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INTRODUCCION

La historia de la cirugia bucal uciones a los -

problemas quirfirgicos denturios y;orales OOvAﬁos‘antes

de J.C.

Su comienzo como especialidad iniéia’en el renacimiento --
existiendo tratados dentarios escritos en el siglo XVI. En es-
ta época sc empieza a diferenciar la Odontologia Gral. y la Ci-
rugia Oral as{ como la practicada por los barberos. Hasta el -
siglo XIX la cirugia quedb como disciplina no siendo oficial --
hasta el siglo XX debido en gran parte a las consecuencias de =

la primera Guerra Mundial.

Algunos de los pioneros dgﬂla:cirugia bucal fueron: Pierre

Fauchardk (1678-1761) france

,stablecié la relacién de las en

fermedades de la boca con‘el organlsmo. John Hunter (1728-1793)

en Inglaterra; Robert Bur [¢] (1702 1748), autor: de 4 tratados -

dentales; Ansel Mo- Lu1‘ rd, Jourdaln Bcrch1l]et (1/34 1816)

practicé la dlscntc11a lo quc hoy‘es la c1rug1a oral




HISTORIA CLINICA

Es la recopilacién ordenada y detallada de los datos pro
porcionados por el paciente al odontélogo que nos va a servir. -
de guia para detectar cualquier anomalia que nos pueda interfe-

rir en el momento operatorio O ya sea en el postoperatorio.

La historia clinica debe contener:
a) Interrogatorio o anamesis.
b) Interrogarorio por aparatos y sistemas.

c) Anilisis de laboratorio.:

Interrogatorio o anamesis

Debe contener los datos personales del paciente a tratar

como son:

- Nombre, direccibn, edad, sexo, teléfon

cionalidad, estado civil, y padecimientoractual
““as{ -como heredofamiliares. -

[nterrogatorio por apu



especifica.
Anadlisis del laboratorio:

Cuando por el interrogatorio realizado nos dé una pauta -
para pensar que existe alguna alteracién debemos recurif a la
ayuda de estudios de laboratorio y verificar si nuestro difg-
nostico presuntivo es veridico en cuyo caso debemos tomar las

medidas pertinentes para cada caso en especial,

Los estudios de laboratorio més usuales son:
- Biometria Hemitica

- Quimica Sanguinea

Tiempo de Protrombina

Tiempo de Sangrado

Pruebas de Coagulacién.



ANATOMIA DE MANDIBULA

La mandibula tiene forma de H?rfadﬁré;le$ uh hueso m5vil,

que no tiene fijacién 6sea con el créneo.

£s el hueso mis pesado y fuerte de la cabeza., Esta si--
tuado bajo los huesos maxilar. y malar, y sus condilos descan

san en la cavidad glenoidea del temporal.

Consta de una regién horizontal 1lamada cuerpo, dos por-
ciones vérticales o ramas asendentes, la sinfisis mentoniana
esta en la linea de unién de las dos mitades del cuerpo, tie
ne dos caras externa, interna y dos bordes superiores e infe
riores a los lados izquierdo y derecho de la sinfisis se en-
cuentran los tubérculos mentonianos, el tridngulo formado --

por la sinfisis y los tubérculos se denomina eminencia mento

niana.

~La cara externa prescnta la linea oblicua externa, ‘que --
va desde el tubérculo mentoniano hasta el borde anterior de -

la rama ascendente.

La apofisis coronoides contituye. el horde
rama ascendente, es una extensidn. punteaguda; “aplana-"

da en el lado internoy ‘externo, cerca de’lalinca deinserc




cién una parte del musculo temporal,

El conjunto dentario inferior se encuentra entre la 1i--

nea oblicua interna y borde posterior de la rama.

En el borde anterior del agujero se encuentra la espina

de spix en el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar.

El cuello presenta una fosita concava en sentido medial
(fosa pterigoidea)., Una estructura semicircular la escotadu
ra sigmoidea forma el borde superior filoso de la rama ascen

dente entre el condilo y la apofisis.

