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PROLOGDO




Este trabajo estd basado en la extrac

cién del tercer molar inclufdo.

Para poder localizar esta pieza denta
ria, nos tenemos que valer del conocimiento de
la Anatomfa del maxilar y de la mandfbula. Tam
bfen de la posicién como lo podemos encontrar -
dentro de estos huesos, del tejido que lo recu-
bre, del paquete neurovascular que lo irriga ¢
inerva, asf como los misculos y.ligamentos adya

centes al tercer molar.

Despues de conocer la ubicacidn anatd
mica de esta pieza dentaria, es necesario un es
tudio ffsico-mental de la persona, una historia
clfnica detallada, pruebas de laboratorio y di
ferentes tipos de rediograffas para el conoci=-
miento més detallado del problema de la implan-
tacibén dentaria y si es indicada o no su extir-

pacién. Esto nos va a servir para la seleccién




del material requerido, asf como los cuidados y
medicamentacibédn prcopceratoria, y la anestesia -
que utilizaremos en la intervencibén quirdgrgica,
ésta debe seguir una serie de procedimientos pa

ra la eliminacibén total del germen dentario.

Al haber conclufdo la intervencién -
quirdrgica se tomar&n en cuenta las indicacio=

nes y cuidados postoperatorios.
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Estos huesos se localizan en la parte

media e inferior de la cara respectivamente.

MAXITLAR

Lo forman dos huesos unidos entre sfT,
ocupan la mayor parte de la cara. Es de forma
cuadrangular, presenta dos caras, cuatro bordes
cuatro 8ngulos y en su parte central una cavi--

dad | lamada seno maxi lar.

#* CARA INTERNA

En la parte inferior encontramos la
ap6fisis palatina que forma parte de las fosas
nasales y la béveda palatina que al articularse
con la del lado opuesto forman la espina nasal
anterior, y por detras de ésta se observa un -
surco |llamado conducto palatino anterior. En -

esta cara también encontramos un canal nasal =




que su borde anterior esta limitado por la apé-
fisis ascendente esta apé6fisis interna y exter-
namente tiene la cresta turbial inferior, que -
se articula con el cornete inferiror (hueso de
la cara) y por encima de esta se encuentra la -
cresta turbial superior que se articula con el
cornete medio (éste es parte del hueso etmoides

que pertencce a los huesos del ¢&réneo).

* CARA EXTERNA

Por la parte superior de la implanta-
cién de los caninos sc¢ observa la foseta mirti-
forme que estd limitada por la eminencia cani-
na. Por detr8s y arriba de ésta se encuentra -
la apb6fisis piramidal, que presenta en la parte
superior un canal conocido con el nombre de ca-
nal infraorbitario. En su parte interior se en
cuentran unos conductos que van a terminar en

los alvéolos de los dientes anteriores (incisi-




o

vo central, incisivo lateral y caninc). Su par
te pasterior es convexa y corresponde a la tube
rosidad del maxilar, exhibe, varios orificios
| lamados agujeros palatinos posteriores. Es
ta parte posterior se articula con el ala maycr

del hueso esfenofdes (hueso del créneo) forman-

do la hendidura esfenoidal.
* BORDE ANTERIOR

Presenta la apéfisis palatina y la e¢s

pina nasal anterior. Su parte superior con la

del lado opuesto forman el orificio de las fo-

sas nasales y el borde de la apdfisis ascenden

te.
“ BORDE PAOSTERIOR

Es grueso y de forma redondeada, cons

tituye la tuberosidad del maxilar. Su parte su




perior forma parte de fosa pterigomaxilar, Su
parte inferior se articula con la apé6fisis pira
midal del hueso palatino (hueso de la cara), vy
borde anterior de la ap6fisis pterigoides, for-

mando el conducto palatino posterior.
* BORDE SUPERIOR

Esta porcién del maxilar forma parte
del piso de las cavidades orbitarias y se arti=-
cula en ese lugar con el hueso unguis (hueso de
la cara), el hueso etmofdes y la porcién orbita

ria del hueso palatino.
% BORDE INFERIOR

A este borde también se le conoce con
el nombre de reborde alveolar, ya que presentan
cavidades cénicas donde se alojan las rafces de

los dientes., Presenta un vertice perforado por




donde pasa el paquete neurovascular que irriga
e inerva a estas piezas dentarias, los alveé~-
los dentarios se hayan separados por tabiques

6seos que se le denominan l&mina interadicu-

lar que constituye la apdéfisis ascendente.

Su parte superior presenta rugosida-
des que se articulan con la apéfisis orbita
ria interna del hueso frontal (hueso del crd

neo).

La regi6n posterior de este borde an
tes de llegar a la apéfisis pteriogoides se lo
caliza el alveolo dentario donde se alojan las
rafces del tercer molar superior, en esta zona

hay menos condenzacién ésea.

La p6fisis palatina, base de la apd
fisis ascendente y del borde alveolar estén -~

formados por hueso esponjoso y el resto por -



hueso compacto.
* SENO MAXILAR

También se le conoce con ¢l nombre de
"Antro de Hidmore”. Es una cavidad de gran tama
fio y en forma de pirdmide cuadrangular, es de
base interna y vértice externo. Est8 en rela-
cién con las fosas nasales, hueso malar (forma
dor del pémulo), cavidades orbitarias y las raf-

ces de los dientes (premolares y molares).

* 0SIFICACION

Se origina en cinco centros que apare
cen después del segundo mes de vida fetal y es-
tos son:

1° Externo o malar

2° EI Orbitonasal

3° E! Antero Inferior o Nasal




4° EI Interno Inferior o Palatino

5° El Incisivo
% MANDIBULA

Estd formada por un s6lo hueso y se en
cuentra cn la parte inferior de la cara. Est8 -

formado por un cuerpo y dos ramas.

