hay algun problema patologico, tratarlo antes para no exponerse a
una fractura. Entre las infecciones patologicas, tenemos: Sifilis,
tuberculosis, osteomielitis, osteoporosis o quistes muy extensos.

Nunca debe utilizarse una fuerza excesiva para extracr un diente. Si el
diente no cede a una presion moderada, debe buscarse la causa y
remediarla.
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i) LESION A SENO MAXILAR

En una extraccion de molares superiores, puede haber una perforacion en
la mucosa del piso del seno, esta puede estar ocasionada de dos formas :
accidental e instrumental. Cuando es accidental, es ocasionada por la
vecindad entre la raiz del diente y el seno, cuando es instrumental puede
ser ocasionada por los elevadores o por cucharillas, los cuales pueden
desgarrar la mucosa y restablecer la comunicacion.

El tratamiento de cualquiera de las dos formas que se presenten,
consiste en esperar que el codgulo se encargue de obturar la
comunicacion, pero lo mejor es llevar a cabo una plastia que consiste en
desprender la mucosa por vestibular y palatino para de esta forma alargar
el tejido gingival para cerrar el alveolo, colocando unos puntos de sutura.
Si a pesar de esto no se pueden coaptar los margenes gingivales,
coldquese un trozo de esponja de gelatina absorbible para llenar el tercio
oclusal del alveolo y sostener el codgulo de sangre que estd debajo.

J)  PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR

Si una raiz se sale fuera del alvéolo al hacer la extraccion, puede
colocarse de diferente manera con relacion al seno, por ejemplo : Si una
rafz penetra sin desgarrar la mucosa del seno puede quedar situada entre
esta y el piso de la cavidad dsea o por causa de los elevadores la raiz
puede ser impulsada dentro del seno. Si esto ocurre, el paciente debe ser
referido ya sea a un cirujano bucal o a un otorrinolaringologo después de
que la comunicacion oroantral recientemente creada ha sido preparada y
cubierta. Si el antro estd infectado, se realiza una operacion Caldwell-
Luc y una antrostomia antral.
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k) LESION A LOS TRONCOS NERVIOSOS

En casos raros, las raices del tercer molar pueden rodear al nervio de
modo que este se lesiona al extraer el diente, estas lesiones ocasionan
parestesia y a veces anestesia de la mitad del labio inferior y menton. En
la mayoria de los casos, el nervio regenera de seis semanas a seis meses.

Los accidentes mas importantes son los que tienen lugar sobre el nervio
palatino anterior, dentario, mentoniano o nervio lingual.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en seccion,
aplastamiento o desgarre del nervio; lesiones que se traducen por
neuritis, neuralgias o anestesias en zonas diversas.

) LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carillos, labios, etc., son
accidentes posibles, pero no frecuentes, se producen al actuar con
brusquedad sin medida y sin criterio quirirgico. Con todo, algunas
veces pueden deslizarse los instrumentos de la mano del operador y herir
la encia o las partes blandas vecinas, heridas de labios, por
pellizcamientos con los férceps ; lesiones traumaticas de las comisuras
que se continuan con herpes, son frecuentes en extracciones laboriosas
del tercer molar,

m)  HEMORRAGIA

Cuando la hemorragia se presenta inmediatamente la falta de
coagulacion de la sangre se debe-a causas generales o locales ; entre las
causas locales, pueden deberse a procesos infecciosos, como
granulomas, polipos, lesiones gingivales, heridas y desgarraduras en la
encia, presencia de esquirlas 6seas o a Ia lesion de vasos o capilares
durante la extraccion.
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El tratamiento consiste en suprimir ¢l foco sangrante por medio de
cucharillas, después se coloca una gasa, la cual debe morder el paciente
haciendo presion durante un tiempo determinado. Si el sangrado
persiste, podemos impregnar la gasa con el agua oxigenada o adrenalina
colocandola dentro del alvéolo, sobre ella se coloca otra gasa, para que el
paciente muerda en un tiempo de 15 a 30 minutos.

n)  HEMATOMA

Un accidente frecuente y al cual no se le asigna la importancia que tiene,
es el ocasionado por el hematoma operatorio, consiste en la difusion de
la sangre siguiendo los planos musculares o a favor de la menor
resistencia que le oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar de donde
se ha practicado una operacion bucal.