El agujero mentoniano suele encontrarse por abajo del se
gundo premolar. Por la parte interna en la mitad del cuerpo

se encuentran unas eminencias llamadas apofisis geni,

La linea oblicua interna o milohioidea empieza mas abajo

de las ap‘fiéis geﬁi.y’se dirige hacia atris y hacia arriba

hasta 1legar a’'la porcidén anterior de la rama ascendente, --

inserta al musculo-del mismo:nombre. :




En el centro del cqerpoléntfe,ia'i&néaVﬁiiéhibidea yoel

borde inferior se encuentra la fosita submaxilar que aloja -

la glandula submaxilar.”

El agujero dental inferior esta localizado en la carame-
sial de la rama ascendente entre la escotadura sigmoidea v -

el &ngulo mandibular.

Irrigacién Arterial

Las ramas arteriales Yy nerviosas para. los dientes son --

simples terminales de los respectivos sistemas centrales.

El aporte arterial para los maxilares y dientes proviene
de la arteria maxilar interna, que es una rama de la caroti-
da externa. Las ramas de la arteria maxilar interna que sur

ten directamente a los dientes son:

‘1. Artefia’al?édlér" denta1’1nfer10r)

‘tales'superlores.

2.

Las glveoi_re

molares, se d1v1de en. rama mentonlana e



inferior y submentoniana, la segunda irriga dientes anterio

res.

En sus conductos las arterias inferiores e incisiva emi
ten ramas dentales que dan irrigacién. a la pulpa y periodon-
to a través del apice. Otra rama se introducen en los tabi-

ques interdentales para irrigar hueso y periodonto.

Inervacibn.

La inervacién sensitiva para los maxilares y dientes --
proviene de los nervios maxilar superior e inferior del quin

to par craneal o trigemino.

En direccibn oblicua hacia abajo desde la base del agu-
jero por debajo de la espina hay un surco marcado llamado ca

nal milohioideo.

Las paredes linguales de los alvedlos en segundos y ter
ceros molares son relativamente delgados: cerca del fondo de
la-cavidad, aun cuando.el-hueso prbéximo a la periferia es al

go mls grueso 'y compacto::Si se -mantiene.contra lailuz una

mand ibula de la cual se ha removidoiélitercer 761 hueso -

del fondo de csciulvéélﬁ‘éé

Esto es debido a-

na milohioidea.



El hueso en sentido vestibular de los dos iltimos mola--
res es muy compacta y grueso, es reforzada por la linea obli
cua externa detris del tercer molar se observa una foseta --
tridngular poco profunda llamado triidngulo retromolar. La -
lamina cortical que esta por arriba de esta fosa no es tan -
compacta como el hueso circundante y es m&s esponjosa.

El alveblo del tercer molar suele ser irregular en su --
contorno. En general es mucho mis angosto en sentido distal
que mesial. Puede poseer tabiques interradiculares o’espina

septales conforme a las irregularidades de la raiz.

El condilo esta dividido en una porcibn superior o arti-
cular y una inferio o cuello esconvexo por arriba y se ajus-

ta a la cavidad glenoidea.

- Esta situado en la punta del pefiasco . del temporal..

‘El nervio:maxilar: se:divide en el nervio denta

“se desprende una:ramificacién




de soporte v blandos.

El nervio dental sale como plexo del cual los ramitos en
tran en cada rafz, las ramas interdentales van al hueso ale-

veolar, periodonto y encias.

En el agujero mentoniano se divide en rama incisal menor
continfia hacia adelante para los dientes anteriores:y el hue.
s0, Yy una rama mentoniana mayor emerge del -agujero para diri

girse a la piel del labio inferior y menton.

Otra rama del nervio maxilar inferior es el nervio bucci
nador o bucal largo se distribuye principalmente por mucosa
y carrillo ademis de una pequefia 4rea de la encia vestibular
del primer molar a veces se extiende al canino. EIl nervio -
lingual entra en el piso de boca y se adosa al cuerpo mandi-
bular y tiene variaciones para mucosa lingual y encia. E1 -
nervio milohioideo se introduce a la mandfbula a través de -

agujeros pequefios a cada lado de la linea media inerva a los

incisivos centrales y periodontos.

posterior,.