CUERPO: Tiene forma de herradura, en
el se distinguen dos caras, anterior y posterior,
y dos bordes superior ¢ inferior.

1© CARA ANTERIOR: En su |fnea media -
Iteva una cresta vertical llamada sinfisis mento
niana. Su parte inferior y prominente se denoini
na eminencia, M4s atrds se encuentra el orifi--
cio mentoniano. En el borde anterior de la rama
emerge una |fnea saliente que termina en el bor-

de inferior |lamada ablfcua externa, en ella se

insertan varios midsculos.




2°  CARA POSTERIOR: Cerca de la |f-
nea media hay cuatro tubérculos |lamados apébfi=-
sis geni, partiendo del borde anterior de la ra
ma hay una |fnea saliente |llamada |fnea oblfcua
interna o milchioidea se divide hacfa delante vy
termina en el borde inferior, arriba de esta I{
nea y afuera de la ap6fisis se encuentra la fo-
seta sublingual y mds afuera debajo de la | finea
y cerca del borde inferior l|a foseta submaxj

lar.

3° BORDE INFERIOR: Es redondeado,
tiene dos fosetas dig&stricas donde se inserta
el mlsculo dig4strico y se encuentran a un la

do de la | fnea media.

4° BORDE SUPERIOR O ALVEOLAR: Pre-
senta una serie de cavidades o alvéolos denta-
rios que estén separados por apéfisis interden

tarios donde se insertan los |igamentos corona

10




r‘iOS.
RAMAS

Son dos de forma cuadrangular, aplana
das transversalmente tienen un plano vertical
y el eje mayor estd dirigido obl fcuamente hacia
arriba y atr&s. Tiene dos caras y cuatro bor-

des.

1° CARA EXTERNA: Su parte inferior

es rugosa y en ella se inserta el misculo mase

tero.

2°  CARA INTERNA: En la parte media
de ésta se encuentra el orificio del conducto
dentario por donde pasa el paquete neurovascu-
lar inferior. La espina de Spix es una salien

te donde se inserta el |igamento fenomaxilar -
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que forma el borde anteroinferior del orificio.
El borde antero superior continGa hacia abajo
formando el canal milohioideo donde se alojan
vasos y nervios, en la parte inferior e intepr

na se inserta el misculo pterigoideo interno.

1° BORDE ANTERIOR: Se haya excavado
en forma de canal sus bordes divergentes se se-
paran en el reborde alveolar formando las |If
neas obl fcuas respectivamente. Forma el lado -

externo de la hendidura vestibulocigomatica.

2° BORDE POSTERIOR: Recibe el nom-
bre de borde Parotidio por su relacién con la

gléndula parétida,

3° BORDE SUPERIOR: En &l se encuen-
tra la escotadura sigmoidea situada entre el -
céndilo y la apbfisis coronoides, El céndilo

tiene forma elipsoidal, su eje mayor est§ di-

12




rigido hacfa adelante y afuera, se articula con
la cavidad glenoidea dil hueso temporal, se une
a la mandibula por el cuello del céndilo donde

se inserta el misculo pterigoideo externo. La
apéfisis coronoides tiene forma tridngular y so
bre ella se inserta el misculo temporal. La es
cotadura sigmoidea comunica la regién masetérni
ca con la fosa cigomdtica. Estd formado por

hueso esponjoso y cubierto por una capa gruesa

de hueso compacto.

* QOSIFICACION

Al primer mes de vida fetal se forma
el cartflogo de Meckel del cual se originan dos
mitades que se unen formando la sinfisis mento-

niana. Tiene seis centros de osificacidn:

1° Inferior ( En el borde Maxilar).

2° Incisivo ( Al lado de la |fnea me-

13




dia).

3° Suplementario ( El agujero Mento-
niano).

4° El cuello del Céndilo.

5° Coronoideo ( La apé6fisis coronof=-
des ). vy

6° El centro de la espina de Spix.

La unidn mentoniana se logra al 3er. mes de vi

da fetal.
* TERCEROS MOLARES

Estos se localizan tanto en el maxi-
lar como en la mandibula. En el Maxilar encon
tramos los terceros molares en el borde infe--
rior y posterior de este hueso, casi cerca de

la ap6fisis pterigoides, en la cara distal del

segundo molar, existe un derecho y un izquier-
do.




En la mandfbula también encontramos =

dos terceros molares y se localizan en el borde

superior y posterior del cuerpo de este hueso.

Se localiza en su parte anterior de -
la rama mandibular y en la cara distal del se--

gundo molar. (lzquierdo vy Derecho).

Son cuatro terceros molares en total,
dos superiores y dos inferiores dc¢ los cuales =
no se conoce una anatomfa especifica ya que a
veces estos molares presentan de 3 hasta 7 cis-
pides e igualmente en sus rafces presentan des
de 2 hasta 4, en ocasiones se observan fusiona-
das o dilaceradas, es por eso que no se ha esta
blecido un patrén anatémico uniforme, en el -
cual nos podemos basar para su estudio, ya que
también se conocen casos de ausencia de estos -

mol ares sin conocerse la causa exacta.
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* NERVIO TRIGEMINO
(QUINTO PAR CRANEAL)

Es un nervio mixto que nace en la pro
tuberancia anular por arriba de la oliva, de la
cual emanan las fibras motora y sensitiva, que
llegan al temporal donde se encuentra alojado =
el ganglio de Gasser (Origen Real) en la fosa
trigeminal del pefiasco de este hueso. Este gan
glio est8 contenido en un desdoblamiento de la

dura madre que forma el Cavum de Meckel.

