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I. INTRODUCCION

Dentro del proceso evolutivo del hombre el nfimero de
unidades dentarias se ha modificado; se afirma que en épocas
pasadas se contaban cuatro molares, mientras que de los tres que
en la actualidad poseen la mayor parte de los seres humanos el
Gltimo tiende a desaparecer.

El tercer molar se va convirtiendo en un vestigio evolutivo;
no es raro encontrarlo en nuestros dias con deformaciones
anatémicas como son raices fusionadas o onganchadas al hueso
alveolar, y corona desproporcionada al tamafio de la raiz, o con
alguna desviacldn que no permita su correcta erupcién presionando
a veces los nervios dentarios, causando inflamacién y

apifiamientos dentarlos.

En el presente documéento se analizarn los tratamientos
quirargicos pertinentes para la extraccion de los torceros
molares, conocidos cominmente como "muelas del Jjuicio", por los

problemas que ocasionan.



11.CONSIDERACIONES ANATOMICAS

2.1.ANATOMIA DE LA REGION
) Se distinguen tres huesos importantes:
A) Maxilar
B) Mandibula

C) Palatino.

A) Hugso esponjoso par de forma cuadrangular, que se relaciona
en su parte superior conlos malares, unguls, cornetes inferiores,
huesos propios de la nariz y clgomaticos, y en la inferior con la
mandibula.

En la parte externa encontramos: ap6fisis ascendente,
orificio suborbitario por donde pasa el noervio suborbitarto,
espina nasal anterior, giba canina, foseta mirtiforme, agujero
dentario{l tuberosidad del maxilar.

En la parte interna canaladura del lagrimal, seno del
maxilar, apofisis orbitaria, escotadura palatina, apéfisis
palatina, cresta turbinal superlor, palatino, conducto palatino
inferior, espina nasal inferior, ¥ rama ascendente.

B) Hueso lmpar constituido por un cuerpo y dos ramas
ascendentes que se relaciona en su parte superior con el maxilar
y temporal.

La cara externa se encuentra la sinfisis mentoniana, el

cuerpo de forma cuadrangular, agujero mentoniano., linea oblicua

externa. angulo de la mandibula y en la parte superior de las



ramas ascendentes coéndilo y apéfisis coronoldes.
-Enla cara interna de la rama ascendente se encuentraa el
cuello del-cobndllo, agujero del conducto dentario y espina de

Spix. En el cuerpo el surco milohiolideo, linea cublicua interna.

c) Hueso par s8ituado en la parte posterlor de la cara por
detras del maxilar. Es compacto y se distingue una parte
horizontal y una vertlical.

En la cara externa se distinguen: facetas orbitaria y
pterigomaxilar, ap6flsis piramidal, conducto palatino posterior y
superficies interigomaxilar y articular para el pterlgoides.

En la cara externa se distinguen; faceta esfenoldal,
apofisis orbitaria. ap6fisis esfenoldal, apéfisis piramidal,
apbflisis maxi!ar. cresta nasal y cresta turbinal (superior e

inferlor)

2.2 ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES.

Se divide en superior e inferior.
MOLARES SUPERIORES

Son semejantes a los molares adyacentes, pero de menor
tamafio.

La corona estl constituida por cinco lébulos de desarrollo
¥y cuatro clispides, o de una a tres c{spides en casoOs raros.

Las raices pueden estar separadas o fusionadas.

MOLARES INFERIORES



Son'semeqéntes a log molares udy&cen:es pero de:hayor
tumano S g '

La corona esté constltuida por cuatro ldbulos de desarrollo
y. puede tener de tres a cinco clspides.

La: raiz puede ser bifida o uniradicular.

2.3. CLASIFICACIONES DE LOS TERCEROS MOLARES.
Por su posicién se clasifican en:
A)Posicién vertical.-El eje mayor del tercer molar es paralelo al
eje mayor del segundo molar; no origina desviacién.
B)Poslclé64n mesio-angular, disto-angular, linguo-angular, buco-
angular u horlzontal.- El eje mayor del tercer molar
tiene una inclinaclién con respecto al del segundo molar
o es perpendicular a é1: origina desviaciones bucal,
lingual, buco-lingual.

