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Introduccion

Existen situaciones multifactoriales en la practica odontolégica que
conllevan a realizar una cirugia de terceros molares o cordales, para
ello nos auxiliamos en la ortopantomografia y tomografia Cone Beam
para realizar una mejor interpretacion y tener un mejor diagnostico en
el manejo y prevencién de posibles lesiones.

La exodoncia de terceros molares inferiores constituye uno de los
procedimientos quirdrgicos realizados con mayor frecuencia en el
area de cirugia odontoldgica, para ello es importante conocer la
anatomia local y tener en cuenta la técnica quirtrgica con la que se
realizara la cirugia para hacer una buena planificacion y tener un
menor riesgo de complicaciones.

Una de las principales complicaciones que se da con mayor
frecuencia es la lesion del nervio alveolar inferior, cuyo trayecto pasa
por el canal alveolar que se encuentra préximo a las raices o apices
del tercer molar, la relacion que existe entre estas dos estructuras va
a establecer la complejidad que tendra la cirugia dependiendo la
longitud, anchura de las raices y la posicion del tercer molar.

Para evitar lesiones ante una mala planeacion quirdrgica es
importante reconocer si la ortopantomografia como primera opcién es
la mas indicada para realizar la cirugia, para ello nos vamos a basar
en la intima relacion que existe entre las raices del tercer molar y el
nervio alveolar inferior usando como referencia siete signos
radiolégicos que seran descritos a lo largo de este trabajo, si se
observa alguno de estos sera necesario proceder a la toma de una
tomografia Cone Beam para prevenir complicaciones durante la
cirugia o posterior a esta, que va desde una neuralgia con
recuperacion pronta hasta una parestesia temporal con recuperacion
de dias o meses dependiendo de la gravedad, hasta en el peor de los
casos (que seria una parestesia permanente y no tener una

recuperacion.
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Objetivo general

El objetivo de este trabajo es auxiliar al odontdlogo general a
interpretar y utilizar correctamente la ortopantomografia y la
tomografia Cone Beam en una planeaciéon de una cirugia de terceros
molares inferiores para prevenir lesiones o traumatismos al momento

de realizar la cirugia o postquirargicos.

Objetivo especifico

Con ayuda de la ortopantomografia como primera opcion auxiliar al
cirujano dentista a localizar los siete signos radiolégicos que se
pueden presentar y en base a estas caracteristicas radiol6gicas
utilizar la tomografia Cone Beam para crear un plan de tratamiento
quirargico adecuado siendo consciente de las consecuencias que se
pueden presentar al momento de la cirugia de los terceros molares
inferiores realizando una interpretacion de la anatomia, formacion,
posicion y sus zonas adyacentes previniendo complicaciones y

lesiones intraoperatorio y postoperatorio.

Que el cirujano dentista de practica general comprenda la importancia
que no en todos los casos esta capacitado para realizar una cirugia
de terceros molares inferiores porque puede lesionar el nervio alveolar

inferior provocando una parestesia.
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Capitulo 1 Antecedentes historicos de los rayos Xy
cirugia de terceros molares

1.1 Descubrimiento de los rayos X

En 1838 un soplador de vidrios aleman llamado Heinrich Geissler
construyé el primero tubo al vacio de cristal sellado, del cual la mayor
parte del aire habia sido evacuado.

En 1870 Johann Wilhelm Hittorf, fisico aleman, utilizo el tubo de vacio
para estudiar la fluorescencia (Un resplandor que resulta cuando una
sustancia fluorescente es golpeada por la luz), observé que las
descargas emitidas desde el electrodo negativo del tubo viajaban en
linea recta, produciendo calor y dando como resultado una
fluorescencia verdosa. El llamo a estas descargas “Rayos catédicos”.
A finales de 1870, William Crookes quimico inglés reajusto el tubo de
vacio y descubri6 que los rayos catddicos eran corrientes de
particulas cargadas.

En 1894 Philip Lenard descubrié que los rayos catodicos podian
penetrar una delgada ventana de papel de aluminio incorporada a las
paredes de los tubos de cristal y hacer que las pantallas fluorescentes
brillaran intensamente. Noté que cuando el tubo y las pantallas eran
separadas por lo menos 3.2 pulgadas (8 cm) las pantallas no serian

fluorescentes.?
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FIGURA 1-3 Tubos de Hittorf-Crookes usados por Roentgen para descubrir
los rayos X. (De Goaz PW, White SC: Radiologia oral y principios de fa interpre-
Tocién, ed 2, St. Louis, 1987, Masby.)

Figura 1

La historia de la radiografia dental comienza con el descubrimiento de
los rayos X. Wilhelm Conrad Roentgen Fisico aleman, descubrio los
rayos X el 8 de noviembre de 1895.
Roentgen habia experimentado con la produccién de los rayos
catédicos (corrientes de electrones). El utilizdé un tubo al vacio, una
corriente eléctrica, y pantallas especiales cubiertas con un material
que brill6 intensamente (fluorescencia) cuando estaba expuesto a la
radiacion. El hizo las observaciones siguientes sobre los rayos
catodicos:

1. Los rayos aparecieron como corrientes de luz coloreada que

pasaba de un extremo del tubo al otro.
2. Los rayos no viajaron mas alla del tubo.
3. Los rayos causaron que las pantallas fluorescentes

resplandecieran.*
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FIGURA 1-1 Roentgen, el padre de |os rayos X, descubrié tempranamente el
potencial de un haz de rayos X en 1895. (Cortesia de; Carestream Health Inc.,
Rochester, NY.)

Figura 2

Mientras que experimentaba en un laboratorio obscuro con un tubo al
vacio, Roentgen not6 un débil resplandor verde viniendo de una mesa
proxima, descubrié que el resplandor misterioso, o la "fluorescencia;
venia de las pantallas que situd a varios pies, alejadas del tubo, noto
que la distancia entre el tubo y las pantallas eran mucho mayores que
la distancia en que los rayos catédicos podrian viajar. Observo que
algo del tubo pegaba a las pantallas y causaba el resplandor.
Roentgen concluyé que la fluorescencia debe ser el resultado de un
cierto rayo "desconocido" de gran alcance.*

Roentgen continué experimentando con estos rayos desconocidos
sustituyendo las pantallas fluorecentes por una placa fotografica,
demostrando que las imagenes sombreadas se podrian registrar
permanentemente en las placas fotograficas poniendo objetos entre
el tubo y la placa.

El 22 de diciembre de 1895 procedio a hacer la primera radiografia
del cuerpo humano poniendo la mano de su esposa Bertha en una

placa fotografica y la expuso a los rayos desconocidos por 15 minutos.
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Cuando revel6 la placa fotogréafica el reborde de los huesos en su
mano podia verse.
Roentgen nombré a su descubrimiento Rayos X, la “X” se referia a la

naturaleza y a las caracteristicas desconocidas de tales rayos.*

FIGURA 1-2 Primera radiografia de un cuerpo humano, mostrando la mano

de ia esposa del Roentgen. (De Goaz PW, White SC: Radiologia oral y principios
de la interpretacion, ed 2, St. Louis, 1987, Mosby.)
Figura 3

1.2 Primer Radiografia en México.

La informacion inicial que se dio a conocer acerca del primer estudio
que se realizé en la ciudad de México aparecié en la tesis titulada
“Algunas aplicaciones de los rayos X a la cirugia y a la medicina” del
Dr. Amador Zafra, publicada en junio 1897. El relato es el siguiente:
«Una enferma que estuvo en el Hospital Juarez, en la sala 11, el
Dr. Tobias Nufiez, profesor de Clinica Externa de nuestra escuela,
empled la radiografia por primera vez en Meéxico, aplicada al
diagndstico quirdrgico. A consecuencia de un traumatismo que sufrio

esta mujer en la region del codo derecho el 11 de agosto de 1896,
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guedaron abolidos los movimientos de la articulacion lesionada y el
antebrazo en semiflexion, la radiografia fue tomada el 29 de octubre
de 1896. »°

Figura 1. Radiografia del codo publicada en 1897 en la tesis del
Dr. Zafra, realizada en la Ciudad de México por el Dr. Jofre. To-
mado de la tesis de Zafra A. «Algunas aplicaciones de los rayos
X a la cirugia y la medicina.»

Figura 4
Asi se empez0 a escribir la historia de la radiologia en México. Esto
fue referido mas tarde en dos articulos que se volvieron iconicos v,
por lo tanto, referencia obligada en el estudio de la radiologia en
México. El primero de ellos fue elaborado por el Dr. José Alcantara

Herrera.®

Acerca de como lleg6 el equipo de rayos X al Hospital Juarez, la
version del mismo Dr. Alcantara Herrera es la siguiente:

«Es unanime el testimonio de las personas que me han asegurado
gue quien trajo a México el primer aparato de rayos X fue el Dr. Don
Roberto Jofre, de Puebla.».®
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En el mes de noviembre de 2016, en una libreria de viejo de la Ciudad
de México, encontraron un articulo, a toda luz interesante y llamativo,
en donde se describe la realizacion de los primeros estudios
radiolégicos en México, y que viene a modificar lo antes descrito. La
historia es la siguiente:

«En agosto de 1896, la Secretaria de Fomento publicé una
conferencia que presentoé el Ing. Gilberto Crespo y Martinez, titulada
“Sobre los rayos X'. Este trabajo fue leido ante la Academia de
Ciencias Exactas Fisicas y Naturales, Correspondiente de la Real de
Madrid. En este articulo de 31 paginas, el Ing. Crespo hace una
descripcion del carrete de Ruhmkorff, de los tubos de Geissler, de
Hittorf, de Crookes y otros mas, de las bombas de vacio, de Roentgen,
su descubrimiento y, en general, de los aspectos fisicos conocidos de
los rayos X incluyendo la fluoroscopia y la propiedad de estos para
imprimir pelicula fotografica.®
Esto en cuanto al origen, naturaleza y propiedades principales de los
rayos X, y en lo que se refiere al modo de repetir las experiencias de
Roentgen, nada mas sencillo. Un tubo de Crookes, un carrete de
Ruhmkorff, una bateria de bicromato y una placa fotografica con una
envoltura impermeable a la luz ordinaria, entre la cual y el tubo de
Crookes debe colocarse el objeto cuya imagen se debe obtener. Con
estos elementos sencillisimos, los profesores Fernando Ferrari y
Roberto Jofre han obtenido entre nosotros las imagenes que me han
hecho el favor de facilitarme y tengo el gusto de mostrar a ustedes, la
mano del Dr. Jofre, de unas pildoras en el interior de una caja, de la
grafita de un lapiz y de los cerillos encerrados en la caja
respectiva...».%

Al final del articulo se encuentran dos paginas con las imagenes
mencionadas por el Ing. Crespo y Martinez; corresponden a dos
fotografias, una con la mano del Dr. Roberto Jofre y la otra con varias

imagenes experimentales que se muestran a continuacion:
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Figura 5
El pie de pagina dice: «Tiempo de exposicion de 20 minutos con un

tubo de Crookes comun de forma de pera».®

1.3 Radiaciéon dental

En 1895 el odontélogo aleman Otto Walkhooff hizo la primera
radiografia dental. Puso una placa fotogréafica de cristal envuelta en
papel negro y goma en su propia boca y se sometié a 25 min de

exposicién a los rayos X.*

Figura 6

En ese mismo afio William James Morton medico de Nueva York hizo
la primera radiografia dental en los estados Unidos utilizando un

craneo. Dio una conferencia sobre la utilidad de las radiografias en la
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practica dental e hizo la primera radiografia de todo el cuerpo usando
una hoja de pelicula de 3X6 pies.*

1896 Edmund Kells, odontélogo de Nueva Orleans se le acredita el
primer uso préactico de radiografias en odontologia exponiendo la
primera radiografia dental en los estados unidos usando una persona
viva al verificar la obturacion de un conducto radicular introduciendo
la técnica paralela

Realizo estudios en si mismo para disminuir el tiempo de exposicion
de 23 minutos a 5 minutos.*

1901 William H. Rollins odont6logo de Boston al experimental con la
radiacion sufrio una quemadura en su mano, con esto inicio su interés
en la proteccion contra la radiacion y mas adelante el primer
documento sobre los peligros asociados a la radiacion.*

1904 Weston Price odontélogo de Cleveland introdujo la técnica de
bisectriz.*

1913 Howard Riley Raper profesor universitario de indiana realizo el
primer texto dental y establecido el primer curso universitario en
radiologia para los estudiantes de odontologia.