De aquf parten las tres divisiones ==

principales que son:

a) El Nervio Oft&lmico.
b) ElI Nervio Maxilar

c) El Nervio Mandibular

Estos son sensitivos ya que la motora rodea el

16




ganglio y alcanza la rama mandibular con la que

se fusiona.
*NERVIO OFTALMICO

Es la primera rama de ganglio de Gasser
sale por la Escotadura Sigmoidea y emite tres ra

mas colaterales y tres terminales.
I° Ramas Colaterales

a) Rama menfngea: Inerva la meninges

b) Rama recurrente de Arnold: Inerva
la tienda del cerebelo.

c) Rama AnastomStica del Plexo Caber
noso: Emite ramas al Nervio Patético y al Nepr

vio motor ocular comGn.

2° Ramas Terminales

17




a) Rama Nasal: Inervan la l&mina -
cribosa, el tabique nasal y la piel del lébulo
de la nariz.

b) Rama Frontal: Inerva el perios-

tioy la piel de la frente, y el p&rpado supe-

rior.,.

c) Rama Lagrimal: Inerva la gl&ndu-

la lagrimal y el p&rpado superior.

* NERVIO MAXILAR

Este nervio presenta el ganglio esfe
nopalatino, la segunda rama que emite el gan--~
gl io de Gasser, abandona el créneo por el agu-
Jero redondo mayor y penetra al maxilar por la
fosa Pterigo maxilar, emite ramas colaterales

y terminales.

1 Ramas Colaterales:

1° Rama Menfngea Media: Inerva la

18




meninges.,

2° Rama Orbitaria: Inerva el pérpado

inferior y la piel del pémulo.,

s

3° Rama esfenopalatino: Este forma

el ganglio esfenopalatino el cual se divide en

siete ramas terminales:

a)

b)

c)

Nervios Orbitarios.~ Inervan las celdi-
[las etmoidales de la nariz.

Nervio Nasal Superior.- lnerva la muco-
sa de la nariz superior y media,

Nervio Nasopalatino.- lnerva la mucosa
que cubre la béveda palatina y mucosa -
del tabique nasal.

Nervio Pterigopalatino Anterior.- lner-
va |la mucosa de la rinofaringe.

Nervio Palatino Anterior.- Inerva el

cornete inferior, la bbveda palatina y




velo del paladar.
f) Nervio Palatino Medio.~- Inerva la muco=
sa del velo del paladar.
g) Nervio Palatino Posterior.~ Mucosa del
velo del paladar, los mculos peristafi

lino interno, palatogloso y farfngeo es

tafilimo.

4° Rama Dentaria Posterior: lnerva

los molares, la mucosa del seno maxilar y el =
hueso del mismo.
5° Rama Dentaria Media: Inerva los

premolares y a veces el canino.

6° Rama Dentaria Anterior: Pasa por

el conducto suborbitario que inerva los incis

vos anteriores, caninos y el ala de la nariz.

1. Ramas Terminales:

20




a) Rama Parpebral: Inerva el pérpado infe

rior,
b) Rama labial: lnerva la mucosa del labio
superior y carrillos.

c) Rama Nasal: Inerva los tegumentos de la

nari z.

El ganglio esfenopalatino también se le llama -

gangl io de Meckel.
* NERVIO MANDIBULAR

Es el tercer Nervio que emite el gan-
glio de Gasser, este nervio es mixto, abandona
al créneo por el agujero oval, emite tres ramas

colaterales:
a) Nervio Tempral Bucal: Inerva los méscu

los pterigoideo externo; el misculo temporal, -

el misculo Buccinador y proyecta ramas a la piel

21




del carrillo.

b) Nervio Tempral Profundo Medio: Inerva
la cresta esferotemporal y el mésculo tempo-

ral.

c) Nervio Temporo Maseterino: Este se dji

vide en dos raciones anterior y posterior.

. Rama Anterior: Inerva al misculo tempo-
ral y al misculo masetero.
2. QRama Posterior: Este a su vez se divi-

de en cuatro ramas.

A) Nervios del Pterigoideo interno, peristafi-
lino y mlsculo del martillo inerva los mis-
culos anteriormente mencionados.

B) Nervio Aurfculo Temporal, inerva el cuello
del céndilo, parte de la Paratiun, la piel

de la cien, el conducto auditivo externo y

22




la articulacidn temporo mandibular.

C) Nervio Dentario Inferior: Inerva todos los
dientes pues pasa por el conducto dentario
inferior hasta llegar al agujero mentoniano
donde se vifurca y emite una rama interna y
una externa que se anastomosan con la del
otro lado. Emite una rama antes de que lle
gue a la cuerda del timpano, también emanan
ramas a los misculos milohideos y diglstri-
co, inerva la encifa que cubre los procesos
al veolares.

D) Nervio Lingual: Inerva las gléndulas subma
xilar y sublingual, recorre la lengua hasta
llegar a la punta, también inerva los mis-
culos hiogloso y geniogloso, las amfgdalas,

el velo del paladar y paso de la boca.

El ganclio éptico que también recibe
el nombre de ganglio de Arnold y est8 situado

debajo del agujero oval.

23
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ARTERIA MAXTLAR INTERNA

La arteria cardétida primitiva se bi-

a nivel medio cervical donde nace la ar-

cardtida externa y sc extiende superior-

hasta el cuello del céndilo de

la mandfi-

Emite seis ramas colaterales y tres

nales.