C)Posicién invertida.- También es llamada paranormal; el ele
mayor del tercer molar es paralelo al del segundo molar

pero las raices van haclia el exterior.



I11.VALORACION QUIRURCICA

‘Los criterios que deben segulise para reallzar. la .

oxtraccién.de terceros molares son clinlcos y radlograficos.. .

A). Clinicamente se toma en cuenta:
- Estado de salud del paclente (examentes de;géblné;é)
~molestias durante © no la oclusidn T
~inflamacién anormal
-presencia de capuchén (flbrosis de la enclila que Impide

erupcldn dental) N

-caries profunda
-granuloma o quiste on ol apice
~quiste dentigero

B) Radiogréficamente se toma en cuenta:
- Pousicién dentarla
-interferencia con el nervio dentarlo
-intaerferencia con nervio faclal ( oido)
~funcionalidad
~molestia con el antagonista

-causa probable de apliiamiento dentarlo

-posibles retenciones

la



IV.CUIDADOS PREOPERATORIOS

4.1 .HISTORIA CLINICA

Es:un documento legal y diagnéstico que permite al
odontdlogo conocer el estado general del paciente., incluyendo sus
datos personales, nivel soclio-econdomlco, antecedsntes
patolégicos, estado de salud actual y finaliza con el examen
bucal y su valoraclén, diagnéstico y tratamiento a seguir.

Puede acompaiiarse de examenes generales (quimica sanguinea,

frotis, etc.) y de radiografias.

1.4 .MEDICACION

Se receta al paciente algln medicamento siempre que éste
tenga alguna anfermedad que pudiera intervenir con la
intervencidn gquirGrgica, como son enfermedades nerviosas
(epilepsia), hereditarias (S.Dawn), heméaticas (coagulacién)

anemlias), etc.

4.3.ASEO BUCAL
Se pide al paciente que antes de la sesidn quirGrglica tenga
un buen lavado bucal y en caso necesario se rasure barba y/o

bigote.



4-4-ASEPSIA7Y ANTISEPSIA DEL LUGAR DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA.

El quir6fano o zona blanca debe mantenerse bien aseado con
soluciones aﬁtisépticas.~ademés de mantenerse la lluminaclién y
ventilaclén adecuada.

El s5illén quirGrgico debe acomodarse para la operacién.

"4.5.ASEPSIA Y ANTISEPSIA DEL PACIENTE.

Se colocara un campo quirrgico al paciente que cubra lo
més posilble, quedando 2l descublerto la boca del mismo (cincuenta
por cincuenta). ademas de otro.

Cubrir la mesa y el instrumental.

£l instrumental se colocara de acuerdo a su uso; primero la
jeringa con anestesia y aguja, la hoja de bisturi con hoja nQmero
qunce, legra para desbridar el tejlido, pieza de mano con fresa
quirrglca, elevadores rectos y de bandera para ayudarnos a
secclonar el diente sl es necesario y luxarlo; lima para hueso y
alveolotomo para quitar esquirlas, Jerlnga con suero para lavar,
gutura con porta-agulas y tijeras.

Las gasas estériles se encontraran en un lugar acceslble.

4.6.ASEPSIA Y ANTISEPSIA DEL PERSONAL QUIRURGICO

La piel aloJja en su superficle la flora llamada transitorlas
que adqulere por contacto y en sus capas mAs profundas radica la
flora resldente; la preparacién de la plel para cirugia solo
puede eliminar parcialmente una de ellas.

E1l operador realizara el lavado de manos:



EL tlempo correcto es de diez minutos. Exlsen nuverosas
técnicas para realizarlo de las cuales predominan el lavado
ahatémico y por tiempo.

Los lavabos deben estar adyacentes a la sala de
opaeracliones, son unos cubos profundos en los que se tiene agua
corrente acclonada con los pies o rodillas por palancas de disefio
muy variado, en la Jabonera debe haber antiséptico. En la clinica
el operador se lavard las manos y una persona lo asistira.

En el primer tiempo se abilra el paso del agua, se lavaran
los espaclos subunguales, el cepillo previamente egterillizado y
enjabonado se ilevard con movimientos cortos anatémicamente a las
manos., (cuatro caras de cada dodo empezando con el pulgar después
los pllegues interdigitales) al puiio hasta llegar cinco
contimetros arriba del pliegue del codo. Se enjuaga y se cambla
de mano para reallzar la misma maniobra.