Redefinié la técnica de bisectriz original e introdujo la técnica de aleta
mordida en 1925.4

En 1913 el ingeniero eléctrico Guillermo D. Coolidge desarrollo el
primer tubo catddico caliente de rayos X, un tubo de alto vacio que
contenia un filamento de tungsteno. El tubo de rayos X se convirtio en
el prototipo para todos los tubos de rayos X modernos y revoluciono
la generacion.*

En 1933 Hisatugu Numata de Japon fue el primero en exponerse a
una radiografia panoramica, sin embargo, la pelicula fue colocada
lingual a los dientes.

Yrjo Paatero de Finlandia se considera el “Padre de la radiografia
panoramica”, experimento con una hendidura de haz de radiografia,

pantallas de intensificacion y técnicas rotatorias.*

Pagina 15|119



En 1947 Gordon Fitzgerald “Padre de la radiologia dental moderna”
revivio el interés por la técnica paralela con la introduccion de la

técnica con cono paralelo.*

1.4 Definicién de cirugia oral

Los principios de la cirugia general rigen la normatividad de la cirugia
bucal sin embargo esta Ultima tiene sus propias peculiaridades que
estan relacionadas con la zona anatémica a tratar.*

La Union  Europea define la  Cirugia oral como:
“La parte de la odontologia a la que concierne el diagndstico,
pronéstico y plan de tratamiento quirdrgico de las enfermedades,
anomalias y lesiones de los dientes, de la boca, de los maxilares y de
sus tejidos contiguos”.t

Para Costich y White, la Cirugia Bucal es la especialidad odontologia
mas antigua, y muchas de sus técnicas pueden ser y son realizadas
por el odontologo general. Ries Centeno remarca que el cirujano bucal
debe poseer el titulo de odontélogo, ya que esta rama de las ciencias
de la salud le proporcionara los conocimientos y agilidad manual para

abordar la Patologia Quirtrgica Bucal.!

1.5 Inicios de la cirugia oral en México

1 de Enero de 1904, a partir de la creacion del Consultorio Nacional
de Ensefianza Dental, el interés por la practica quirdargica oral y
maxilofacial se limitaba a unos cuantos cirujanos dentistas, quedando
como prueba de ello, los temas quirdrgicos de las tesis de examen de
los pioneros de la cirugia oral: Roberto Rojo de la Vega, Francisco
Martinez Lugo, Alfonso Garcia Urriola, Francisco Raul Miranda
Baeza, Alberto Palacio Gomez, Miguel Santos Oliva, Ignacio Reynoso
Obregén, Samuel Senties Lavalle, José Ignacio del Real Ugalde y

José Javier Calvillo Gbmez.?
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Figura 7
En 1937, el Doctor Fernando Quiroz, médico cirujano, publica el libro
Conocimientos de patologia médico-quirtrgica de la boca y sus

anexos indispensables al cirujano dentista.?

Figura 8

Estos pioneros de la cirugia iniciaron su practica quirdrgica
efectuando procedimientos dentoalveolares como extracciones
complicadas, dientes retenidos, ligadura de caninos, tratamientos

quirdrgicos periodontales y drenaje de abscesos de origen
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odontogénico. Posteriormente, extendieron su practica a
procedimientos quirdrgicos menores via intraoral, como cirugia
preprotésica, cierre de fistulas oroantrales y fracturas dentoalveolares,
y ampliaron sus destrezas para manejar quistes, neoplasias y
fracturas mandibulares por via extraoral de forma autodidacta.?

En 1940 el Doctor Alejandro Velasco Cimbron, médico ortopedista,
desperté en algunos cirujanos dentistas el interés por el manejo
quirdrgico de las estructuras maxilofaciales, los doctores Francisco
Martinez Lugo, adscrito a la Cruz Roja, y Alberto Palacio Gémez,
profesor de la Escuela de Odontologia, fueron sus mas destacados
discipulos.

Ademas de su interés por la practica clinica, estos pioneros también
lo estaban por la docencia, fue en la Escuela de Odontologia donde
ensefiaron y practicaron sus conocimientos y destrezas y se
convirtieron a finales de los 40, en los primeros profesores de la
asignatura de cirugia bucal; de este grupo de profesores, la mayoria
se dedicdé a la cirugia bucal y sélo tres de ellos realizaron un
entrenamiento hospitalario: Dr. Samuel Senties en el IMSS, Dr.
Alberto Palacio y Dr. Ignacio Reynoso en el Hospital Infantil de
México, el Dr. Reynoso fue en su época el Unico en dedicarse a la
practica privada exclusiva en cirugia bucal.?

Durante el siglo pasado, pocos hospitales contaban con servicios
odontoldgicos, los primeros fueron los hospitales dependientes de la
Secretaria de Salud, posteriormente en los hospitales del IMSS se
creo el servicio de Cirugia Bucal, siguieron los hospitales del ISSSTE
y de Urgencias del Departamento del Distrito Federal y los hospitales

civiles y universitarios de los diferentes estados de la republica.?
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El maestro Javier Sanchez Torres logro un avance importante y
definitivo para la cirugia maxilofacial en México, creando la mejor
escuela no sélo para sus alumnos, sino que abre la puerta a todos los
programas de cirugia bucal y maxilofacial del pais. Fue pilar en la
unioén de todos los departamentos y en la formacion del Consejo

Mexicano de Cirugia Oral y Maxilofacial.?

DR. JAVIER SANCHEZ TORRES

Figura 9

En 1954, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el Hospital de
La Raza, se cred el primer departamento de cirugia maxilofacial en
México, sitio en el que también se dio cabida a los primeros residentes
de la especialidad.

La demanda de atencion de cirugia oral y maxilofacial y la necesidad
de brindar una cobertura de tratamiento en la poblacién demandante,
hizo necesaria la preparacion de recursos humanos de la
especialidad, favoreciendo con esto la creacibn de nuevos
departamentos clinicos de la especialidad en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y en la Secretaria de Salud (SSA).?
En 1963 en el Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del
Seguro Social se inician los servicios de Cirugia Bucodentomaxilar
ofreciendo atencién quirdrgica dentoalveolar ahora denominado
cirugia de segundo nivel de atencion enfocado principalmente a la
exodoncia por diseccion, mediante las técnicas de Colgajo bajo
anestesia local y general.
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Estos procesos quirdrgicos se realizaban en forma ambulatoria
practicandose un promedio de 6 pacientes en el turno matutino y en
cita subsecuente su alta del servicio. La cirugia de alta especialidad o
tercer nivel de la atencion, se aplicaba a las lesiones traumaticas
maxilofaciales y las oncolégicas en el servicio de cabeza y cuello.?
La definicion de la atencion por niveles fue implementada a principio
de la década de los 80°s a nivel nacional y dirigido a ofrecer la
atencién médica y estomatologica en las Unidad Medico Familiar y la
quirdrgica en los Hospitales de Zona y la de alta especialidad en los
Hospitales de Centros Médicos Nacionales.?

En 1995, se elabor6 el proyecto del curso universitario de
especializacion en cirugia oral y maxilofacial, tomado como modelo el
plan Unico de Especialidades Médicas, elaborado por la Facultad de
Medicina de la UNAM, Academia Nacional de Medicina y las
Instituciones del Sector Salud.?

El proyecto fue elaborado por el Dr. Rafael Ruiz Rodriguez, titular del
curso de posgrado de la Facultad de Odontologia y el Dr. Vicente
Cuairan, presidente del Consejo de Cirugia Oral y Maxilofacial, el
proyecto unificaba un solo plan de estudios para todos los programas
de posgrado del pais y les otorgaba reconocimiento universitario por
parte de la UNAM, que se extendia a cuatro afios.?

En 1996, se formé el convenio entre la Facultad de Odontologia de la
UNAM y las tres instituciones del Sector Salud, SSA, IMSS e ISSSTE,
para que los programas institucionales tuvieran reconocimiento
universitario, se designé al Dr. Rafael Ruiz Rodriguez coordinador
general de los programas de postgrado y como coordinador de las
instituciones de salud al Dr. Carlos Liceaga Escalera por la SSA, al
Dr. Guillermo Bafos Aparicio por el IMSS y al Dr. José Luis Molina
Moguel por el ISSSTE.?
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Actualmente el postgrado tiene una duracion de 4 afios y con el
reconocimiento universitario de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Autonoma de México.

La seleccion del personal residente se realiza de forma anual e
ingresan al curso de especialidad una vez aprobados los exdmenes
de ingreso y de propedéutico posteriormente se dan las categorias
por afio, R1, R2, R3y R4.

En la actualidad, al igual que en el &rea médica, los estudios formales
de postgrado en cirugia oral y maxilofacial sélo pueden realizarse a

través de una residencia médica hospitalaria.?

1.5.1 Asociaciones mexicanas de cirugia oral y
maxilofacial

Asociaciéon Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial. Colegio

Mexicano de Cirugia Bucal y Maxilofacial A.C.

Fundada en 1954 con la finalidad de que los cirujanos tuvieran un
espacio donde intercambiar ideas y experiencias, con sesiones
cientificas mensuales y la organizacion de congresos bianuales.
Desde su fundacioén hasta la fecha, se ha ocupado de la actualizacion
de los cirujanos maxilofaciales en México, de su integracion a través
del colegio a la Direccién General de Profesiones, de agrupar a todos
los cirujanos del pais, organizando congresos nacionales e
internacionales y cursos de alta calidad, cuyo objetivo es una
actualizacion acorde a las exigencias de nuestro tiempo e integrando
a sus asociados a organismos internacionales como:
1. La Asociacion Latinoamericana de Cirugia Bucodentomaxilar,
en donde cirujanos maxilofaciales de México han formado parte
de su Mesa Directiva desde 1967
2. La International Association of Oral and Maxillofacial Surgeons,

en donde México ocupa el cuarto lugar en niimero de socios.?
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Asociacion Mexicana Interhospitalaria de Cirugia Maxilofacial A.C.

Fundada en 1976 por el Dr. José Luis Molina Moguel, teniendo como
objetivo unir a los residentes de todos los programas de cirugia a
través de reuniones académicas mensuales realizdndose hasta el
2003, en el Hospital 20 de noviembre, y como segundo obijetivo
realizar intercambios con diferentes servicios y universidades
nacionales y extranjeras.?