RAMAS COLATERALES:

a) Tiroidea superior.
b) Lingual

c) Facial

d) Occipital

e) Auricular Posterior

f) Faringia Inferior



RAMAS TERMINALES

a) Maxilar Interna

b) Temporal Superficial

Por medio de estas ramas la arteria ca
rétida externa se encarga de irrigar (proveer de

sangre a la cabeza (créneo y cara).

La arteria maxilar interna provee de -
sangre las piezas dentarias, por medio de sus ra
mas descendentes (dientes inferiores) y sus ra--
mas anteriores (dientes superiores). Esta arte-
ria también se encarga de irrigar a la mucosa by
cal, el ligamento periodontal, el paladar y a -

los musculos masetero, pterigoideo externo e in-

terno.

VENA MAXILAR INTERNA

La vena yugular externa se origina a

25




nivel del céndilo de la mandibula por la unidén de

la vena temporal superficial y la vena maxilar in

terna.

La verna maxilar interna se encarga de
recolectar la sangre de las piezas dentarias, mu-
cosa bpca], paladar y musculos masticadores, por
medio de dos ramas: la vena facial (superior) -

y la vena mentoniana (inferior).

Tanto las venas como las arterias van
-acompafiadas de un nervio (paquete neurovascular)
asf mismo proveen de sangre, la recolectan y cap

tan la sensibilidad de esa regién.

MUCOSA BUCAL

La mucosa que recubre los rebordes al-
veolares est§ formada por dos tejidos principa:--

les:

26




Uno mas adyacente al hueso que es el tejido con
Juntivo denso y otro que lo recubre que es el -

tejido epitelial poliestratificado.

El tejido conjuntivo est8 provisto de
irrigacidén e inervacién y sirve como tejido de

soporte.

El tejido epiteleal estd desprovisto

de irrigacidén y sirve como tejido de proteccidén.

27
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POS I C1ON
D E
LOS
TERCEROS
MOLARES




Cuando los dientes no |llegan a tomar
su posicién normal y funcional dentro de las -
arcadas dentarias, a éstos se les considera ba

Jo tres teorfas.

la. TEORIA ORTODONTICA:
El crecimiento normal de los maxilares y el mo
vimiento de los dientes en direccién anterior,
cualquier interferencia con este desarrollo -
causard divisidén de los dientes, el hueso don-
de puede provocar retraso dental y muchas afec
ciones patoldgicas provocan una condensacidén

del hueso, la s infecciones.

La respiraci6n bucal constante produ
ce contraccién de las arcadas, es por eso que
los dientes que hacen alguna erupcidn carecen
de espacio, asf como la pérdida prematura de
dientes desiduos puede provocar falta de de-

sarrollo de los maxilares y mala posicidén de

28




los dientes permanentes que dan como resultado

inclusién de los dientes.

2a, TEORIA FILOGONICA:

Nuestra civilizacién avanza y nuestros hébitos
materiales con ellos ya que actualmente se pro
ducen alimentos en los cuales es mds facil tri
turar y es por eso la falta de desarrollo y la
fuerza de nuestros maxilares, es por eso que
el tercer molar ocupa una posicién anormal vy

se considera un 6rgano sin funsién. Suele fal

tar por motivos congénitos.

3a. TEOR!A MENDELIANA:

También se toma en cuenta la herencia ya que
es un factor que interviene en las inclusiones
por ejemplo: la transmision de maxilares peque
flos de un padre y dientes grandes del otro. Sa

biendo que en la genética no hay nada estableci

29




do, estas teorfas se adaptan para pruebas de la

boratorio.

Muchas veces hay personas que presen-=
tan casi todos los dientes incluidos y son gér-
menes inactivos y cuando llegan a activarse es-

tos provocan enfermedades y dolor.

Para establecer un diagndstico sobre
la posicidn de los primeros molares incluidos
mds tenemos que basarnos en puntos de referen-
cia que son: Coronas, rafces, hueso de sopor-

te y conducto dentario inferior.

Se adoptan tres clasificaciones para

observar la posicién de los terceros molares.

I Relacién del diente con la rama ascen

dente de la mandfibula.




o

CLASE 1: Cuando existe sufieciente
espacio entre la rama ascendente y el aspecto
distal del segundo molar para dar cabida a to-
do el di&metro mesiodistal de la corona del -

tercer molar.

CLASE |l: Cuando el espacio entre -
la rama ascendente y el aspecto distal del se-
gundo molar es menor que el didmetro mesiodis-

tal de la corona del tercer wmolar.

CLASE 11l: Cuando toda o la mayor
parte del 3er. molar se encuentra dentro de la

rama ascendente.

2° Profundidad Relativa del 3er. Molar =

Dentro del Hueso.

POSICION A: Cuando la posicién més

alta del diente inclufdo se encuentra al mismo

31




nivel o por encima de la superficie oclusal del

segundo molar,

POSICION B: Cuando la procién més =
alta del diente se encuentra bajo la Ifnea oclyu
sal, aunque encima de la |fnea cervical del se=

gundo molar.

POSICION C: Cuando la procidén més al
ta del diente se encuentra al mismo nivel, o =~
por debajo de la lfnea cervical del segundo mo-

lar.

3° Posicibn del diente en relacibén con el

eje mayor del segundo molar

a) Vertical
b) Horizontal
c) Invertido

d) Mesio angular

32




e) Disto Angular
f) Vestfbulo angular

g) Lingua angular.




CLASIFICACION

'DE INCLUSION

DE TERCEROS
OLARES




CUANDO EL ESPACIO ENTRE EL SEGUNDO

MOLAR v LA RAMA nve LA

BANDIBULA SEA MAYOR QUE BL
SIOBISTAL BEL TERCER




CUANDO EL ESPACIO DISTAL DEL OEOUNDO

MOLAR V LA RAMA ASCENDENTE 0% LA
WANDIBALA 8C6A

TAL OGL TERCER MOLAR.