En el segundo tiempo solo se llega hasta los plioegues de
los codos.

En el tercer tlempo hasta el terclo inferlor de los
antebrazos.

£l secado puede ser por medio de alcohol o el circulante le
asistira para que no se contamine la bata gque puede ser
desechable o de tela.

Llevarad un gorto que taparan los cabellos y si es una dama
no llevara aretes, pulceras o collares.

El asistente le colocara los guanles.de forma que no vayan

a ser tocados por la plel del operador ni del asistente.



Unicamente el operador ‘tocara los:instruméntos y realizaré

la operacién. " : ‘

El ayudante y 'circulante 1ievérén,1§s,§;inélélos de vestido
deloperador, el ayu&anté s éncérgalé da pasar el instrumental,
detener el colgalo, colocar el eyector adecuadamente, limiar la
cara del paciente frecuentemente de forma que simpre esté limpio.

El circulante no llavara guantes, se encargard de colocar
la posiclon adecuada al paciente, colocar la luz, detener el vaso
de suero (el ayudante llenaré las jeringas, lavard la zona que se
estara operando) el clrculante llevara la hoja de blsturi, se la
dara al ayudante de forma que é1 no toque la hoja (abrira la
envltiura, entonces el ayudante llevaré la hoja de bisturi por
medio de unas pinzas do mosquito) llevarf gasas estériles
protegidas con una envoltura, se las darda al ayudante abrlen¢o la
envoltura, el ayudante tomara (nicamente las gasas ya que &l
tiene guantes.

4.7.ANESTESIA.

No es necesario generalmente. S1 lo amerita es porque el

paclents es aprensivo, esta enfrmo sistémicamente (nervios.
sindrome de Dawn, entre otras). De acuerdo a la patologia se
aplicard el anesiésico.

* Oxido Nitroso. Es el Unico gas inorgénico de uso clinico desde
los principios de la anestesia, se encuentra en cilindros azules,
no es inflamable y tiene un olor dulce, no irritante, no téxico.
Efectos: cardiovasculares y respiratorios poco pronunciados, no

produce relajacion muscular. requiere oxigeno para su
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administracién. ‘ ‘
*:El cloroformo, ciclopropano, éter divinilice, halotanc.son. .
ojemplos entre otros que se administran por inhalaclén.

% los barbitdricos, por via endovenosa.

*

La combinacién de basal o neuroleptoanalgesia {(fentanil y
droperidol), también producen anestesia.

La anestesia local o regional es un bloqueo reversible de
la percepcién o transmisién del dolor por la acclén directa de un
farmaco anestésico segun Archundla.

La Carbocaina (Mepivacalna): Clorprocaina (Nesacaina):
Prilocaina (Citanest): Marcalna (Bupivacaina); Meticalna
(Piperocaina); Clclailna (Hexilcaina): Novocaina (Procaina);
Pantocaina (Tetracaina)i Xilocaina (d) (Lidocaina), son
anestésicos locales utilizados.

Iécnica local superior

Para tercer molar, anesteslamos por bucal, la aguja con

bisel hacia el hueso e inyectamos dos cuartos de cartucho y por

palatino a la altura de la raiz un cuarto de cartucho, debido a

gque el maxllar es un hueso esponjoso comlenza a hacer su efecto

uas rapido.

Técnica local inferlor

~ ¥étodo directo- palpamos el triangulo inferlor de la cara

interna de la rama descendente de la
mandibula a la altura de los premolares,
inyectamos con el bisel de la aguja hacia el
hueso en un plano superficial y en otro més

protundo.
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~ Método indirecto- palpamos el trléngulo inferlor de la cara
‘ ‘‘interna de la rama descendente de la
mandibula, inyectémos un cuarto de cartucho,

gliramos a la altura de los premolafes del
lado opuesto inyectamos en un plano mas

profundo medio cartucho. retiramos y

colocamos un cuarto de cartucho.
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V. TECNICA OPERATORIA
§.1.EXTRACCION DEL.TERCER MOLAR
VUna vez que se ha pasado de la =Zona gris (en donde se
anestesld) a la blanca se procede a la operacién slguivendo los
pasous doscritos a continuacidn

A) INCISION._ los cortes mas comunes utillzados para terceros
molares son: vertical, semilunar, semilunar modificada
‘(combinada). Se realizar4 de una sola intensibén, de
le,la};ia ‘a cercania, mango de bisturi namero. tres y la
hoja del numerc quince u once.