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a nivel del sitio
operado y un cambio de color de la piel vecina ; este cambio de color
sigue las variaciones de la transformacion sanguinea y de la
descomposicion de la hemoglobina, asi toma primeramente un color rojo
vinoso, que se hace mas tarde violeta y amarillo,

f)  ENFISEMA

El enfisema subcutaneo es una complicacion inusual que ocuriria
durante la cirugia bucal, se debe a la introduccion forzada de aire en el
tejido conectivo de los espacios intramusculares o aponeuroticos, la
mayoria de las veces se debe al uso de un tomo neumaitico o a la
irrigacion con un frasco de aire comprimido.

Al palpar con los dedos, se siente crepitacion, este aire se absorbe con
mucha lentitud en una o dos semanas y no se requiere tratamiento.
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o)  LIPOTIMIA

Este accidente puede producirse porque el paciente se encuentra
principalmente en strés o nervioso, puede ocurrir un desmayo, delirio o
pérdida sibita del conocimiento.

p)  SHOCK

Sindrome consecutivo a la disminucion prolongada del volumen de
sangre circulante que produce al paro cardiaco, clinicamente existe
hipotension arterial, hipotermia cutdnea, taquicardia, palidez, sudoracion
y eosinopenia. Puede producirse por alergia a la inyeccion de un
antigeno en un individuo sensibilizado al mismo,
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4.2. ACCIDENTES MEDIATOS

a)  HEMORRAGIA

Cuando la hemorragia se produce varias horas después de realizada la
extraccion, se procede de la siguiente manera: que el paciente se
enjuague con suero fisiologico para retirar todos los codgulos y dejar
limpia la cavidad bucal, inspeccionamos para localizar el punto
sangrante, si el sangrado es a nivel gingival con un punto de
electrocauterio logramos la hemostasis.

Si el sangrado es dentro del alvéolo, colocamos anestesia local, la cual
debido al vasoconstrictor va a evitar que siga sangrando, con un punto de
sutura cerramos ¢l alvéolo, Si el sangrado persiste recurrimos a la
administracion de algin farmaco.

b)  HEMATOMA

Se caracteriza por un aumento de volumen a nivel del sitio operado y un
cambio de color en la piel vecina; la lesion en si, puede infectarse
produciendo dolor local, rubor, fiebre intensa, reaccion ganglionar, su
tratamiento consiste en colocar una bolsa de hielo para disminuir el dolor
y la tensidn, sulfamidoterapia y antibioticos.

¢)  ENFISEMA INFECTADO AGUDO

Suele ser causado por el uso imprudente de la jeringa de aire a presion o
del atomizador. También puede resultar de usar un atomizador de aire
comprimido en el lavado de heridas, especialmente en la region
retromolar. Si se utiliza una presion muy alta, pueden forzarse aire y
materiales sépticos a través de los planas aponeuroticos hasta los
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espacios quirirgicos, que después de ser abiertos, permanecen en
comunicacion con las regiones sépticas. Es mejor utilizar una jeringa de
mano para lavar las heridas, pues asi disminuye el peligro de enfisema.

¢)  ALVEOLITIS

Es una inflamacion del alvéolo que se puede considerar como una
osteitis localizada, la cual no tiene proyecciones regionales, la alveolitis
puede presentarse de dos formas : con formacion de coagulos o sin la
formacion de él. Cuando tiene el codgulo, se le denomina alvéolo seco,
el cual va a estar ocupado por restos de cudgulos o restos de alimentos,

El alvéolo seco, presenta un dolor intenso, mal olor, pero sin que se
presente supuracion, Cuando la alveolitis es himeda, el dolor es
intenso ; a la inspeccion se observa el alvéolo ocupado por una capa de
color gris, mal olor, inflamacion ganglionar, la encia de color rojizo e
inflamada.