Consejo Mexicano de Cirugia Oral y Maxilofacial

A mediados de 1970y con el liderazgo del Dr. Javier Sanchez Torres,
se gesta la idea de que los cirujanos maxilofaciales del pais se
agrupen en un consejo de expertos, se convoca a los jefes de servicio
con el fin de sentar las bases para la creaciébn de un Consejo de
Cirugia Maxilofacial. Y es asi como el Consejo Mexicano de Cirugia
Oral y Maxilofacial se cre6 en el afio de 1980, considerando la
necesidad de agrupar y reconocer a los verdaderos especialistas en
el area.?

En 1997 se inician los tramites para la obtencion de la Cédula
Profesional de Especialista en Cirugia Maxilofacial para los cirujanos
certificados. Por otra parte, el Consejo Mexicano de Cirugia Oral y
Maxilofacial, A.C. cuenta también, desde 1999, con el reconocimiento
de idoneidad por parte del Consejo Nacional de Educacion
Odontolégica (CONAEDO).?
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Capitulo 2 Anatomia de la mandibula y la estructura
del tercer molar

2.1 Anatomia Osea

La mandibula es el hueso més fuerte del crdneo y el Unico que tiene
un movimiento significativo. Da soporte a los dientes inferiores y
proporciona unién a los musculos de la masticacion y la expresion
facial. La parte horizontal es el cuerpo; la parte que varia de vertical
a oblicua posterior es la rama, y ambas se unen en una esquina
llamada angulo.®

Es un hueso simétrico, impar y mediano, situado en la parte inferior
de la cara. Tiene un cuerpo de forma concava hacia atras, semejante
a una herradura y sus extremos se dirigen verticalmente hacia arriba,
formando con el cuerpo un angulo casi recto.

Es un hueso extremadamente sdlido, en especial a nivel de su cuerpo.
El hueso compacto que lo forma es grueso y son necesarios
traumatismos violentos para fracturarlo. El borde superior del cuerpo
esta tapizado por una lamina bastante densa de hueso esponjoso que
rodea a los alvéolos dentarios.’

Esta situada inmediatamente por debajo de los huesos maxilar y
cigomatico, y sus céndilos descansan en la fosa mandibular del hueso
temporal. Su articulacion recibe el nombre de “articulacion
temporomandibular (ATM).8

La mandibula se desarrolla en el feto como un par de huesos
separados a la izquierda y la derecha, unidos por una parte
cartilaginosa media llamada sinfisis mentoniana ubicada en la punta
del menton. Esta unidn se osifica en la infancia temprana, con lo cual
se conjuntan ambas mitades en un solo hueso.®

Esta precedida en su formacién, a cada lado de la linea media, por un

tallo cartilaginoso, el cartilago de Meckel.®
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Cuerpo de la mandibula.

El cuerpo de la mandibula tiene dos caras, una externa y otra interna,
y dos bordes uno superior y otro inferior.®

Cara externa:

A la derecha e izquierda de la sinfisis, cerca del borde inferior, existen
dos prominencias llamadas Tubérculos mentonianos. La superficie
triangular formada por la sinfisis y los dos tubérculos recibe el nombre
de protuberancia mentoniana.®

Inmediatamente por detrds de la sinfisis y por encima de la
protuberancia mentoniana existe una suave depresion llamada fosa
incisiva, que esta inmediatamente por debajo del reborde alveolar de
los incisivos centrales y laterales y por delante de los caninos. La zona
alveolar que recubre la raiz del canino es prominente y se llama
eminencia canina mandibular. Sin embargo, esta eminencia no llega
al borde inferior de la mandibula, sino que se borra al llegar a la
eminencia mentoniana.®

A la altura de la implantacion del 2% premolar, se halla el foramen
mentoniano, por donde emergen el nervio y los vasos mentonianos.

Casi a mitad de distancia entre el arco alveolar y el borde inferior de
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la mandibula, a ambos lados de la protuberancia mentoniana, emerge

la linea oblicua.”

La linea oblicua se extiende oblicuamente por la cara externa de la

mandibula, desde el tubérculo mentoniano hasta el borde anterior de

la rama ascendente, con la cual se continua. Transcurre por debajo

del agujero mentoniano, y no acostumbra a ser muy prominente,

excepto en el &rea molar.®

En esta linea rugosa se insertan los musculos: depresor del labio

inferior y depresor del angulo de la boca.”’

En el area comprendida por encima de la linea oblicua y por debajo

del arco alveolar, se observan salientes verticales que corresponden

a las eminencias alveolares; entre estas salientes existen surcos que

corresponden a los tabiques interalveolares.’

Carainterna:

Presenta un surco vertical que corresponde a la sinfisis mandibular.

En esta region, en su parte inferior tiene una parte de pequefios

puntos, las espinas mentonianas (Apofisis Geni), que sirven como

unién para ciertos musculos del mentén.®

Dos superiores que dan insercion a los musculos Geniogloso, y dos

inferiores donde se insertan los misculos Geniohioideos.”

Préximo a la linea mediana se encuentra el origen de la linea

milohioidea (en estrecha correspondencia con la linea oblicua

externa).’

Empieza en la parte inferior de las espinas mentonianas o0 en sus

proximidades, y se dirige hacia atras y hacia arriba pasando por

debajo del ultimo molar aumentando de relieve al acercarse a la rama

ascendente; a partir de la cual se reduce y desaparece gradualmente.®

En esta linea se inserta el musculo milohioideo, que constituye la parte

central del suelo de la boca.”

Inmediatamente por detras de la linea media y por encima de la parte

anterior de la cresta milohioidea, se puede ver una pequefia
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depresion, la fosita sublingual, en la que se encuentra la glandula
sublingual.

En la parte central del cuerpo mandibular, entre la cresta milohioidea
y el borde inferior de la mandibula, se localiza una depresion alargada
llamada fosita submandibular, que contiene a la glandula
submandibular.®

Existe, ademas, un surco subyacente a la linea milohioidea: el surco
milohioideo, impreso por el nervio milohioideo.®

Borde superior:

Es el arco alveolar y recibe a las raices dentarias. Los alvéolos son
simples adelante y mas complejos hacia atras, donde estan formados
por varias cavidades, separadas por los tabiques interradiculares,
puentes 6seos donde se insertan ligamentos dentarios.’

Borde Inferior:

Es grueso, obtuso y liso. A cada lado de la sinfisis, inmediatamente
por debajo de la cresta milohioidea y extendiéndose hacia el borde
inferior, se halla una depresion oval llamada fosa digastrica, en la cual
se inserta el vientre anterior del musculo digastrico. Hacia atras, este
borde puede presentar una escotadura para el pasaje de la arteria

facial.”-®

Rama de la mandibula.

Tiene una forma parecida a una “Y”, en numero de dos, rectangulares
y alargadas de superior a inferior, dirigidas en sentido vertical, pero
algo oblicuas de abajo hacia arriba y de adelante hacia atras.”®
Cara Lateral:

Presenta rugosidades producidas por la insercion del musculo

masetero, mas acentuadas en el angulo de la mandibula.’
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Cara medial:

Se observa una saliente aguda: la lingula de la mandibula (espina de
Spix) en la que se inserta el ligamento esfenomandibular.” 8

Por detras de la espina de spix se encuentra el agujero mandibular a
medio camino entre la escotadura mandibular y el angulo de la
mandibula por donde penetran el nervio y los vasos alveolares
inferiores que transcurre horizontalmente hacia abajo y adelante, que
posee un numero de conductos secundarios, verticales que
desembocan en cada alveolo.”8

De la parte posteroinferior del agujero mandibular, parte el surco
milohioideo. Por detras de este, en la proximidad del angulo de la
mandibula est4 la presencia de rugosidades importantes que denotan
la firmeza de las inserciones del misculo pterigoideo medial.’
Posteriormente al orificio del conducto mandibular se encuentra a
veces otro saliente, mas pequefio que el anterior, denominado
Antilingula.®

Borde anterior:

Esta comprendido entre dos crestas o labios, uno medial y otro lateral.
El labio medial limita inferiormente, con el labio lateral, un canal que
aumenta de profundidad y anchura de superior a inferior. Su extremo
inferir se continua mas o menos directamente, con la linea milohioidea
del cuerpo de la mandibula. Superiormente, el labio medial asciende
sobre la cara medial de la rama mandibular y de la apofisis
coronoides, formando un relieve denominado Cresta temporal.®

En el canal que limitan inferiormente los dos labios del borde anterior
de observa una cresta oblicua orientada inferior y lateralmente, la
cresta Buccinatriz, que da insercion al musculo buccinador.
Los dos labios del borde anterior dan insercion a los fasciculos

tendinosos del musculo temporal.®
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Borde Posterior:

Es liso suave y redondeado; presenta un perfil concavo desde el
cuello del condilo hasta el angulo mandibular punto donde se junta
con el borde posterior de la rama ascendente y el borde inferior del
cuerpo de la mandibula.®

Borde superior:

Presenta dos salientes, uno posterior, la apdfisis Condilar y otro
anterior, la apdfisis Coronoides, separados por la escotadura
mandibular.®

La apofisis condilar es una eminencia alargada cuyo eje mayor se
dirige de lateral a medial y de anterior a posterior. Sobresale méas en
la cara medial que en la cara lateral de la rama de la mandibula. En
ella se aprecia una cara superior, la Cabeza de la mandibula o Condilo
de la mandibula, cuyas vertientes anterior y posterior se articulan con
el hueso temporal.®

La apofisis coronoides es triangular. Su cara lateral es lisa; su cara
medial presenta la cresta temporal. Su borde anterior tiene
continuidad con el labio lateral del borde anterior de la rama
mandibular. Su borde posterior, céncavo posteriormente, limita
anteriormente la escotadura mandibular. Su base se continua con el
hueso. Su vértice superior es romo.

La apdfisis coronoides da insercién al misculo temporal.®

La escotadura mandibular es ancha, profunda y cdncava
superiormente; comunica las regiones maseterina y cigomatica, y da
paso a los vasos y nervios maseterinos.®

Borde inferior:

Se continta anteriormente sin linea de demarcacion con el borde
inferior del cuerpo de la mandibula. Forma posteriormente cuando se
une con el borde posterior de la rama mandibular el angulo de la

mandibula; muy saliente también llamado Gonion. Frecuentemente
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esta excavado en su parte anterior por una depresion transversal

debida al paso de la arteria facial.? °
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Figura 11

2.2 Anatomia Vascular

Arterias

El aporte sanguineo arterial de los huesos de la mandibula y los
dientes proviene de la arteria maxilar, rama de la arteria carotida
externa. Las ramas de la arteria maxilar que alimentan directamente
al diente son la arteria alveolar inferior.®

La arteria carétida externa: Se extiende desde la bifurcacién de la

arteria carétida comun hasta 4 o 5 cm superiormente al angulo de la
mandibula, donde se divide en sus ramas terminales: La arteria
temporal superficial y la arteria maxilar.®

La arteria Maxilar: Es una rama de bifurcacion medial o profunda. Se

extiende a través de la fosa infratemporal hasta el agujero

esfenopalatino.
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Desde su origen, la arteria maxilar, muy flexible en todo su trayecto,
se dirige primero en sentido superior y anterior y penetra en la fosa
infratemporal, pasando por el Ojal Retrocondileo de Juvara (orificio)
comprendido entre el cuello de la mandibula y el ligamento
esfenomandibular. En esta parte de su trayecto se aplica sobre la cara
medial del cuello de la mandibula y del musculo pterigoideo lateral.®

La arteria alveolar inferior: Se separa de la arteria maxilar en la rama

ascendente de la mandibula desciende oblicuamente en sentido
inferior y anterior, esta protegida por el ligamento esfenomandibular y
de ella se originan la arteria del nervio lingual y la arteria milohioidea,
que transcurre por el surco milohioideo de la mandibula y continua por
la cara interna, por debajo de la linea milohioidea. La arteria alveolar
inferior penetra seguidamente en el conducto mandibular, que recorre
en toda su extension y proporciona ramas Oseas y ramas a los dientes
premolares y molares implantados superiormente al conducto. En el
extremo anterior del conducto mandibular, se divide en dos ramas
terminales:

- La Rama mentoniana: Sale por el agujero mentoniano, se distribuye
por las partes blandas del mentdén y se anastomosa con la del lado
opuesto.