SRR ;;J;,,, PV I TR AN Ll ik :’“A;,~ X
de 1a articulacién temporoms ‘una-insercion -an-




ché bof;gqcima'déllé'aﬁofisis;éiébﬁétgéagaéi'gémpéraifyjfi--f
kbraskéﬁtériores se insertan haéié ;Qelanfe ﬁﬁsbﬁiiacéel'tu—-i
bercuioéigomético anterior hacia abajo vy afrés se inserta -
_en el lado externo y borde posterior del cuello del condilo,

Es la principal estructura suspensora de la mandibula,

El ligamento esfenomaxilar se inserta por arriba del es-
fenoides y por abajo de la mandibula, realmente procede la -
apofisis espinoza del esfenoides hacia abajo y adelante y se
inserta en la espina de Spix hacia atras en la cara interna

de la rama ascendente.

Ligamento estilomaxilar va de la apofisis estiloides del
temporal hacia abajo y adelante para insertarse en el borde
posterior de la rama de la mandibula. Actuan como freno de

la mandibula y previenen un desplazamiento excesivo de la --~

mandibula, on el movimiento de apertura.: .

interno.t

lLos pteriogoideos externds




la mandibula. los suprahioideos e infrahioides ejercen ---
cierto control sobre el acto masticatorio por la aplicacién

de fuerzas contrarias a las mayores- ejercidas por -los niscu-

los masticatorios.



. TECNICAS DE ANESTESIA

Anestesia:

Es la falta o la privacién de la sensibilidad para supri

mir el dolor parcial o totalmente. La anestesia puede ser -

gencral si sc suprime la sensibilidad con pérdida del conoci-

miénto y local suprime sensibilidad de una parte extensa o re

ducida del organismo respetando la conciencia.

Las dos técnicas bisicas para anestesia local son:

Supraperiostica (infiltracién), ¥y bloquepjnervibso.

Hay varios principios b#sicos aplicados a inyecciones

in
.
traorales.
1. Se deben manejar tecnlcas esterlles. L
2. La mucosa debe secarse con gasa esterll antes de 1a -{
puncidn. :
3. A criterio del:
ancstesica5 t6pic
4. Usarse qguJas desechabl -
désis COHOClde c>te' 1
5.

LLa jeringa de asp1rac1o

tc en inyccciones parda bloque



Inyeccibn Mandibulér;]Regionaifb’Ttbndhlér.'

El paciente al abrir:.la boca, el plano oclusal de la man
dibula debe ser paralelo al piso. El borde anterior de la -
rama mandibular se palpa con el dedo indice hasta que se de--
tecta la parte mis profunda de la curva (tridngulo retromo--

lar), con el cuerpo de la jeringa.

Colocado entre los premolares del lado opuesto; se diri
ge la aguja paralelamente al plano oclusal y hacia la rama -
mandibular, hasta que alcanza la pared posterior del surco -
mandfbular. El nervio lingual comunmente se anestesia una -
pequeiia cantidad con la mitad de la distancia en esta misma
via de inyeccibén. Para completar la anestesia en la extrac-
cién de un molar inferior el nervio bucal largo debe aneste-
siarse al aplicar en el pliegue mucobucal frente al primer -
molar haciéndola avanzar paralela con el plano oclusal hasta
un punto opuesto al segundo o tercer molar donde se deposita

una pequefia cantidad de anestesico.

Mentoniana.

Puede realizarse. intra

tindose el anestesico




INTRUMENTAL

Hay una gran variedad de. instrumentos para la cirugfa de

terceros molares inferiofesg‘}céda cirujano debe elegir el me

jor de acuerdo a su técniCaﬁopefatoria.

A continuacidn se enlistan un-conjunto bésico para la ci

rd
rugia.

1. Mordillo.

2. Jeringa anestesica.

‘3. espejo

4, Pinza digital para
tejidos.