SE

CL

— — — —

— — — —

CUANDO TODO O CASI TODO EL. TERCER

MOLAR SE ENCUENTRA DENTRO 0K LA
RAMA ASCENDENTE OE LA MANDIBULA.




CAP I TULO Il




| ND I

CONTRAI NDI

CACIONES
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Para poder elegir el tipo de anestesia
que se debe emplear asf como si es o no indicada
la extraccidén, tenemos que basarnos en una histo
ria clfnica que previamente se le debe practicar

al paciente, ésta debe constar de lo siguiente:

| ) DATOS GENERALES DEL PACIENTE
a) Nombre

b) Edad

c) Ocupacion

d) Nacional idad

e) Sexo

f) Estado Civil

2) ANTECEDENTES HEREDITARIOS

a) Parientes con enfermedades cardfa-

cas.
b) Parientes con deabétes Mellitus
c) Parientes con enfermedades nervio-

sas,
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3) DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

a)aUItimamente ha estado Ud. interna-
do en algin hospital?

b):Estuvo o est§ bajo vigilancia médi
ca?

C)iES alérgico a algGin medicamento?

d);Tuvo alguna vez hemorragias abun--
dantes que ameritaron tratamiento
especial?

e);Padecié alguna enfermedad grave?

F)éToma actualmente algin medicamen-

to?

4) DATOS POR APARATOS Y SISTEMAS

a) Aparato Cardiovascular.- Discra-
cias sangGfneas, angina de pecho,
trombosis coronia, hipertensién e
insuficiencia cardfaca.,

b) Aparato Respiratorio.- Asma, Dis-

nea, Tuberculosis e insuficiencia
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respiratoria,

Sistema Endbécrino.-~ Deabetes Me=
Ilitus, Hipertiroidismo, Insufi--
ciencia suprarrenal.

Sistema Nervioso.- Afecciones de
sus facultades mentales, epilepsia
Aparato Digestivo.~ Enfermedad He

patica.

EXAMEN FISICO GENERAL hd
Color de piel

Qjos y Conjuntivas

Manos

Dedos

Cuello

Tobillos

Frecuencia Respiratoria

Presidn arterial

Pul so

Tipo de paciente,- Cooperativo,
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Filoséfico, Compulsivo, Histérico,

Parandico y Co-esquizofrénico,

6) PRUEBAS DE LABORATORIO
a) Biometrfa Hemética
b) Quimica Sanguinea

¢) Qufmica de Orina

7) RADIOGRAFIAS
a) Periapical
b) Oclusal

c) Panorémica

Después de haber recalizado esta histo
ria clfnica en donde nos podemos dar cuenta del
estado de salud del paciente, los dientes incluj
dos deberén ser extrafdos, salvo en aquellos ca
sos en los que no son aconsejable o posible, ya
que estos dientes |legan a producir diversas ano

mal fas tales como:
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a) Desarrollo de quistes foliculares.

b) Migracién de los dientes.

c) Erosién de los dientes adyacentes.

d) La degeneracién del saco folicular puede
pfoducir un ameloblastoma y posteriormen
te un carcinoma.

e) Infeccidn.

f) Dolor.

g) Formacién de bolsas piriodentales.

h) Pericorenites que si se desarrolla provo
card& una infTeccibn que afecta los espa--
cios aponeurdticos.

i) Inflamacién.

Para evitar estas anomal Tas que puede
producir el diente incluido estd indicada su ex-
traccibn y eliminacién del arco pericoronario ya
que si este no se extrae puede producir alguna -

infeccién y la Tormacién de algin quiste.

E N
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No es aconsejable la extraccidén en ca

SOS Como:

1) Pacientes cuyo estado general de salud es
tan malo que no se recomienda el procedimiento

quirdrgico.

2) En pacientes con edad avanzada y el diente -
incluido se presenta asintomtico.

3) Una persona muy joven que por razones de ca
ries avanzada o problemas parodentales se tenga
que realizar extracciones totales, no es aconse
jJable ya que los 30. molares pueden servir co-
mo piezas protéticas para la conservacidén de la

zona retromolar,
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Une vez que el paciente ha sido evalua
do, realizado sus estudios correspondientes, se
determinard el tipo de anestesia que se va a apli

car, los instrumentos que se van a emplear.

Se le recomienda al paciente que ingie
ra alimentos por lo menos dos horas antes de la
intervencibn, asf como el aseo de su boca con ce
pillo dental, dentrffico, hilo de ceda y enjua-
gues de algiln antiseptico bucal o de peridoxido
de hidrégeno. Cuando la higiene del paciente =
es muy deficiente deberd realizarse con anterio
ridad una profilaxis o raspado bucal, con esto
lograremos una zona m8s propicia para la inter-

vencidén.

En el caso en que los pacientes sean
muy nerviosos es recomendable dosificarlos con
algin depresivo del sistema nervioso como: Ba-

lium, Diazapén, Activdn, etc.., desde un dfa an
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tes de la intervencidn.

Ya habiendo seleccionado los instrumen
tos y la anestesia establecida, se deben colocar
campos alrededor de la cavidad oral, para evitar

ia introduccibén de algin agente extrafio a la ca-

vidad (pelo, barba, etc..). Es recomendable el
colocar una toalla esteril sobre el pecho para -
que en un caso dado que [legara a resvalar algin

instrumento caiga sobre la toalla y este no se -

contamine,

Tanto el operador, asf como el o los =
ayudantes deben tomar su posicidédn correcta para

que pueda realizarse la intervencion.
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Si ¢l paciente presenta algln tipo de
enfermedad, el dentista se debe poner en contac
to con su médico para que de la autorizacién de
la intervencidén. Cuando los pacientes son coo-
perativos se usa generalmente la anestesia |lo--
cal y cuando son histéricos parandicos o esqui-

sofrénicos se prefiere la genecral.