B) DESBRIDACION._ Se realizaréd con una legra o un elevador para
separar los tejldos que rodean al dlente (encia). ‘

C) OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA.- En caso de que el diente esté
cublierto por lamina &sea se procede a retirarla velevando
la superficie que abarca y los factores de rlesgo, ya sea
por. técnica de martillazo (actualwsnte en desuso por ser
altamente traumatica) o con pieza de alta o baja velocldad,

haciendo un punto y después circulos que van amplléndose.
D) ODONTOSECCION.- De ser necesario, se hace una ranura en el

diente con pieza de alta o baja velocidad y se termina el -
seccionamiento con elevador recto o de bandera.

E) LUXACION.- Con elevador recto o de bandera se hace que el
diente se desprenda del hueso romplendo las flbras
parodontales.

F) EXTRACCION.- Se elimina con el elevador o forceps en caso de

que sea necesarlo. Se analiza la forma de la raiz en su
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pbtalidnd. 81 no est4 formada toda la:-pleza se retiraré el
) rrguco'fochulnr. asl]l como quiste o granuloma .donde usaremos

cureta para removerlo.

G) LIMADO DE HUESO.- Se eliminan las astillas y salientes de
hueso.
H) CIERRE DE LAS TABLAS EXTERNAS.- Por medio de las yemas de log

dedos se acercan entre si las laémlnas 6seas que quedan
Qbiertun on ol momento de la extraccién. Se lava con suero
o agua bldestilada.
1) SUTURA._ LA SUTURA PUEDE SER:
A) Absorbible : anlmal (catgur, simple, medio c¢:émico, crémico)
sintéticos (&c¢. poligliocédlico, poliglactin 910)
B) No absorbible : animal-seda
vegetal-algoddén, lino
mineral-acero inoxidable en hilo y grapas
gsintéticos-nailén, terilenoc, dacraon,
poliester, pcliestireno, poliproplleno,
teflén.
Siendo el mas utilizado en clirugia bucal el catgut tres
ceros.
El ayudante lo tomarf., lo llevaré al portagujas. Cuando el
oparador Lo esté utilizando el amyudante lo tomarid en una gasa.
Con aguja curva de preferencia atraumatica (hilo colocado a
presion). Aunque podemos sncontrar agujas deo ojo simple, de njo
automatico o de oJo frances (doble ojuo y una herradura) que son

altaments trauméticas rolocamos el hilo. Reallxzamos geonsralmente
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sutura por surjete continuo en donde en el angulo de la incisidn,
se pasa la aguja por los bordes y se hacen varlos nudos
Bucesivos.bﬁl hilo corto se reflere con una pinza, la agula
enhebrada, se atraviesa en forma sucesiva y oblicuamente uno y
otro lablo del plano anatémico que se sutura. El ayudante debe
mantener el hilo tenso y no soltarlo, se hace un punto
entrecruzado del hllo cada tres o cuatro puntos. Se termina ol
sur Jete con el hilo tenso ¥y haclendo un lazo con sl Gltimo punto,

se anuda varlias veces, se cortan los hilos.
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NUDOS QUIRURGICOS.

PRIMERA TORMA.
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5.2.TECNICAS DE ELIMINACION DEL CAPUCHON SOBRE EL TERCER MOLAR
INFERIOR.

Cuando el capuchdén astorba para la erupcidén del tercer
molar, éste tiene antagonista., hay espacio suficiente y funciona
el diente @

a) Se retira el capuchén quirargicamente haciendo una
desbridacién con‘lnclslén paralela. Se sostlene con plnzas

Yy se corta cﬁn tljeras.

b) Se retira el capuchbén con galvanocauterizacién. Se utlllza el

galvanocauteric a manera de bisturi en una seslén.
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VI. CUIDADOS POSTOPERATORIOS
El coépgulo se formard durante catorce minutos
aproximadsmente después de la intervencidn.
Se receta un analgésico y un antibacteriano, éste ﬁltlmo
s6lo en c¢aso necesar io.
Se recomienda al paciente :

* Empleco de compresas frias durante gqulnce mlnutbs. altarnando
conquince minutos de reposo. Al dia sigulente compresas
tibias o callentes para evitar una inflamaclén excesiva.