5. Pinza digital para
algoddn.

6. Escapelo o mango
de bisturi.

7. Legras.

8., Forceps de eleccidn.

9. Elevadores rectos.

10. Elevadores apicalcs;‘

11. Etlevadores de Crycr. 

12. Elevadores de millct; SR
13. Elevadores derpgpés ;}
14. Jeringary rcéiﬁiehfe,"

para irrigacibn”  ~ .

. 16.
17.

18.

19.
20.
21.
22,
23.
24,

25,

26.

“Eyector quirGrgico

Material de sutura.
Fresas quirGrgicas, Alta
y Baja velocidad.

Pieza de mano de alta, -
velocidad.,

Motor de baja velocidad
Tijeras.

Porta agujas.

Separadores de Fafébééﬁ:ff'

Pinzas de allis.
Cureta.
Lima para’ hueso.

Cisallas.



ASEPSTIA:

"O Asepsis,  metodo o" procedimeinto por el que se inten-
ta impedir la llegada de los germenes patdgenos al organismo -

humano y evitar la infeccibén contituye la base de la cirugia.

ANTISEPSIA:

Conjunto de procedimientos y préicticas destinadas a ale--
jar o destruir germenes patolfgicos en especial por medio de

agentes quimicos y fisicos.

“El1 uso de antibioticos no debe disminuir el cuidado en la
asepsia ya que la infeccidén de una herida acarrea el fracaso

de la operacibén o prolonga el proceso-de la curacibdn.

La cavidad bucal:.nunca esta quirQrgicamente

evitarse la“contaminacién’ ant

bactericidas

El;bﬁcfﬁddf &ebe'usar gu§ntés;j

bata, cubrebocas, lentes -

~todo-estéril.:



La cirugia aséptica es aquella que esta libre de toda con
taminacién o infeccién, por instrumentos o instrumentos mate-

riales empleados por el operador.



INDICACIONES

"Se considera candidato a ‘extraccidéntodo-tercer molar que

no sea Gtil al mecanismo dental".

1. La patologia pulpar sea 4guda o crbnica en terceros mo
lares siendo contraindicado en este la terapeltica pulpar o -

endodontica condena a dicho molar.

2. La enfermedad periodontal 4guda o crbénica, incluso ---
cuando no sea demestrable patologia pulpar puede ser causa de

la extraccibn.

3. 'Los terceros molares impactados, frecuentemente no to-

man su lugar en la linea de oclusién.

4, Consideraciones ortodonticas pueden requerir la extrac
cidn de los terceros molares asi también por haber pérdido su

antagonista podia incluirse.en:esta categoria.

5. Las condiciones proteicas pueden requerir la extraccidn

queden enfcly

presion

ré dolor ysnecrosis




6. En caso de haber patologia en el hueso circundante, o
en el tratamiento de la patologia puede requerir la extrac--
cibdn, Ejemplos: Quistes, Osteomielitis, tumores, necrosis --

oseas, etc.

7. Molares en la linea de fuego de radiacién terapefitica
planeada en una &ree cercana, se extraen para la esteorradio
necrosis del hueso. Para evitar pulpas necrosantes y sus se

cuelas.

8. Caries: En un teréeffhblé »rétehido queda en parte'ei
puesto en parte al ambiehtekbuéalfsﬁ—éuscéptibilidad a laca
ries es mayor por acumulos‘de~féstos de comida y dificil hi-. -

giene.

9. La presién de la corona d

eupcionando contra-la superfici

lar a veces puede ocasionar la resorcié :pépblégigé de la --

raiz. : R



CONTRAINDICACIONES ~LOCALES

"pocas afecciones son contraindicaciones absolutés para -

la‘extraccién de los terceros molares'. -

Se han extraido los terceros molares en presencia de todo
tipo de complicaciones por necesidad. En estas situaciones -
es necesario preparar mis al paciente para evitar cualquier -7

lesibn o para lograr la curacién de la herida buCal:f~

I. Infeccidn aguda con célulitis no controlada debetra--
- tarse para evitar que se extienda, actualmente cuando el ni--
vel sanguineo adecuado de algﬁnrantibiétiéo especifiéo haya. - -

contrdlado los factores generalizados se extrae el molar.