La anestesia local va a estar formada
de un derivado de cocafna,procafna o anestéci--
cos locales sintéticos. Estos son f&rmacos que
bloquean la conducciédn nerviosa, cuando hay con

tacto de ésta con un tronco nervioso, puede cau
sar pardlisis sensitiva o motora, su uso es se
guido de la recuperaciédn completa de la funcidn
sin dejar lesién de las estructuras o las neurg

nas.

PROP | EDADES

No debe ser irritante al tejido donde se apli=--
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que sea corto el tiempo para que se produzca la
anestesia y el efecto debe ser duradero para
permitir la accién quirtrgica, debe ser hidroso
luble y estalbe en la solucién y puede esterili

zarse en el autoclave sin que se teriore.

MECANISMO DE ACCION

Las anestesias locales van a impedir la conduc-

cién del impulso nervios.

Estos actdan en la membrana celular,
bloqueando la conduccidn de los procesos funda
mentales de la generaciédn del potencial del -
nervio, aumentando el transitorio de la permea

bilidad de la membrana a los iones de sodio(N&)
EFECTO DEL PH

Las anestesias locales se expanden en sales hi
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drosolubles generalmente clorhidratos y como
son bases libres son poco solubles y débiles
estas soluciones son muy dcidad y como conse-=-
cuencia va ha aumentar la estabilidad del anés-

tesico y del vasoconstrictor con que se asocia.

Si se llegard a afadir un &lcali a
una solucidén anestésica se aumentarfa la acti-
vidad de ésta, cuando se aplica en algin tron-

co nerviose aislado.
HIPERSENSIBILIDAD

En algunos pacientes hipersensibles se puede -
man i festar dermatitis alérgica, ataque asmiti-

co o reaccidén anafildctica.
Los ésteres son m&s comunes que pue-

dan producir hipersensibilidad que las amidas

Yy en ocasiones se utiliza antihistamfnicos.
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DESTINO, ABSORCION Y EXCRESION

Todos los anestésicos se absorven por medio de
los vasos sangufneos en donde se empieza su de-
gradacién por medio de la colinesterasa y la oxi
dacibn, al llegar al hfgado empieza el fendbmeno

de hidrélisis en donde actda la esterasa y é&ste

al ser degradado se va a eliminar por medio de

la orina.
; PRESENTACIQONES FARMACOLOGI CAS

1° MARCAINE: Est8& formado por clorhidra-
to de leupovacaina que es wuna amida y hay con

adrenalina o sin ella.

2° CARBOCAINA: Est8 formado por clorhi-
drato de mepavacafna es una amida, se aplica es
pecialmente en anestesias generales y anestesia

raqufdea, no contiene leconodefrina.
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3° CITANEST: Estd formado de prolacafna,
es una amida; este tipo de anestesia est8 indi-
cando en pacientes con afecciones cardiovascula
res que est8n controlados ya que no contine Va-

soconstrictor.

4° XILOCAINA: Este anestésico estd com-
puesto de |idocafna, es una amida, éste anesté-
sico es el m&s comercial tanto para aplicacion~
nes tépicas (Spy), ya que es observado por las-
mucosas y también tiene presentacién en frasco
que se utilizan por los médicos cirujanos. Pa-
ra las anestesias locales y tiene una concentra

ci6én de 1450000 de epiefrina.

Hablando de la anestesia general uti-
| i zada en adontologfa podemos mencionar tres -
tipos:

- Los Ifquidos vol&tiles

~ Los Gaseosos y
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- Anestésico Intravencsos.

a) Los Ifquidos Vol&tiles: Floutane, Eter y Clo
roformo.
b) Los Gaseosos: Oxido Nitroso.

c) Los anestésicos intravenosos: Barbitiricos.

Los anestésicos generales son cde mucha
del icadeza, ya que debe ser controlada por un es
pecialista "Anesteciologo”. El emplco de este
tipo de drogas debe ccnsiderarse de suma impor-
tancia para el paciente, porque puede influir de

por medio su estado general.
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Para la cirujia de los dientes inclul
dos, se emplea material comin tanto peara | as

piezas superijiores como para las inferiores.

EL MANGO Y LA HOJA DE BISTURI.~- EI bistu=
r7 que empleamos en la cirujia oral puede ser
el mango #3 o #7, la hoja que més se utiliza -

es la # 12 y # 15, ya que por su tamafio se pue
de desplazar muy facilmente dentro de la cavi=

dad oral.

LA ALEGRA O ELEVADOR DE PERIOSTIO.- Para

el 4evantamiento del colgajo, vamos a utilizar

la legra # 1 de Woodsan y la # 19. Hay que =~

considerar que hay regiones donde el mucoperios
tio estd mds Tntimamente ligado al hueso, ejem
plo: Paladar, en la zona de los terceros mola-

res es menos su f{ntimidad con el hueso, y es de

m&s f&cil desplazamiento.
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EL RETRACTOR.- EIl retractor de Austin o
retractor Universal son los mds utilizados in
traoralmente. Con el retractor se nos permite
un campo de visién més amplio para la realiza-

cién de las maniobras quirdrgicas.