Etiologicamente, se desconoce la causa que la pueda predisponer, pero
se consideran dos factures : un factor desencadenante local y un estado
general predisponente. Entre las causas locales, tenemos el abuso del
anestésico local con vasoconstrictor, lo cual provoca una isquemia
prolongada, disminuyendo la capacidad de recuperacion de los tejidos.
El traumatismo, la falta de reduccion de los bordes cortantes del hueso.
Otras de las causas, son la presencia de esquirlas 0seas, tartaro dentario,
infecciones, falta de asepsia, la presencia de gingivitis cronica o la falta
de cuidados postoperatorios.
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El tratamiento consiste en tomar en cuenta lo siguiente : ver la higiene
del paciente antes y después de la extraccion dental, asepcia de la zona a
intervenir, colocar la cantidad adecuada de anestesia y llevar a cabo la
sindesmotomia. Hay que lavar la cavidad con suero fisiologico tibio,
secamos con gasa estéril, con otra gasa empapada con agua oxigenada se
procede a limpiar el alvéolo, si a pesar de esto persisten restos de
codgulo, vamos a retirarlos con una cureta, teniendo cuidado de no
raspar ni lesionar las paredes alveolares.

d)  OSTEOMIELITIS

La osteomielitis aguda ocurre mas frecuentemente en la mandibula que
en el maxilar. Empieza como una infeccion de la porcion esponjosa o
malar del hueso, que generalmente entra por una herida o una solucion
de continuidad a través de la capa cortical permitiendo asi que la
infeccion entre en la porcion central,

En ocasiones, puede ser dificil diferenciar entre la persona que
padece un alvéolo seco grave y el paciente que sufre osteomielitis aguda
de la mandibula. La ultima situacion generalmente produce mucho
mayor postracion general y toxicidad, hay fiebre marcada y el dolor es
muy intenso. Muchas veces la mandibula presenta sensibilidad extrema
durante la palpacion extrabucal, después de la extraccion.

Es preciso remitir con urgencia a la persona que padece esta situacion a
un hospital que tenga los recursos para tratarla en forma eficaz, la
extraccion traumética de un molar inferior bajo anestesia local ante la
presencia de inflamacién gingiva! aguda predispone a la manifestacion
de la osteomielitis.
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CONCLUSIONES

Al realizar la extraccion dental de los terceros molares, tenemos que ser
conscientes de los accidentes que se nos puedan presentar en el
consultorio dental. Por lo tanto, estamos obligados a conocer
perfectamente lo que vamos a realizar mediante un plan de tratamiento
adecuado, para lograr el éxito en la operacion a realizar,

Hay que tener en cuenta la forma y posicion del diente puesto que
debemos contar con un instrumental adecuado para una cirugia, en caso
de que el diente presente alguna patologia. Debemos de tener
conocimiento de zonas anatomicas, técnicas adecuadas, métodos de
diagnostico para poder evitar o corregir accidentes que se puedan
presentar por realizar una mala técnica en la extraccion de terceros
molares.

Es importante darle las recomendaciones adecuadas al paciente para que
el tratamiento sea un éxito y evitar muchos accidentes postoperatorios,
como dolor, hemorragia e infeccion por no utilizar los medicamentos
adecuados.

Muchas veces el odontdlogo se aventura a realizar una extraccion de los
terceros molares, sin tomar en cuenta lo antes mencionado, cayendo en
la practica inadecuada y ocasionando yatrogenias en los pacientes que no
tienen Ja culpa de haber depositado su confianza en una persona
ineficiente.

Esperamos que este trabajo sea de utilidad para los estudiantes que se
preparan y que se dan cuenta de que nada es ficil y mucho menos una
extraccion de tercer molar, ya que debemos de darle la importancia
necesaria al acto quirurgico, para no caer en esta serie de accidentes.
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