* Agseo bucal, técnica adecuada y enjuagues bucales
La dieta es blanda y sin irrltantes (nieve).

Deba haber un seguimlento por parte del operador de la

cicatrizacidén asi como el retiramiento oportuno de la sutura, con

tijeras.
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VII. ACCIDENTES Y ERRORES DURANTE LA
INTERVENCION QUIRURGICA

El operador puede nn anestesliar correctamente al paciente
(puncién) lesionar tejldos adyacentes (dientes, tejidos duro o
biando), que la pleza do alta velocidad no funcione
adecuadamente, leslonarse el operador con los mismos
instrumentos, no cicatrizacién adecuada, el no lndicar al
paclente la importacia que tlene el que siga cuidadosamente

'ﬁuestras Indicaciones. por lo consiguiente tener leslones como
hemorragias, se puede presentar que tcngamos &rrores en la
anestesia-que sea alérglico o desarrolle alguna alergla

mala aplicacién departe del operador
aplicacién de un anestésico fuera de caduclidad
fractura de la agulja

sobreintoxicacion.

También se puede presentar que el operador se extienda
mucho en su labor y provogque reacclidén tisular en el paclente, en
el maxilar superlor sl no se reallza la upe}uclén con culdado el
molar puede irse a tejldo blando, en inferior puede provocarse
lesién en mucnsa, lablo del lado opuesto, leslén al nervio
dentario inferior, e) sobrcpasamiento de ostectomia puede
provocar el debilitamiento de la mandibula ocasionéndole una
fractura o propensién a fractura asi mismov una fuerza mul
aplicada puede provocar ua trauma en la articulacién
temporo-mandibular y 2n los maxilares.

Pericoronlitis. ’

Se orlzlna en La época de erupcidn dol tercer molar, es
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brusco cuando el capuchén que cubre el molar retenido o parcial:o
totalmente se inflama, es incldioso cuando hay dolores,
inflamacién ligera, trismus entre el -dionte y el:capuchén.
Tratamiento : enfatlizacidn en la higlene oral, antibidtico y
extraccidén del molar. i

Gingivitis o glngivoestomatitis

irritacidn alveolar producida por el molar en erupcién y
tejidos adyacentes es unllateral regidnal se recomienda
antiblético, la extraccién del tercer molar se realizard cuando
se haya aliviado.

Ulceras debajo del capuchon.

Inflamacién con ulceracién dolorosa causada por el trauma
de las cusplides de los molares superiores o alimentos sobre la
cara inferior del capuchon.

Operculitis.

Infocclién solo en el colgajo gingival.
*Accidentes nerviosos
Trismus

Problemas musculares en donde se recomienda la
mecanoterapia con calor asi como un relajante muscular.

Sobre el nervio dentario inferior, puede ocurrir trastornos
reflejopiticos y neurotroficos en donde el tratamiento consiste

en la eliminacion de la causa.

Abcesos

Coleccién purulenta entre el mlisculo constrictor superlor
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de la faringe y la mucasa farlngah‘y‘amigdellna'/‘sgvloqaliza en

las zonas adyacentes, el tratamlento

antibiético y cuando haya denapéfeé: ~9xpr§cc;6n.r

*Accidentes linfaticos o gangllona

Gangljo con bastante lnfecclén

gran virulencia o el estado de éalud,iesentidO‘del,

paclente.
*Accldentes tumorales
Quistes dentigeros asi ‘como los’qﬁeratoquistes en donde

tenemos que cfectuar un.curetaje.