LA PIEZA DE MANO.- Se pueden utilizar pie
zas de mano de alta o baja velocidad, tomando
en consideracidén que la pieza de mano de alta
velocidad es mds fécil de esterilizar y el cop
te serd més rdpido, ventaja que agiliza la ope
racidén, tiene que tener irrigasidén ya que la
desventaja de estas piezas es el calentamiento
que produce y con ésto puede |legar a necrosar

los tejidos.,

LAS FRESAS.-~ Las fresas utilizadas para
la eliminacidn del hueso son fresas quirGrgi-
cas de fisura y para el seccionamiento del di
ente se utilizan fresas de carburo de alta o

baja velosidad.
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ESCLOPO Y MARTILLO.~- En ausencia de pie=
zas de mano y en lugares donde el hueso es menos
denso se utiliza el escoplo ya sea manualmente o

con la ayuda del martiltlo.

ELEVADORES.~ Los elevadores son de gran im
portancia en estos casas ya que son los instru-
mentos con los cuales se van a eliminar las pie
zas inclufdas. Principalmente se utilizan ele=-
vadores rectos, o se puede utilizar los elevado
res 3, 4, 190 y 191 que presentan una pequefia -

curvatura en su extremo activo.

CURETA.~ La cureta es un instrumento de =
gran importancia, que nos permite la explora-
cién del alveolo para enuclear granulomas, quis

tes y tumores de tejidos blandos, etc..

LIMA PARA HUESQ.~ La |ima se utiliza siem~

pre para la eliminacién de esquirlas que puedan
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haber quedado en el borde del hueso y que poste

riormente pueda dafiar los tejidos blandos.

PINZAS.- Existen varias pinzas para los pro
cedimientos quirdrgicos como los de Allis, Kelly
Mosco, Carmualt, estas pueden ser curvas o rec-
tas y nos sirven para separar, realiza homosta~

cia y como porta agujas para la sutura.

JERINGAS.~ Las jeringas hipodérmicas, con
la aguja doblada a 120°C es de gran utilidad pa

ra el lavado de esta regidn.

SUTURA.~ Para la cirujfa bucal se utilizan
materiales no absorbibles, para que regrese ¢l
paciente al retiro de los puntos de sutura y
los cuidados postoperatorios, son materiales
que tienen mayor resistencia que los materiales
absorbibles. Se utiliza seda 000 tres octavos

de cfrculo.
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WONDER-PAK.~ Es un cemento quirGrgico que
sirve como apécito para la protccién de la heri

da y como hecmostético en casos de sangrado.

GASA.- En las cirujfas siempre debe emple

arse gasa estéril.,

AGUA BIDESTILADA Y SUERO FiISIOLOGICO.~ En
las irrigaciones y lavados de las heridas es re
comendable utilizar agua bidestilada o suero fi-

siolbgico.

EXTRACTOR 0 EYECTOR.~ Es importante el ex-
tractor (eyector) quirtrgico para la eliminacién
de sangre, fracmentos, porciones pequefias de te
Jidos, etc.., para mantenerlos lo mejor posible
y permitir una buena visibén de la parte en la -

cual se est& trabajando.
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* TERCEROS MOLARES INFERIORES

Una vez que el paciente ha sido eva=-
luado, seleccionada la anestesia y preparado
para la intervencién:

Se hace una incisién utilizando la técnica de
vicel invertido, pasando perpendicularmente a
la corona del 3er. molar, se confirma rodeando
el cuello del 20. molar, se recomienda el col~-
gajo de tipo; si el exceso es inadecuado, la

insicidon se podrd extender en cualquier direc-

cién asignlndose que la insicidn se extienda =

hasta el hueso, ésto se hace de un solo intento.

Con la logra o con el elevador de pe _
riostico, se realizard la elevacién total del
colgajo por medio de empuje para la separacidn
del pronéstico del hueso alveolar, ya habiendo
separado el colgajo y retrayéndolo sobre el -

hueso en su parte inferior. Se procederé a la

57




eliminacién del hueso adyacente empleando fuer
zas quirdrgicas de alta o baja velocidad (se-
gtin el operador) con irrigacién de agua bjdes-
tilada o suero fisiolégico. Las perforaciones
real i zadas en el hueso son unidos para el ca-
lentamiento de la tapa de hueso que recibe el
diente incluido. Hay cirujanos que emplean -

el escoplo y el martillo para este paso.

A consideracidn del cirujano y de la
posicidén del 3er. molar se puede empezar el -~
procedimiento de el iminacién de la pieza o se
puede seccionar para facilitar su extraccién.
Para el seccionamiento de la pieza se emplea -
fresa de carburo de alta o baja velocidad con
irrigacién y puede ser en 2, 3 o 4 partes. En
dos partes dividiendo el molar en su parte me
dia una porcién distal, a una porcidén mesial
si se realiza en tres partes no se divide la
corona y posteriormente las rafces y por Glti-
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mo en cuatro partes dividiendo tanto la coro-

na como la rafz en dos porciones.

Siempre para la eliminacién de estas
piezas se emplean elevadores nunca las forceps
ya que en éstas se aplica demasiada fuer:za y
por la eliminacidn de una parte de hueso puede

i legar a fracturarse.

Unha vez efectuada la operacidén de la
pieza se debe verificar también la eliminacién
del saco pericoronario, si se llego a destruir
gran cantidad de hueso se puede emplear el Hel
foam (Ffibrina) para cubrir la perforacién en
el hueso. Previamente se tiene que lavar con -

suero fisioldgico o agua bidestilada, el iminan

do todas las esquirlas de hueso, y si llegaré
a quedar sobre el borde alvedlos se |ima con
una | ima para hueso, posteriormente se procede

a suturar.
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Para la sutura del colgajo se emplean
hilos no absorbibles como seda, naylon, Pexon,
etc.,., ya que se va a suturar superficialmente,
Se colocan puntas separadas, y dos en regidn -
retromolar, y uno entre cada espacio interme-=
diario, se recorta el ascendente de tejido para
que los bordes queden contfnuos y sea mas féacil

la cicatrizacidon.