- La rama incisiva: Continua la direccién de la arteria alveolar inferior
y proporciona ramas a las raices del canino y de los incisivos irrigando
la pulpa y el ligamento periodontal.

- Otras ramas penetran en el tabique éseo, vascularizando el hueso,
la membrana periodontal adyacente, y terminan en la encia. Hay
anastomosis pequefias y numerosas que conectan estos vasos con

los que nutren la mucosa alveolar vecina.? ®
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Figura 12

Venas

Vena yugular externa: Es un vaso generalmente voluminoso que

recoge la sangre de la mayor parte de las paredes del craneo, de las
regiones profundas de la cara y, finalmente de los planos superficiales
de las regiones posterior y lateral del cuello.®

Vena maxilar y plexo pterigoideo: Tiene su origen en la vena

esfenopalatina. La vena maxilar se convierte, en el curso de su
trayecto, en dos plexos venosos anastomosados entre si, el plexo
venoso alveolar y el plexo pterigoideo; estos plexos estan formados
por las anastomosis que unen entre si las venas satélites de las ramas
vecinas de la arteria maxilar.

- Plexo alveolar: Situado sobre la tuberosidad del maxilar
- Plexo pterigoideo: Se desarrolla en las dos caras del musculo
pterigoideo lateral.®

La vena maxilar no drena toda la sangre venosa del territorio de la
arteria homonima, ya que una parte de esta sangre se deriva hacia la

vena facial a través del tronco alveolar.®
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2.3 Anatomia Nerviosa

El nervio trigémino emerge de la parte lateral del puente mediante dos
raices, una motora y otra sensitiva. Este nervio es por tanto mixto o
sensitivomotor; por una parte, estimula los musculos masticadores vy,
por otra, proporciona sensibilidad a la cara, a la Orbita, a las cavidades

nasales y a la cavidad bucal.®

Origen real

Origen sensitivo: Las fibras nerviosas nacen del ganglio trigeminal o

del trigémino (De gasser o semilunar), el cual es una masa nerviosa
de forma semilunar, aplanada de superior a inferior, que se sitla en la
parte anterior de la cara anterosuperior de la porcién petrosa del
hueso temporal. Esta contenido en la cavidad trigeminal (de Meckel),
que resulta de un desdoblamiento de la duramadre. Se reconoce en
él dos caras, dos bordes y dos extremos:
- Cara superior: Esta adherida muy fuertemente a la hoja de la

duramadre que la recubre.
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- Cara inferior: Esta cruzada por la raiz motora del nervio trigémino y
se relaciona con la impresion trigeminal, excavada en la cara
anterosuperior de la porcién petrosa del hueso temporal.

- Borde posteromedial: Es concavo y esta en continuidad con la raiz
sensitiva del nervio trigémino.

- Borde anterolateral: Es convexo y da origen a tres ramos del nervio
trigemino, que son, de anterior a posterior, los nervios oftalmicos,
maxilar y mandibular

- Extremo anterior: Tiene continuidad con el extremo posterior del
sSeno cavernoso.

- Extremo posterior: Corresponde al borde posterior del origen del
nervio mandibular.®

Origen motor: Las fibras motoras nacen de cédulas de dos nucleos

masticadores:

- Nucleo principal: Situado en la formacion reticular gris del puente

- Ndcleo accesorio: Se localiza superiormente al precedente en el

mesencéfalo.®

Origen aparente

Las dos raices emergen del puente en el limite entre su cara inferior

y los pedunculos cerebelosos medios. La raiz motora, mucho mas

pequefia que la raiz sensitiva, emerge del sistema nervioso central

mediante a la raiz sensitiva, cerca del borde superior de ésta.®

Ramo mandibular

El nervio mandibular es sensitivomotor. Es el resultado de la reunién

de dos raices: una gruesa raiz sensitiva, que nace del borde

anterolateral del ganglio trigeminal, posteriormente al maxilar y una

pequefia raiz motora inferior a la precedente, que es la raiz motora

del nervio trigémino.°®

Trayecto: Las raices sensitiva y motora del nervio mandibular se

dirigen inferior y lateralmente, en un desdoblamiento de la duramadre,

individual para cada una de ellas, y se introduce en el agujero oval,
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donde las dos raices independientes llegan a unirse.
Algunos milimetros inferiormente al agujero oval, el nervio se divide
en dos troncos terminales, uno anterior y otro posterior.
En el trayecto extracraneal, el nervio mandibular se sitla en la fosa
infratemporal, lateralmente a la fascia interpterigoidea y medialmente
al musculo pterigoideo lateral y a la fascia
pterigoitemporomandibular.®
El nervio mandibular es el nervio masticador, ya que inerva los
muasculos que cumplen esta funcién. Por otra parte, induce la
contraccion de los muasculos tensor del velo del paladar, tensor del
timpano, milohioideo y vientre anterior del musculo digastrico.
Conduce las fibras vegetativas secretoras para la parétida (aportadas
por el nervio glosofaringeo) y para las glandulas submandibular y
sublingual (aportadas por el sistema secretor del nervio facial).®
Ramo terminal: Alveolar inferior
El nervio alveolar inferior es el ramo mas voluminoso del nervio
mandibular. Se dirige en sentido inferior, anteriormente a la arteria
alveolar inferior, entre la fascia interpterigoidea y el musculo
pterigoideo medial, que son mediales a él, y el musculo pterigoideo
lateral 'y la rama mandibular, que son laterales.
Acompafado por la arteria alveolar inferior, el nervio penetra en el
conducto mandibular, donde puede presentar dos disposiciones
bastante diferentes.®
1. En la mas frecuente, que se da en dos tercios de los casos
aproximadamente, el nervio discurre con los vasos alveolares
inferiores en el conducto hasta el agujero mentoniano. En este caso,
el nervio alveolar inferior se divide en dos ramos terminales: el nervio
mentoniano y el plexo dentario inferior.®
No obstante, antes de esto el nervio alveolar inferior origina varias
colaterales:
a) Ramo comunicante: Inconstante para el nervio lingual.
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b) Nervio milohioideo: Este ramo se separa del nervio alveolar inferior
un poco antes de la entrada de este nervio en el conducto mandibular;
se dirige inferior y anteriormente a lo largo del surco milohioideo e
inerva el muasculo milohioideo y el vientre anterior del musculo
digastrico.

c) Ramos dentarios inferiores: Nacen en el conducto y se dirigen a las
raices dentarias molares y premolares de la mandibula y a la encia
correspondiente.®

De los dos ramos terminales, el nervio mentoniano atraviesa el
agujero mentoniano y se divide en numerosos ramos terminales,
destinados a la mucosa del labio inferior, asi como a la piel del labio
inferior y del mentén.®

El plexo dentario inferior (nervio incisivo) se dirige anteriormente y da
ramos al canino, los incisivos y la encia correspondiente.®

2. En el otro tercio de los casos, el nervio alveolar inferior se divide,
desde su entrada en el conducto mandibular, en dos ramos
terminales.

1) Nervio mentoniano: Alcanza el agujero mentoniano sin dar ramos
dentarios.

2) Nervio dentario inferior: Frecuentemente comunicado con el nervio
mentoniano, proporciona todos los nervios dentarios. En este caso no

existe plexo dentario inferior.®
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2.4 Anatomia Muscular

La masticacion, el habla, el bostezo y la deglucion suponen la
contraccion y la relajacion reflejas de los musculos de la masticacion,
cuya actividad se inicia voluntariamente. Es imposible determinar
clinicamente si un musculo determinado esta participando en un
determinado movimiento, teniendo en cuenta solamente su origen e
inserciéon. Los patrones de la contraccién muscular son complejos e
incluso en las mismas zonas pueden desempefiar funciones
diferentes.®

Los complejos movimientos de la ATM indican que los musculos de la
masticacidbn poseen una accion regional diferente. Por tanto,
considerar un musculo solamente como una entidad contractil es una
simplificacion excesiva. En realidad, cada musculo es una coleccion
de unidades motoras con distintas propiedades, localizadas en
diferentes zonas del musculo, y no con actividades diversas. Sin
embargo, la actividad de los musculos entra en el concepto de entidad

contractil .8
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Los musculos masticatorios que intervienen en los movimientos

mandibulares son:
Pterigoideo lateral, Digéastrico, Masetero, Pterigoideo medial y el

temporal. ElI Milohioideo y el Genihioideo también participan en esta

funcion.®
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masticadores principales Apofisis coronoides 4 Cuello

""" Inserciones Temporal Escotadura mandibular

para los masculos

masticadores accesorios Surco milohioideo

Linea oblicua
Buccinador

Temporal
o

Fosa submandibular

Linea milohioidea

Fosa sublingual

Agujero mentoniano
Protuberancia mentoniana
Tubérculo mentoniano

Base delamandibula ™ — (_ " —————— .
asece e mandibe v Mandibula de adulto:
Cuerpo vision anterolateral superior

Angulo

S Pterigoideo lateral
Apofisis coronoides

Cabeza
Cuello

Apofisis condilar
Lingula
Agujero mandibular
Surco milohioideo

Escotadura mandibular
Fosita pterigoidea

Temporal

Linea milohioidea 3 Rama

/ Ligamento
estilomandibular

Angulo
Pterigoideo medial
Rafe ptengomandibular
Milohioideo

Fosa submandibular

Fosa sublingual

Fosa digastrica

Digastrico, vientre anterior

Espinas menlonianas (espinas genil

Figura 15
Accion de los musculos masticadores
Imprimen a la mandibula movimientos de elevacion, propulsion,

retropulsion y lateralidad o diduccién.
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Los musculos Temporal, Masetero y Pterigoideo medial son
elevadores. En el movimiento de descenso de la mandibula, la cabeza
de la mandibula se desplaza anterior e inferiormente; la contraccién
de los fasciculos posteriores del misculo temporal contribuye en gran
medida a  asegurar el retorno  posterior a  esta.
La contraccién de un solo musculo Pterigoideo lateral produce un
movimiento de lateralidad o diduccién, en el que una de las cabezas
de la mandibula pivota mientras que la otra se desplaza
anteriormente. La contraccion simultanea de los dos musculos
pterigoideos laterales determina la propulsién por la que la arcada
dentaria inferior se desplaza anteriormente a la arcada superior.®
Musculo Temporal.