2. La pericoronitis aguda se maneja conservadoramente --

que las otras infecciones locales debido a .la flora bacteria-

na mixta que se encuentra en el Area’del tercer molar tenga-- -

3. La estomatitis-infeccios

hil. debilitante y dol@rdﬁh;cq P




un molar 1nc1u1do en:el tumor reacc1onara con exacerbacién  --

del tumor y falta de curac1on de ‘la” herida local

5. Los maxilares radiados pueden desarrollar radiosteome-
litis aguda después de la extraccién por falta de soporte san-

guineo la infeccibén es muy dolorosa y puede terminar en muerte.

6. Cuando existe duda del futuro del segundo molar, (ca--
ries profunda, restauraciones externas, tratamiento endodonti-

co y extensa pérdida del hueso alveolar.

CONTRAINDICACIONES GENERALES.

1. La diabetes sacarina no controla se: caracterlza por 1nj,

feccibn de la' herida y por no haber curaclén normal

~?2..:Las cardiopatias coronaria hipertensién descompensa---
cibnicardiaca puede complicar la exodoncia.

3. Los discrasias sanguineas incluyen anemias simples y -
graves, enfermedades hemorragicas como la hemofilia y la leuce

mia.

quc 10s pactcntcs esten deO alto Ilcng SL hay 1n\u1tos tlau-

matlcos ulterloreq.
5. La enfermedad de Addison o cualquier deficiencia de es

teroides eos cxtremadamente peligrosa.

“Las. enfermedades debilitantes de-cualquier tipb'haceﬁ”- e



6. la fiebre reumitica se agrava con la extraccibn provo-

cando endocarditis bacteriana sabaguda.

7. La nefritis provoca problemas al paciente para ekodbn-_

8. El1 embarazo en el primer y tercer trimestre,

9. Psicosis v neurosis reflejan inestabilidad nerfiosa.ﬁ-

que implica la extraccibn.



gTA TESIS KO DEBE
S:UR DE LA BIBLIOTECA

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES

Los terceros molares retenidos se les suele clasificar -
de acuerdo con la posicién de su eje mayor en relacibn con el

eje mayor del segundo molar adyacente.

Clasificacibn de dientes impactados en maxilar inferior:

1.~ Vefﬁlggl]éxﬁ@éS;@x(normall.
2.-'Vérti¢51‘éubiertb de mucosa (intragingival).

3;;,Vertiddi“cubiefta de hueso (intraosea).



e e

' 2. 3.

1. MesioAngular (expuesto)
2. Mesiofngular (cubierto de mucosa)

. Mesioangular (cubierto de hueso)

e

a. b. c.

a.- Horizontal (clase 1)
b.- Hlorizontal (clase 2}

,c.-vﬂorizonth (clase3)



Bucoversibn Linguoversién

Disto4ngular Invertida

&

Nivel Bajo Nivel Alto



TECNICAS QUIRURGICAS

Después de realizar una Historia Clinica completa y esco
gido nuestro instrumental, seleccionado nuestro anestesico --
ideal y técnica a seguir podemos iniciar nuestra intervensién

quirfirgica.

La preparacibén para el paciente se inicia con un enjua--
gue bucal de cualquier agente antiséptico para reducir el nﬁ-

mero de bacterias introbucales.

E1l campo quirﬁrgico debe ser estéril, dejando-al deécu-

bierto nariz, boca,‘hasta’ellmentén.

El operédof?deberé‘éétar enguantadqiyquar cubrebocas.y. -

lentes.

pieza a extraer..

De acuerdo

guir dependient

izontul

Vérticul,f”o Invertid



Impactacidén Vértical en Mandibula.