Se puede colocar Wander-Pack para -
proteger la herida ya que este es un cemento -
quirirgico o sea puede dejar solamente en las
puntes de sutura.

Y3

* TERCEROS MOLARES SUPERIORES

La técnica empleada para la cirujfa
de estos dientes impactados es muy similar a

la técnica de los terceros molares inferiores.
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El colgajo se realiza con una inser-
cién sobre la regién del tercer molar y el col
gajo se recomienda que sca de tipo sobre. En
este lugar existe mayor dificultad de visidn y

se emplea principalmente el todo.

E!l cuidado principal en esta regidn
es de evitar cejercicios con demasiada presidn
sobre el diente, porque puede provocarse una -
perforacidén en el seno maxilar y posteriormen-

te una contaminacidén dei! mismo.

Pocas son las ocasiones en que se reg
tira gran parte del hueso, solamente en caszos
donde los molares se encuentran muy por en<i-~

ma del reborde alveolar.
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No comer al imentos que contengan gra-
sas o drritantes que pucdan !legar a infiltrar-
se en la herida puediendo infectarla o interfe--
rir en ¢l dreca de cicatrizacidédn, cos por eso que
se les recomienda por lo menos durante dos dfas

guardar dicta |Tquida.

Es bucno que el paciente se coloque
en la parte externa a la zona intervenida, hie-
lo en una bolsa aislada con una tela durante me
dia hora, intercalando descansos de 10 minutos
por 5 minutos de compresidén para cvitar que se
inflame y que pucda llecgar a desgarrar los teji

dos por la sutura que se colocé.

La dosificacién de analgésicos, anti=-
biéticos y anteinflamatorios es muy recomenda~
ble para evitar ¢l dolor, infeccién e¢ inflama-
cibn, ya que estas son las molestias y complica

ciones m4s comunes en cualquier intervencién

o))
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quirdrgica.

Si la operacidn duré demasiado tiempo
y el paciente se queja de dolor de las articula
ciones temporomandibulares o de dolor de cabeza
a nivel de los huesos temporales, es bucno la
dosificacién de un relajante muscular y el ejer
cicio de apertura y cierre moderado de la mandi
bula sin esfuerzo y evitar la ingesta de alimen

tos de consistencia dura.

Una de las complicaciones mds comuncs
después de la cirujfa de 30. molares inclufdos

es alveolitis, edema y equimosis.

LA ALVEOLITIS: Es cuando no hubo formacidn
de cuagulo en el alveolo (alvecolo seco) |legén-
dose a infectar y a producir un dolor muy inten

so llega a ser tan fuerte el dolor que puede




producir una ncuralgia. En estos casos lo me-
jor es colocar una gasa de pequefio tamafio con

una preparacién a base de:

a) Eugenol 46%
b) B&lsamo del Pert 46%
¢) Clorhobutanol 4%

d) Benzocafna 4%

Aplicéndose sobre Yodoformo en el al-
veolo durante 3 o 4 dias, se retira y se vuelve
a colocar otra gasa con la misma preparacidn

2 o 3 dfas més.

Después de este procedimiento se lava
perfectamente el alveolo y se provocard el san-
grado por medio del raspado del hueso alveolar.
Se cortan los borde de la encfa y se sutura pa-
ra ayudar a la cicatrizacién. Es también reco-

mendable la aplicacién de un complejo vitéminico
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”B” durante varios dfas para que el tratamiento

y la cicatrizaciébn sean satisfactorias.

Se le indica al paciente no asolearse,
no escupir bruscamente y dormir por esa noche
con dos almohadas para que su recuperacién sea
satisfTactoria. Se le cita al paciente después
de cuatro dfas, para el retiro d¢ los puntos ya
que como el hilo de sutura no es absorviblie pes
teriormente a cuatro o cinco dfas puede comen=--
zar a actuar como cuerpo extranfo del organisno
y producir una infeccibén o alteracibén de la mu-

cosa.,

Después de haber realizado toda esta
serie de indicaciones se le dir8d al paciente lo
importante que es la higicene de su boca, con su
cepillo v el uso de un anticéptico bucal tres -
veces al.dfa, después de cada ingesta de alimen .

tos, tanto para su rehabilitacibén como para la
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conservacidén en buen cstado de sus pinzas o len

tes y el tejido que las sosticne (Periodonto).
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CONCLUSI ONES



Para toda intcrvencidn quirGrgica es -
necesario el conocimiento previo de la zona o re
9ién en la cual se va a operar, asi como el esta
do de salud que presente el paciente para que -~
pueda realizarse una buena cirugfa. Teniendo en

cuenta los cuidados y pécsos que debemos seguir,

El diagnéstico que se realice deberé -
ser bajo un estudio minusioso y una valorizacidn

adecuada si es o no indicado realizar la extrac-

cibén.

La comunicacién con el médico general
para los pacientes que presenten alguna enferme~
dad sistémica, para que el sea quien autorice la
intervencidn y si es posible acompane al pacien-
te en esta. Cuando se elija la anestesia gene--
ral para la operacibén es recomendable que sea a-

plicada por un especialista (anestesiologo).
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La mejor manera de tratar una urgencia
es impedir que se produzca. La adopcién de prin-
cipios quirdrgicos bien establecidos, la eleccién
de una via de acceso adecuada, el cuidado con que
se manipulen los tejidos, el uso controlado de la
fuerza y sobre todo la concentracidn en el proble

ma, reducirédn el minimo los riesgos quirtrgicos.
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