Tiene forma de abanico y se origina en la fosa temporal. Al pasar por
el arco cigomatico forma un tendon que se inserta en el borde anterior
y en la cara mesial de la apo6fisis coronoides de la mandibula y a todo
lo largo del borde anterior de la rama ascendente. Las fibras anteriores
se extienden por el borde anterior de la rama ascendente casi hasta
el tercer molar.®

El temporal es el posicionador principal de la mandibula en el
movimiento de cierre. La parte posterior se activa en la retrusion de la
mandibula, y la parte anterior durante el apretamiento. La parte
anterior puede actuar como sinérgica del masetero en el movimiento
de cierre, mientras que la parte posterior actia como antagonista del
masetero en la retrusion. Esta inervado por la rama temporal del

nervio mandibular del V par craneal.®
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Figura 16

Musculo Masetero

Se extiende desde el arco cigomético hasta la rama ascendente y el
cuerpo de la mandibula. La insercion de este musculo es amplia 'y se
extiende desde la regidon del segundo molar, en la cara externa de la
mandibula, hasta la cara posterior externa de la rama ascendente.®
Esta recubierto parcialmente por el musculo cutaneo del cuello y por
el musculo risorio.8

Esta cubierto parcialmente y en grado variable por los tejidos de la
glandula paroétida. El centro del tercio inferior del musculo masetero
esti a 2 o 3 cm del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo, el cual en algunos individuos se contrae al
apretar los dientes. EI musculo masetero se activa en el cierre firme
de la boca y colabora a la protusion de la mandibula. Esta inervado
pero el nervio masetérico del V par. El masculo cigomaticomandibular
(musculo masetero profundo) se inserta en la apéfisis coronoides y su
origen esté en la cara interna del arco cigomatico. Puede actuar como
antagonista del temporal posterior y como sinérgico del musculo
pterigoideo lateral.®

Pagina 39119



4

Figura 17

Musculo Pterigoideo Medial

Arranca de la superficie interna de la lamina lateral de la apdfisis
pterigoides y del hueso palatino. Se inserta en la cara interna del
angulo de la mandibula y en la rama ascendente, por encima del
agujero mandibular. Las funciones principales de este musculo son la
elevacion y el desplazamiento lateral de la mandibula. Se activa
durante la protusién y esta inervado por una rama del nervio

mandibular del V par.®

Figura 18
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Musculo Pterigoideo Lateral

Tiene dos origenes: una cabeza se origina en la superficie externa de
la lamina externa de la apdfisis pterigoides y otra cabeza superior,
comienza en el ala mayor del esfenoides. La insercidn se realiza en la
cara anterior del cuello del céndilo. Algunas fibras se insertan
directamente en la capsula articular y en el borde anterior del disco.®
La cabeza superior se activa solamente en determinados movimientos
de cierre, mientras que la cabeza inferior se activa solo en los
movimientos de apertura y de protrusion. El pterigoideo externo esta
anatdmicamente adaptado para la protraccion, depresion y abduccion
contralateral. También se puede activar en otros movimientos con el
fin de estabilizar la articulacién. La cabeza superior se activa en los
movimientos de cierre, masticacion y en el apretamiento de los
dientes durante la deglucién. Probablemente, la cabeza superior sirve
para recolocar el condilo y el disco contra la eminencia articular en el
movimiento de cierre mandibular. La cabeza inferior coopera a la
traslacion del condilo hacia abajo, adelante y contralateralmente, en
la apertura de la boca. El pterigoideo externo esta inervado por el

nervio trigémino.®

Figura 19
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Musculo Digastrico

Esta en el borde inferior de la mandibula o cerca de la linea media.
Entre el vientre anterior y el vientre posterior, existe un tendén que
esta unido al hueso hioides por una tira de fascia en forma de asa. El
vientre anterior del digastrico esta cubierto por el musculo cutaneo del
cuello, y por debajo estan los musculos Milohioideo y Genihioideo.
Todos estos musculos se activan en diversas fases de la apertura
bucal. El vientre anterior del digastrico esta inervado por el nervio
Milohioideo, rama del nervio mandibular del V par.®

Musculo Genihioideo

Discurre por encima del musculo Milohioideo, junto a la linea media.
Su origen esta en la espina mentoniana de la cara posterior de la
sinfisis de la mandibula, y se inserta en la cara anterior del hueso
Hioides. Cuando la mandibula esta fija, dirige el hueso hioides hacia
adelante y arriba; cuando el hueso hioides esta fijo, es depresor de la

mandibula.®

Figura 20

2.5 Estructura del tercer molar

Apofisis alveolar
Es la parte de la mandibula que forma y sostiene los alveolos
dentarios.

Los limites de esta estructura bordean los alveolos de los dientes y
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son gruesos en la parte de las raices de los molares. La apodfisis
alveolar, que incluyen el borde superior del cuerpo de la mandibula no
es esponjoso y a pesar de que la cortical facial es relativamente
delgada, es tan dura y consistente como la cortical lingual. No
obstante, este hueso es de tipo compacto.®

El borde inferior de la mandibula es robusto, redondeado y

proporciona la mayor parte de la resistencia del hueso.®

Alveolo del tercer
molar

Tabique
interradicular
entre las raices

L o mesial y distal
del primer molar
Tabique
interalveolar entre
las raices del
segundo premolar
Alvealo y las del primer molar
del canino

Alveolo del
incisivo central

FIGURA 14-18 Apdfisis alveolar de la mandibula con sus alveolos.

Figura 21

Las paredes linguales de los alveolos de los terceros molares son
relativamente delgadas en el fondo de las cavidades, aunque el hueso
de alrededor es algo mas grueso y mas compacto. Si observamos una
mandibula en la que falte el tercer molar frente a una luz potente,
comprobamos que el fondo del alveolo es tan delgado que la luz lo
puede atravesar.

El adelgazamiento del hueso coincide con la fosita submandibular por

debajo de la linea milohioidea.?

Pagina 43119



FIGURA 14-22 Demostracion del espesor relativo del hueso que recubre
la pared lingual del sequndo y tercer molares mandibulares. A, Medicién
del espesor del hueso en el apice del tercer molar inmediatamente

por debajo de la cresta milohioidea. Mide solamente 0,5 mm.

Figura 22
El hueso vestibular de los dos ultimos molares es muy duro y grueso
y esta reforzado por el borde oblicuo externo. Por detras del tercer
molar existe una fosa suavemente triangular llamada trigono
retromolar. La lamina cortical de esta fosa no es tan dura como el
hueso que la rodea y es mas esponjosa por debajo de la delgada

lamina cortical que la recubre.®

Trigono retromolar

Apdfisis
coronoides

Lingula

Cuello
del condilo

Condilo

FIGURA 14-17 Vista superior de la mandibula.

Figura 23

Pagina 44119



Alveolo

El alveolo del tercer molar mandibular acostumbra a ser irregular.
Suele ser mas estrecho en la mitad distal que en la mitad mesial.
Puede tener tabique interradicular o espinas septales para acomodar

las irregularidades de la raiz.®

FIGURA 14-21 Alveolos del primer, segundo y tercer molares.
Figura 24

Tercer Molar Mandibular

Varia considerablemente en los diferentes individuos y presenta
numerosas alteraciones, tanto en forma como en posicion.
Complementa la funcién del segundo molar y aunque rara vez esta
bien desarrollado, el tercer molar mas habitual muestra un desarrollo
irregular de la porcion coronal, con raices pequefias mas o menos
malformadas. No obstante, su disefio sigue el patrén de todos los
molares mandibulares, quedando mas cerca del segundo molar
mandibular que del primero en cuanto al nimero de cuspides y la
forma oclusal.®

Muchas veces se ven terceros molares con cinco cuspides o mas, con
las coronas mas grandes que las del segundo molar. En estos casos,
la alineacién y la oclusion con los otros dientes no son normales
porque no hay espacio suficiente en el hueso alveolar de la mandibula

para alojar un diente mas grande y con una forma oclusal tan dispar.®
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Aunque es posible poder encontrar ejemplares enanos, la mayoria de
los que no tienen un tamafo normal son mas grandes, sobre todo en
la porcién coronal.

Las raices de estas formas superdesarrolladas pueden ser cortas y

estar escasamente desarrolladas.8

PATRON DE FISURA PATRON DE FISURA
EN FORMA DEY EN FORMA DE +

1)3
2 /a 5 5 cuspides

4 cuspides

1)3

5 56 6 cuspides

4

FIGURA 12-27 Patrones de molares mandibulares en el molar inferior
derecho. Se observan patrones de fisuras en Y y en +. 1, protocénido;
2, metaconido; 3, hipoconido; 4, entocénido; 5, hipoconido; 6, sexta clspide.

Figura 25
Los terceros molares mandibulares tienen méas posibilidades de estar
impactados en la arcada total o parcialmente, debido principalmente
a la pérdida del espacio que necesitan para su acomodacion.®
Si el tercer molar esta congénitamente ausente en un lado de la
mandibula, lo mas probable es que en el otro lado ocurra lo mismo.
Sin embargo, no se ha encontrado una asociacion significativa entre
la agenesia del tercer molar maxilar y la del tercer molar mandibular.®
La erupcion parcial del tercer molar mandibular puede originar
trastornos periodontales en la cara distal de los segundos molares,
incluso la reabsorcion de la raiz distal del segundo molar.
La profundidad del esmalte de la cara oclusal es relativamente mayor

que las del primer o segundo molar.®
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FIGURA 12-28 B, Tercer molar impactado

Figura 26

Cara Vestibular: Desde esta cara, el perfil varia considerablemente,

aunque todos mantienen caracteristicas comunes.
El perfil de la corona sigue la norma general de todos los molares
mandibulares. La corona es mas ancha en las areas de contacto
mesiodistal que en el cuello, las cuspides vestibulares son cortas y
redondeadas y la cresta del contorno mesial y distal esta a una
distancia un poco mayor que la mitad de la distancia entre la linea
cervical y la punta de las cuspides. El tipo de molar que se adapta
mejor a las relaciones oclusales con los otros dientes es el de cuatro
cuspides; es mas pequefio y desde su cara vestibular se ven

totalmente dos cuspides.®

p) b

FIGURA 12-29 Tercer molar mandibular derecho, cara vestibular.
(Cuadricula = 1 mm?.)

Figura 27

Cara Lingual: En relacion con la cara vestibular, poca cosa se puede

afadir al describir la cara lingual. Cuando esta bien desarrollado, se
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parece ordinariamente a la forma del segundo molar, excepto en el

tamario y en el desarrollo de las raices.®

Ll
N\
\ v\\ J

FIGURA 12-30 Tercer molar mandibular derecho, cara lingual.
(Cuadricula = 1 mm%.)

Figura 28
Cara Mesial: Por esta cara, el diente se parece al segundo molar
mandibular, excepto en las dimensiones. Por supuesto, las raices son
mas cortas, y la mesial es mas conica desde el cuello hasta el apice.

Normalmente, el apice de la raiz mesial es mas puntiagudo.®

(

FIGURA 12-31 Tercer molar mandibular derecho, cara mesial.
(Cuadricula = 1 mm®.)

Figura 29
Cara Distal: El aspecto anatémico de la mitad distal del diente es muy
parecido al del segundo molar excepto las dimensiones.
Los ejemplares con coronas de gran tamafio tienen forma mas
esferoidal por debajo de la linea cervical. La raiz distal se ve pequefia,
tanto en longitud como en dimensién vestibulolingual cuando se

compara con el gran tamafio de la corona.®
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FIGURA 12-32 Tercer molar mandibular derecho, cara distal.
(Cuadricula = 1 mm®,)

Figura 30

Cara oclusal: Tiende a un perfil mas redondeado y una distancia

vestibulolingual mas pequefia en la mitad distal.®

ﬂ | 7 ?