Después de haber anestesiado correctamente proseguimos a
realizar nuestra colgajo esto va a depender del nivel de la -
pieza cuando es nivel alto solo se limita a realizar la osteo
tomia distal; en caso de nivel bajo se procede a realizar ---
nuestra insicién a partir de la cara distal del segundo molar
hacia la parte posterior a su vez de la cara distal sobre el
cuello de este, dependiendo del caso se puede extender hasta
el cuello del primer molar para tener un campo visual amplio,
se levanta el colgajo con una cureta y se descubre la zona --
operatoria; acto seguido se efectua la osteotomia haciendo un
corte con pieza de mano de alta velocidad y usando fresa qui-
rlrgica de fisura en forma vértical entre la rafz distal del
segundo molar y la rafz mesial del tercer molar retirando el
hueso que pudiera cubrir la cdspide distal del tercero (oste-
octomia), se secciona la pieza, del surco central al cuelio'{
distal del diente en forma vértical extrayendo asi la clspide

distal (odontoseccién), a lo que le sigue la elevacidn de 1a.

parte restante, usando el elevador elegido; colocando pdrfﬁlﬁ Jﬂ,ﬁ

timo puntos.aislados de-sutura. T'

CORTE/// CORTE

[
t~
i~
<
P
=
F



Impactacidn Horizontal.

En este caso los cortes son parecidos al vértical unica-
mente que en el caso de nivel bajo, a veces es necesario ha--
cer el corte hasta el altura del apice de la raiz distal se--
gundo molar, con el fin de descubir el cuello anatémico del -
diente, procedemos a separar la corona de 1a railz (odontosec-
cibn), se puede realizar de un corte a nivel del cuello o --
bien seccionado del surco bucal hacia el cuello del lado me--
sial del diente y a su vez hacia su lado distal eliminando la
porcidén distal primero y cortando el cuello del diente que --
nos dejard libre para retirar la porcibén mesial en caso de ha
ber obstruccién para su salida, eliminando por dltimo sus raf
ces de una intensién o bien seprdndolas en caso de dificultad.
El tratamiento de la cavidad deberd llevarse a cabo con cuida
do a su proximidad con el nervio dentario inferior no se debe
rd. legrar el piso de la cavidad alvedlar sbélo se raspard sus

paredes de restos o esquirlas y finalmente se sutura.




Impactacibn Mesiodngular en mandibula.

Se realizan los mismos cortes dependiendo del nivel de’es
ta y también la parte distal va a depender del hueso en que ei
te sujeta para que nuestros instrumentos tengan acceso para --
los movimientos de palanca. Se secciona la pieza del surco --
bucal al cuello distal no dirigiéndose hacie el lingual debido
a lo delgado de la placa cortical lingual, ya que podriamos --
fracturarla se separa la corona y se extrae la parte distal en
caso de no haber movilidad de la parte mesial, haremos palanca
de mesial a distal cuidando de no tocar el segundo molar, una
opcidn es realizar un punto de apoyo entre la bifurcacién de -
las raices con fresa quirGrgica y realizar palanca de ese pun-

to hasta lograr la exfoliacibén de la pieza restante concluyen-

do con la sutura conveniente.

&

")




Impactacién DiStoéngulaf en Mandfbula,

Se Tealizan los mismos principios bAsicos al tener expues
ta la corona €l secciona el surco bucal al cuello distal del -
diente elevando la porcién mesial primero y después Ia porcidn
distal. En caso de ofrecer resistencia se hace una variacién
realizando un corte horizontal separando la corona de la raiz
retirando la corona y seccionando las raices en forma vértical

para su extraccién sin tanto traumatismo.




CONCLUSIONES

De acuerdo a los temas tratados antes, podemos tener una
idea de lo extenso que tenemos que dominar en cuanto a cono-
cimientos basicos y pricticos que debemos tener presentes du--

rante la intervencién de una cirugia de tercer molar.

Asi de este modo concluimos que debido al grado de difi--
cultad de dicha cirugia no se debe realizar sin haber hecho --
una programacibén previa de la cirugfa en la cual contemplemos

puntos como son:

- Historia Clinica.
- Estado Actual del paciente.
- Plan de tratamiento.

- Pasos a seguir.
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