"VIII.CASOS CLINICOS
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PRIMER "CASO

'i;;Se:{eaiizé el ‘dia viernes dos de abril de mil novecientos
:poveﬁtn,yztrés eﬂ la-Clinica -de.Exodoncla de la Facultad de
'vodontologia éor Maria José Gonzdlez Camacho a las diecislete
horas'y terminando a las diecisiete cuarenta horas.
Paclente: Silvestro Martin Villa Maya.
Edad: 24 afios
Sexo : masculino
Ocupaclon: estudiante
Resultados de la Historia Clinica: paclente aparentcmente sano.
Radlosrdaficamente
El tercer molar se encuenira en una posicién clase dos de
Ries Centeno buco-mesio-angulada, con una parte radlolicida
alrededor de la corona.
Clinicamente
Presenta inflamaci6tn de la encia alrededor del diente y una
lesién en la mucosa debida a una mordida.
Procedimlento
- Se anesteslé con la técnica mandibular reglonal del lado
izquierdo (nervio dentarlo inferior, bucal y la mitad del

lingual.

- Se le hlzo un corte hasta ver la corona dental.

Se desbrido con una legra el tejido adyacuente.

Se lec realizo la ostectomia y odontosecclén para liberar las

retenciones que obstruyeran la extraccioén.

- Con un elevador se procedid a luxar el dlente y a reallizar la

extoliacion.



i

Se 'lavé - fracuentomente y. &6 50ch pars obtendi Buena

visibilidadi -

Con “iima’para hueso se pl;m;nﬁrénVénquiilasiégeas
So unlerdn las tablas externas. B

So suturd y se colocd una gasa astérl)l que despuds se rotird
Se le 2leron las recomendaciones postoperatorias.

Ya clcatrizado el LéJLdo. una semana después de la extraccion
50 retiraron las suturas. No hubo complicaciones dentro del

tratamlento.
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SEGUNDO cASO

Se renlizb alrvlerncénvéintlseis de marzo de mil
novecientos nbventa'y tloé en-la Clinica de Exodoncla de la
Facultad de Odontologia pd} Maria“José Gonzalez Camacho a los
diecisiete horas y terminando .veinte minutos después.
Paciente: Victoria Temolchi
Edad: 23 afos )
Sexo: femenlino
Ocupacién: estudiante.
Resultados de )la Historla Clinica general y bucal:paciente
aparentemente sano.
Radiomréficamente

El tercer molar Se encuentra en posiclon vertical sin
desviacidén, con corona erupclonada.
Clinicamente

Presenta inflamacién pericoronaria, dolor a la palpacidn,
asi como al abrir 1la bhoca.
Procedimiento
- Se anustesld con la técnlca mandlibular regional del lado

izquierdo directamente.
- Se luxd el diente
~ Con forceps nGmeic 222 se extrajo el diente
-~ BSe lavbé y se colocd una gasa esteril por un tlempo para
vrealizar hemostasla, no hubo necesidad de suturar.

- Se le dieron indicacilones postoperatorlas no hablendo

complicacién alguna.



£ TESIS MO pem
SAR BE LA BIBLIGTECH

X . COMENTARIOS

Doy a conocor las distintas modalidedes en que encontramos

oste dionte asi como dlstintas clasificacionos, la forma de
) tratar al paclente y las complicaciones que s¢ puedan pregseatar.

Eg una obligaclén del operador conocer uanatOmlcamente la
zona asi como los métodos auxlllares (radlografias,palpacion)
para cometer los arroros minlmos asi como el as:udio provio do
lo que s¢ va a realizar.

Slempre estamos expuestos a que Se presenlen accldentes
duranto la operacién por lo que es necesario tenor el equipo
adecuado.

Enfatlzo sobre la asepsla y antisopsia ya que ostos
principlos nos ayudan a evitar problemas . No glempre se logra
tenor ol consultorio ldeal pero nosotros procurando llegar
siempre a lo-ideal ayudarowes al paclente ¥ a nogsotros alsmos.

Cuando se nos dificulta la extraccldén dentaria es
necesarlo tener pacliencla asi como la odontosgeccldén es una
altornativa ya que no o8 lo ideal extraec el diente integro sino
tratar al paciente el menor tlempo poslble y lastlmarlo
minimamentc.

El mantener el bote de basura atréas del silién dental y
limpiar frecuentemente la cara son algunos principios dque nos
ayudarén .

Exz necesario tener encuenta! la salud del pacicnte,
material necesario a usar, asepsla y antisepsla, visibilldad
tanto on la pouslcldn del pacientn comv de nosotros mismos, la

gvoluclOn do ia cleatrlizacion.
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