FIGURA 12-33 Tercer molar mandibular derecho, cara oclusal.
(Cuadricula = 1 mm?.)

Figura 31
Raices: El tercer molar mas frecuente es el de solo dos raices, una
mesial y otra distal, normalmente mas cortas con un menos desarrollo
general que las raices del primer y segundo molar, y una inclinacién
distal en relacion al plano oclusal. Las raices pueden estar separadas
con una bifurcacién evidente, o bien fusionadas total o parcialmente.®
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8 9 10
FIGURA 12-34 Tercer molar mandibular, cara vestibular. Diez ejemplares caracteristicos.

Figura 32

2.6 Variacion en la posicién del tercer molar.
Condiciones Anatémicas

La evolucion normal del tercer molar es alterada a menudo por las
condiciones anatomicas; asi, debemos destacar el insuficiente
espacio retromolar, que produce la inclusion del cordal inferior. El
espacio retromolar ha ido disminuyendo progresivamente durante el
desarrollo mandibular a lo largo de la evolucion filogenética, mientras
que las dimensiones dentarias permanecen sensiblemente iguales
gue en los origenes. Asi, en la mandibula del hombre neolitico, existia
un espacio importante entre la cara posterior del tercer molar y el
borde anterior de la rama ascendente. Este espacio, actualmente, ha
desaparecido completamente y por ello el cordal no tiene espacio
suficiente para erupcionar y queda parcialmente enclavado en la rama
ascendente y se ve obligado a desarrollarse en situacién ectépica,
generalmente en la cara interna de esta rama ascendente

mandibular.®
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Graber considera que la direccion y la cantidad de crecimiento
mandibular son determinantes de primer orden en la impactacion o
erupcion del tercer molar. La inclusion de los cordales parece ser mas
frecuente en pacientes con crecimiento condilar en direccion vertical,
con poco crecimiento alveolar, rama ascendente mandibular larga,
longitud mandibular corta y una mayor inclinacién mesial.t

Las referencias anatomicas empeoran aun mas el problema
provocado por la falta de espacio 0seo. Estas son:
Delante. El segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar
que puede traumatizarlo a cualquier nivel.
Debajo. El tercer molar esta en una relacion mas o menos estrecha
con el paquete vasculo-nervioso contenido en el conducto dentario
inferior. Esta proximidad es el origen de distintas alteraciones re flejas.
Arriba. La mucosa, laxa y extensible, no se retrae con el cordal, con
lo que se puede formar, detrds del segundo molar, un fondo de saco
donde los microorganismos pueden multiplicarse y provocar una

infeccion.?

Clasificaciones:

Pell y Gregory

Esta clasificacion se basa en una evaluacion de las relaciones del
cordal con el segundo molar y con la rama ascendente de la
mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en el hueso.!

Con respecto a la rama ascendente de la mandibula y el sequndo

molar:
- Clase I: Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar todo el
diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.
- Clase llI: El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la
parte distal del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal
de la corona del tercer molar.
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- Clase Ill: Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de
la mandibula.l

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

Posicion A: El punto mas alto del diente esté a nivel, o por arriba de la
superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B: El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de
la linea oclusal, pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.
Posicion C: El punto més alto del diente esté a nivel, o debajo, de la

linea cervical del segundo molar.*

AL

Clase Il

[
i
"

Figura 12.1. Clasificacién de Pell v Gregory.
Figura 33
Winter
Propuso una clasificacién valorando la posicion del tercer molar en
relacién con el eje longitudinal del segundo molar.!
- Mesioangular
- Horizontal

- Vertical
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- Distoangular
- Invertido

Es también interesante conocer la relaciébn del cordal con las
corticales externa e interna del hueso mandibular, ya que dicho diente
puede estar en vestibuloversion o en linguoversién. Asimismo, es
importante determinar si la inclusion es intradsea (parcial o completa)

o0 submucosa.l

A

ARG )

v, L
FIALE J,‘;)l.'\ R

Vi
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Figura 12.3. Posicionss del tercer molar inferior. (A) Mesioversién. (B) Horizontal. (C) Vertical. (D) Distovarsién. (E) Invertido. (F) Vestibul
(G) Ling son. (H) Inchusion mtradsea. (T) Erupcionad

Figura 34
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Capitulo 3 La Ortopantomografiay Tomografia Cone

Beam en la cirugia de terceros molares

3.1 Ortopantomografia

La ortopantomografia es una forma particular de radiografia

panoramica de los maxilares con tres ejes o centros de rotacion cuyo

nombre es muy descriptivo.!

a)

b)

Orto: Hace referencia a su ortogonalidad (efectuada sobre tres
ejes de rotacion).

Pan: El corte tomografico abarca toda la mandibula y el maxilar
superior.

Tomografia: Corte tomografico obtenido mediante el
movimiento rotacional de barrido del foco emisor de radiacion
en cada uno de los tres ejes, sumado al movimiento rotacional

de la pelicula.t

En este tipo de imagen radiografica puede observarse no soélo todos

los 6rganos dentarios, sino ademas el resto de la mandibula y el

maxilar, y con ello todas las estructuras anatomicas que pueden

relacionarse con el diente a extraer.10

Ventajas:

1.

Mayor amplitud de registros en una sola placa. Nos permite
tener informacion general de la cavidad bucal y de ambos
maxilares.

Posibilidad de comparar entre el lado izquierdo y el lado
derecho

Menor tiempo de exposicion.

Baja dosis de radiacion.

5. Comodidad para el paciente (exploracién general, puede

hacerse en accidentados o en casos de urgencias; exige una
minima colaboracion, y es posible su realizacion en

incapacitados o enfermos disminuidos psiquicos o fisicos)
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6. Comodidad para el profesional.

7. Es un estudio sencillo, econémico, rapido, cémodo y efectivo.*

Desventajas:

1. Menor nitidez y pérdida de detalle (la zona incisiva se ve
borrosa, no se aprecian adecuadamente las corticales 0seas,
etc.).

2. Deformacion y magnificacion de la imagen (10 al 25%), con
conservacion de la forma general.

Mala visualizacion del tercio medio facial.

Enfoque invariable.?

Interpretacion:
Es la parte mas importante a tener en cuenta para un correcto

diagnostico.t

FIG. 11-14 7, Condilo mandibular. 2, Eminencia articular. 3, Apéfisis coronoides super-
puesta al arco cigomdtico. 4, Pared posterior del seno maxilar. 5, Pared posterior de la ap6fisis
cigomatica del maxilar. 6, Paladar duro. 7, Tabique nasal. 8, Punta de la nariz, 9, Dorso lin-
gual. 10, El hioides superpuesto sobre el borde inlerior de la mandibula. 11, Borde inferior
del seno maxilar. 72, Imagen de la columna cervical. 13, Borde mesial del seno maxilar. 74,
Canal infraorbitario. 75, Borde infraorbitario. 16, Fisura pterigomaxilar. 17, Borde anterior de
las apéfisis plerigoides. 18, Ala lateral de la apdfisis pterigoides superpuesta sobre el paladar
blando y la apéfisis coronoides. 19, Lébulo de la oreja. 20, Borde inferior del conduclo man-
dibular. 21, Agujero mentoniano. 22, Pared posterior de la nasofaringe. 23, Borde inferior de
la mandibula superpuesto sobre el lado opuesto. 24, Paladar blando sobre el agujero mandi-
bular de la mandibula.

Figura 35
3.1.1 Estudio Radioldgico de la Ortopantomografia

Un complemento indispensable del examen clinico es la valoracion

radiografica, ya que ésta, cuando se hace en forma adecuada, brinda
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informacion valiosa no solo del tercer molar en si, sino también de las
estructuras anatomicas cercanas, las condiciones en que éstas se
encuentran, ademas confirman muchos de los datos observados en
la historia clinica y revelan otros nuevos de una manera rapida y
efectiva.l10

Con la ortopantomografia se hace un estudio detallado de la corona'y
las raices del tercer molar, del hueso, del conducto dentario inferior,
las relaciones con el segundo molar. Asimismo, podemos detectar la
posible presencia de patologia o complicacién asociada.*

Con el estudio radiolégico seré posible establecer la complejidad de
la extraccion del tercer molar, dato muy importante para el odontélogo;
ademas debe tenerse presente que, si no efectuamos correctamente
este estudio, podremos vernos implicados en problemas médico-
legales.!

Con una correcta interpretacion de las radiografias podemos
diagnosticar la mayoria de los factores locales que intervienen en la
mayor o menor dificultad de la extraccion del tercer molar.?
Radiopaco: Se refiere a esa porcion de una imagen dental que
aparece clara o blanca. Las estructuras radiopacas son densas y
absorben o resisten el paso del haz de los rayos X.!

Radiolucido: Se refiere a la porcion de una imagen dental procesada
que es oscura o negra. Las estructuras radiollcidas carecen de
densidad y permiten el paso del haz de rayos X con poco o nada de
resistencia.!!

Acceso:

Para determinar la accesibilidad del tercer molar, debe estudiarse la
inclinacién de la linea radiopaca producida por la cresta oblicua
externa; el acceso es deficiente si la linea es vertical, mientras que es
excelente si es horizontal.

La accesibilidad del tercer molar puede también valorarse midiendo la

distancia entre el segundo molar y la rama ascendente de la
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mandibula, que es de hecho el espacio en el cual debe llevarse a cabo
la intervencion quirdrgica.t

Posicion y profundidad:

Se establece la posicion y profundidad del tercer molar incluido en la
mandibula con el método ya descrito de Pell y Gregory y/o la de
Winter.

Se trazan tres lineas imaginarias sobre una radiografia estandar; para
facilitar su estudio, las lineas imaginarias reciben los nombres de
colores diferentes y se llaman:

1. Blanca u oclusal: Se extiende a lo largo de las superficies

oclusales de los molares erupcionados y se prolonga
posteriormente por encima de la regién del tercer molar. De
inmediato se hace evidente la inclinacion. También es posible
calcular la relacion de la superficie oclusal del diente incluido
con las de los molares erupcionados utilizando la linea
"blanca”, la cual nos proporcionara una indicacién de la
profundidad a la que se encuentra el diente en el maxilar.

2. Ambar o alveolar: Se extiende desde la superficie del hueso

localizado por distal del tercer molar a la cresta del tabique
interdentario entre el primer y segundo molar. Para evitar
errores al trazar la linea, es indispensable diferenciar la sombra
producida por la cresta oblicua externa y la que resulta del
hueso situado por distal del tercer molar. La linea "ambar"
indica la zona de hueso alveolar que encierra o cubre al tercer
molar incluido.

3. Roja o perpendicular: Se utiliza para medir la profundidad a la

gue esta el diente incluido en la mandibula y corresponde a una
perpendicular trazada hacia abajo desde la linea "ambar" hasta
un punto imaginario de aplicacion para un botador. Conforme
aumenta la profundidad del diente en el hueso, la linea "roja"

es mas larga y mas complicada sera la extraccién. Cuando esta
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linea mide 5 o0 mas milimetros, el tercer molar debe ser extraido

por un odontélogo especialista en Cirugia Bucal.!

Figura 12.28. Lineas de Winter. (A) Cordal erupcionado en posicion vertical. (B) Cordal incluido horizontalizado. (C) Tercer molar en posicién mesio-
angular. (D) Cordal en distoversion.

Figura 36

Es de destacar que la mayor parte de los terceros molares inferiores
estd con oblicuidad lingual. Si se observa que la corona del tercer
molar estd mas clara-mente definida y es mas radiopaca, dicho molar
esta en oblicuidad lingual, y en desviacion vestibular si los apices son
su porcién mejor definida.*

Estudio de las Raices:

Ningun molar tiene caracteristicas parecidas a las que presenta el
tercer molar inferior, en lo que respecta a niamero, forma, tamafio,
disposicion y anomalias de las raices. En su conjunto, las raices del
tercer molar pueden asemejarse a un cono de base superior, que
coincide con el cuello dentario. Dentro de este cono son posibles
todas las presentaciones de raices.!

El estudio radiografico de la direccién y tamafio radicular configura un
problema importante, puesto que las maniobras destinadas a la
extraccion del tercer molar tienen que vencer el anclaje de las raices
en el hueso y por tanto las fuerzas y movimientos que apliguemos

deben hacerles recorrer la via de menor resistencia. Es necesario
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examinar la radiografia con una buena fuente de luz para poder
establecer la cantidad y forma de las raices.!

Es posible localizar pequefias raices secundarias con inclinacion
vestibular o lingual con el uso de una lupa de mano; no obstante, estas
pequefias raices pueden estar superpuestas y no ser visibles en la
placa radiografica.

Cuando la parte apical de una raiz adquiere una subita flexion en
direccion de los rayos X, muchas veces parece como si tuviera un

extremo chato y redondeado en las radiografias.!

Figura 12.29. Distintas formas de las raices de los terceros molares inferiores
Figura 37

Estudio de la corona:

La corona del tercer molar puede presentar distintas variedades de
forma, tamafio y estado que es preciso conocer.
A pesar de que la forma de la corona del cordal incluido raras veces
es motivo de dificultades para su extraccion, es mas dificil extraer
molares con coronas cuadradas grandes y cuspides prominentes que
los que tienen coronas coénicas pequefias y cuspides planas. La
corona del tercer molar puede ser tri, tetra 0 multicuspidea y poseer

l6bulos, tubérculos o cuspides adicionales.*

Conducto dentario inferior:
Cuando el conducto dentario inferior se superpone a la porcion

radicular del tercer molar por los elementos del paquete vasculo-
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nervioso, la imagen radiografica mostrard un arqueamiento en
direccién apical del conducto debido a su contacto con el molar
(modificacion de su recorrido) o radio transparencia por disminucion
del tejido dentario (modificacién en intensidad) producida por la
excavacion del conducto en la raiz del tercer molar. Puede también
detectarse la interrupcion de la continuidad de una o ambas lineas
radiopacas conforme cruzan por la raiz del tercer molar.!

Si comprobamos que el tercer molar incluido tiene una relacion
estrecha con el conducto dentario inferior y su contenido, deberemos
exprimir al maximo la exploraciéon radiografica y seria conveniente

tenerlo bien localizado mediante tomografia computarizada.?

A B C
/ L v L / L
R Rx R
D E F
L " L v L
R Rx R
G H

Figura 13.3. Estudio radiologico de la posicidn

del conducto dentario inferi ) Posicién lin-

gual. (B) Contacto entre las del tercer mo-

Ia: el conducto por el lado lingual. (C) Conducto

v b = dentario inferior en contacto con el pice. (D) Los
i apices del cordal se insinian dentro del conducto.

(E) Posicion vestibular. (F) Conducto de*tm’\ en-
YA tre las raices del tercer molar. (G) Con
. globado por las raices del cordal. (H) c
dentario inferior englobado por la raiz distal y ex
Rx Rx intimo contacto con la raiz mesial.

Figura 38

3.1.2 Signos radioldgicos

El nervio alveolar inferior discurre por un canal dentro de la mandibula,

por lo general cerca de los apices del tercer molar y, si el molar esta
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impactado, es probable que exista una estrecha relacion entre las
raices y el nervio. A veces, durante la extirpacion quirargica de un
tercer molar mandibular, el nervio alveolar inferior se dafa, lo que
provoca un deterioro de la sensibilidad en el labio inferior; que es una
de las complicaciones postoperatorias mas desagradables.
La evaluaciéon preoperatoria debe realizarse radiolégicamente en un
intento de identificar la proximidad del diente impactado al canal
alveolar inferior.1?

Se ha sugerido en la literatura siete signos radiolégicos como
indicativos de una estrecha relacion entre el tercer molar mandibular
y el canal alveolar inferior. Cuatro de estos signos se ven en la raiz
del diente y los otros tres son cambios en la apariencia del canal
alveolar inferior.1?

1. Oscurecimiento de la raiz: La densidad de la raiz es la misma
en toda su longitud y esto no se altera cuando las imagenes del
diente y el canal alveolar inferior se superponen. Cuando hay
pinzamiento del conducto sobre la raiz del diente, hay pérdida
de densidad de la raiz; la raiz parece mas oscura. Se reporta
qgue el 93% de los dientes en verdadera relacion con el canal
mostraron este signo. El oscurecimiento de la raiz se atribuye
a la disminucion de la cantidad de sustancia dental por la
pérdida del revestimiento cortical del canal entre la fuente de

rayos X y la pelicula.'?

Figura 39

-
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2. Raices desviadas: Las raices desviadas o raices enganchadas
alrededor del canal se ven como una desviacion brusca de la
raiz, cuando llega al canal alveolar inferior. La raiz se puede
desviar hacia el lado bucal o lingual o hacia ambos lados para

gue rodé completamente el conducto; o puede desviarse hacia

la cara mesial o distal.12

</

Figura 40
3. Estrechamiento de la raiz: Si hay un estrechamiento de la raiz
donde el canal la cruza, implica que el diametro mayor de la
raiz ha sido afectado por el canal, o que hay un profundo surco

o perforacion de la raiz.*?

Figura 41
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4.

5.

Raiz oscura y bifida: Este signo aparece cuando el canal
alveolar inferior cruza el apice y se identifica por la doble

sombra de la membrana periodontal del apice bifido.*?

b

Figura 42
Interrupcion de la(s) linea(s) blanca(s): Las lineas blancas son
las dos lineas radiopacas que constituyen el 'techo' y el 'suelo
del canal alveolar inferior. Estas lineas aparecen en una
radiografia debido a la estructura mas bien densa de las
paredes del canal. La linea blanca se considera interrumpida si
desaparece inmediatamente antes de llegar a la estructura
dental, una o ambas lineas pueden estar involucradas. Se
considera que la interrupcion de la(s) linea(s) blanca(s)
indica(n) un surco profundo de la raiz si aparece solo o
perforacién de la raiz si aparece con el estrechamiento del
canal alveolar inferior. Algunos consideran que la interrupcion
es una "sefal de peligro” de una verdadera relacion entre la

raiz del diente y el conducto.?
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Figura 43
6. Desviacién del canal alveolar inferior: Se considera que el
canal esta desviado si al cruzar el tercer molar mandibular
cambia de direccion. Se atribuye un desplazamiento hacia
arriba del canal alveolar inferior al contenido del canal que pasa
a través de la raiz y, por tanto, durante la erupcién del tercer

molar, el contenido es arrastrado hacia arriba con él.12

Figura 44

7. Estrechamiento del canal alveolar inferior: al cruzar la raiz del

tercer molar mandibular se produce una reduccion de su
diametro. Este estrechamiento podria deberse al
desplazamiento hacia abajo del borde superior del canal o al
desplazamiento de los bordes superior e inferior uno hacia el

otro con apariencia de reloj de arena. La forma de reloj de
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arena indica un cerco parcial del canal, un cerco completo, o

puede significar cualquiera de estas alternativas. *?

—
N

Figura 45

Signos relacionados con lesién nerviosa: El signo mas significativo

relacionado con la lesién nerviosa fue la desviacion del canal alveolar
inferior, seguido del oscurecimiento de la raiz, luego interrupcién de la
linea blanca.1?

Signos no relacionados con lesién nerviosa: Los signos que no se

relacionaron estadisticamente con la lesiébn del nervio fueron
estrechamiento de la raiz, raiz oscura y bifida, estrechamiento del

canal alveolar interior y raiz desviada.?

3.2 Cone Beam

Este equipo emplea un “haz” de rayos X en forma de cono (de ahi el
nombre de cone beam), en lugar de ser lineal como en los tomdgrafos
convencionales; utiliza una matriz cuadrangular de receptores
(bidimensional) para capturar el rayo, dando como resultado la
informacion de un volumen, el cual es interpretado por un programa
computacional para posteriormente crear imagenes bidimensionales
de la anatomia, en sus tres planos corporales.

Este tipo de informacion puede ser utilizada por diferentes programas
computacionales para crear imagenes tridimensionales con una

sorprendente precision.©
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FIGURA 26-18 El Planmeca ProMax 3D Imaging System, que ofrece una vision
comoda y abierta de los alrededores del paciente.

Figura 46
Ventajas:
1. Baja dosis de radiacion
2. Escaneo en tiempo breve
3. Imagenes anatdmicamente precisas
4.

Capacidad de guardar imagenes.°

Desventajas

1. Artefactos

2. Tamafo del campo de vision
3. Costo del equipo
4.

Necesidad de aprender un idioma informatico.©

El odontdlogo tiene que tener el conocimiento de la terminologia y de
los fundamentos de la proyeccién de imagen digital tridimensional
para poder entender.!

Tomografia computarizada de haz de cono (CBCT): Término usado

para describir la proyeccion de imagen digital asistida por
computadora en odontologia; esta técnica de proyeccion de imagen
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utiliza un haz de rayos X cénico para adquirir la informacion y para
presentarla en tres dimensiones.!

Datos DICOM: El formato universal para dirigir, almacenar y transmitir

las imagenes tridimensionales que transmiten; el acrénimo se refiere
a la proyeccion de imagen digital y a comunicaciones en medicina.!!

Campo visual: El area que puede ser capturada al realizar

procedimientos de la proyeccién de imagen.*!
Reconstruccién _multiplanar  (RMP): La reconstruccion de la

informacion en bruto en imagenes cuando se importan a un software
de visualizacién para crear tres planos anatémicos del cuerpo.!
Plano axial: Un plano horizontal que divide el cuerpo en piezas
superiores e inferiores; funciona paralelo a la tierra.!

Plano coronal: Un plano vertical que divide el cuerpo en lado anterior

y posterior; funciona perpendicular al piso.*!
Plano sagital: Un plano vertical que divide el cuerpo en lados derecho
e izquierdo; funciona perpendicular al piso.!

Resolucién _contraste: Numero de colores de la escala de gris

disponibles para cada pixel en la imagen.!

Resolucién espacial: Medida de tamafio del pixel en la reconstruccién

multiplanar.1?

Proyeccién de imagen digital tridimensional: Imagen que demuestra

la anatomia en tres dimensiones.!!

Representacion tridimensional del volumen: Forma tridimensional que

se crea de imagenes de dos dimensiones.!!

Voxel: Elemento més pequefio de una imagen tridimensional; también
designado como elemento de volumen o pixel tridimensional.*!

El area de interés en la anatomia del paciente se llama campo visual.
En una sola vista, la fuente de radiacion y el sensor digital Cone Beam
giran alrededor de la cabeza del paciente y adquieren multiples

imagenes del campo visual.
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Como los rayos salen divergentes de la maquina, la radiacion es
atenuada por el paciente pasando a través del paciente y es recibida
por un receptor digital. La informacién que el receptor recibe se llama
informacion en bruto. En contraste con la produccion de una sola
imagen intraoral, como en la proyeccion de imagen de dos
dimensiones, la informacion en bruto es tridimensional en volumen y
experimenta la reconstruccién que forma un "apilado" de imagenes
axiales llamadas las imagenes de DICOM. Las imagenes de DICOM
se importan en el software de vision que permite que el odontdlogo
vea el campo visual en tres dimensiones. Una vez que las imagenes
de DICOM se importan al software de vision, los datos se ven en tres
planos: axial, coronal y sagital.*!

Cuando se ven juntas, las imagenes, axial, coronal y sagital se
refieren a imagenes multiplanares reconstruidas. Estructuras
anatémicas reconstruidas con volumen proporcionan mediciones

precisas de dimensiones del paciente con una relacion de 1:1.%1

Figura 47
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El sistema de tomografia computarizada cone-beam (CBCT) fue
designado para imagenes en tejidos blandos de dificil visualizacion.
Este sistema es muy utilizado en odontologia en el area maxilofacial.
El sistema de tomografia computarizada cone-beam proporciona
imagenes con resoluciones de submilimetros de alta calidad
diagndstica con excelente visualizacién. Con eso, posibilita aumentar
la capacidad de evaluacion en la clinica odontolégica, con menor
distorsion de las imagenes provenientes en 3D ayudando a dar un
mejor diagnéstico.'?

El sistema de tomografia computarizada cone-beam es muy utilizado
para identificar con exactitud el posicionamiento correcto de
estructuras. Se sabe que al respirar, el paciente se mueve ocurriendo
una distorsion en la reconstruccion de la imagen, el uso del sistema

de tomografia computarizada cone-beam compensa esta distorsion.*3

3.2.1 Trayectoriay posicién del nervio alveolar inferior

El entendimiento y la aplicacion de la anatomia son de suma
importancia para los profesionales que intervienen en la evaluacion,
diagnéstico, prondstico y tratamiento de las diferentes alteraciones del
complejo maxilofacial. Todo procedimiento quirdrgico que se realizan
en el sector posteroinferior de la mandibula requiere conocimiento
detallado de la posicion y trayectoria del conducto alveolar inferior
(CAl) el cual contiene en su interior el nervio alveolar inferior (NAI), la
arteria y la vena alveolares inferiores.*

El desconocimiento de las relaciones anatomicas del conducto
alveolar inferior en los diferentes procedimientos quirargicos puede
lacerar, comprimir o estirar el nervio generando lesiones como
neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis (los cuales seran descritos
en el 5), afectando el éxito del tratamiento quirdrgico provocando en

los pacientes dolor, incomodidad e insatisfaccion en el procedimiento
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realizado. Asi mismo, los trastornos de la sensibilidad suelen
complicar y alargar tratamientos.'*

La radiografia panoramica es un examen diagnostico de gran ayuda
en cirugia por su capacidad para reproducir diferentes estructuras
Oseas; entre las cuales se encuentra el conducto alveolar inferior en
una imagen bidimensional, pero no describe su disposicion en sentido
transversal (bucolingual), omitiendo una parte importante de su
orientacion espacial. Por tal motivo, la tomografia se constituye en una
herramienta fundamental para el estudio, por su exactitud para
evaluar altura, ancho y relaciéon espacial en el cuerpo mandibular.'*
Aunque en la literatura existe evidencia de investigaciones acerca del
curso y trayectoria del conducto alveolar inferior, estos solo son en
poblacién caucasica, lo que no nos permite saber con certeza si estos
estudios son aplicables a nuestra poblacion mestiza. Por lo cual se
realiz6 un estudio con ayuda diagnostica de tomografia Cone Beam
para medir la distancia del conducto alveolar inferior a la cresta
alveolar, tanto del lado derecho como de lado izquierdo.*
El estudio se realizé en pacientes mayores de dieciocho afios de
ambos sexos, con premolares y molares mandibulares en boca, sin
asimetrias o anomalias evidentes en el tamafio de los maxilares y sin
patologias mandibulares.'4

Se evaluaron Tomografias computarizada Cone Beam de 50
hemimandibulas que correspondieron a 32 pacientes, 16 hombres y
16 mujeres. En cuanto a la edad, el promedio en las mujeres fue de
35.9 y para los hombres de 43.1.14

En las mujeres, del lado izquierdo la zona con menor altura promedio
fue la zona del OD 37 con 17.1 mm y la de mayor altura promedio fue
la zona del OD 36 con 17.5 mm, del lado derecho la altura promedio
menor se presento en el OD 45 con 18,2 mm y la mayor fue en el OD
46 con 18.6 mm, estos datos no revelaron una tendencia clara en esta

poblacién.t#
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En la poblacion masculina, la medida promedio menor del lado
izquierdo se dio en el OD 37 con 18.7 mm y la medida promedio mayor
se dio en la zona del OD 35 con 21.3 mm, en el lado derecho el
promedio menor fue de 18.1 mm en la region del OD 47 y la mayor
medida promedio fue de 20.6 mm en la zona del OD 45, observandose
una tendencia de aumento de la altura de la cresta alveolar de los

segundos molares hacia los segundos premolares.*

Distancia del CAI a la cresta alveolar

Sexo | Molar Media Mediana ' Desv. estindar m

FEMENINO
171 164 31 149 192
Izquuerdo 36 17.5 18.1 2.7 15.5 194
35 174 164 3.6 148 20,1
47 18,5 18,0 40 15.6 214
Derecho 46 186 184 2.6 16,7 204
45 182 185 24 16,5 20,0

MASCULINO
37 18.7 194 45 149 25
Izquierdo 36 200 202 33 172 27
35 213 208 30 188 238
47 18.1 181 35 151 210
Derecho 46 20,1 194 29 17.6 225
45 20,6 204 23 186 224

Intervalo de confiarea 55%
Tabla 1

En este estudio no se encontraron diferencias significativas por edad,
o por lados derecho e izquierdo; en cuanto al sexo, se observo en
promedio, medidas mayores en los hombres frente a las de las
mujeres.4

La tomografia computarizada es cada vez mas usada para evaluar la
posicion y trayectoria del conducto alveolar inferior y planificar
tratamientos quirdrgicos en la mandibula, lastimosamente en nuestro
medio esta subutilizada.*

Por lo expuesto, es importante tener conocimiento sobre la posicion y
trayectoria del conducto alveolar inferior y a su vez apoyarse en
examenes auxiliares como la radiografia panoramica y principalmente
la Tomografia Computarizada Cone Beam que definitivamente es una
ayuda diagnostica mas sensible para evaluar la localizacion del

Conducto alveolar inferior, en el momento de planificar una
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intervencidn quirdrgica y prevenir la lesion del nervio alveolar inferior

y sus consecuencias.'*

3.3 Comparacion de Ortopantomografiay Tomografia
Cone Beam

La extraccibn quirdrgica de terceros molares mandibulares
impactados puede causar complicaciones postoperatorias debido al
dafio del nervio alveolar inferior y el riesgo aumenta cuando hay
contacto directo entre el nervio y la raiz del diente. Se considera
indispensable un examen radiogréfico preoperatorio preciso antes de
la extraccién quirlrgica de los terceros molares inferiores.*®
La presencia o ausencia de signos radiograficos en las radiografias
simples no siempre determina la posibilidad de lesion del nervio
alveolar inferior. La tomografia computarizada Cone Beam
proporciona una imagen estructural precisa con alto contraste, alta
precision diagndéstica y exposicion aceptable a la radiacion.®
Se realizo un estudio comparativo que consisti6 en 60 pacientes
mayores de edad que tenian un tercer molar mandibular impactado.
Estos pacientes se dividieron en dos grupos de 30 pacientes cada
uno.t®
El grupo | tenia 30 pacientes cuyos hallazgos radiograficos
panoramicos mostraban oscurecimiento de la raiz del tercer molar
mandibular impactado.'®
El grupo Il tenia 30 pacientes cuyos hallazgos radiograficos
panordmicos mostraron interrupcién de la linea blanca del canal

mandibular.1®
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Grupo | Oscurecimiento de la raiz

Ortopantomografia:

Figura 48

Tomografia:

Figura 49
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Grupo Il Interrupcion de la linea blanca del canal mandibular

Ortopantomografia:

Figura 50
Tomografia:

Figura 51

Después de la radiografia panoramica y el examen CBCT de todos
los pacientes, se realizé la comparaciébn de estos hallazgos.
Después de la evaluacion radiografica, la extraccion quirargica del
diente impactado se realizd bajo anestesia local en todos los
individuos por un solo cirujano experimentado en condiciones
asépticas. Se realizé un seguimiento regular los dias 1, 7, 15y 21 del
postoperatorio y después de 3 meses para evaluar la lesion del
NAI. Se evalud la lesion nerviosa y se registré la presencia o ausencia

de parestesia.t®
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En el estudio el Grupo | (oscurecimiento de las raices), siete pacientes
(23.3%) presentaron parestesia de y en el Grupo Il (pérdida de la linea
blanca), seis pacientes (20.0%) presentaron parestesia.'®
Dia 1: Hubo presencia de parestesia en el 23.3% de los pacientes y
ausencia de parestesia en el 76.7% en el Grupo |. Hubo presencia de
parestesia en el 20.0% de los pacientes y ausencia de parestesia en
el 80.0% en el Grupo Il. No se encontré que la diferencia entre los
grupos fuera estadisticamente significativa.®

Dia 7: Hubo presencia de parestesia en 20.0% de los pacientes y
ausencia de parestesia en 80.0% en el Grupo I. Hubo presencia de
parestesia en 20.0% de los pacientes y ausencia de parestesia en
80.0% en el Grupo Il. No se encontré que la diferencia entre los
grupos fuera estadisticamente significativa.'®

Dia 15: Hubo presencia de parestesia en el 13.3% de los pacientes y
ausencia de parestesia en el 86.7% del Grupo |. Hubo presencia de
parestesia en el 6.7% de los pacientes y ausencia de parestesia en el
93.3% del Grupo Il. No se encontré que la diferencia entre los grupos
fuera estadisticamente significativa.'®

Dia 21: Hubo presencia de parestesia en el 6.7% de los pacientes y
ausencia de parestesia en el 93.3% en el Grupo I. Hubo presencia de
parestesia en el 3.3% de los pacientes y ausencia de parestesia en el
96.7% en el Grupo Il. No se encontré que la diferencia entre los
grupos fuera estadisticamente significativa.'®

3 meses: Todos los pacientes se recuperaron de la parestesia de NAI
en ambos grupos.t®

Los factores etiol6gicos asociados con la lesién del nervio incluyen la
experiencia del cirujano, la edad del paciente, la manipulacién
traumatica del tejido, el edema posquirdrgico y, lo que es mas
importante, la proximidad anatémica del nervio a la raiz del diente

impactado.®

Pagina 75|119



Numerosos estudios han atribuido previamente el oscurecimiento a lo
largo de la raiz para reflejar el surco de laraiz y, por lo tanto, la pérdida
de sustancia dental.

Posteriormente se evalud este concepto utilizando con tomografia
Cone Beam, y se propuso que el oscurecimiento no se debe a la
pérdida de sustancia calcificada en el diente, sino a la pérdida de
sustancia calcificada de las placas corticales bucales y/o linguales.*®
Los resultados de este estudio respaldan esta conclusion y atribuyen
el oscurecimiento no a la pérdida de sustancia dental, sino al
adelgazamiento de una placa cortical.'®

La interrupcion de las “lineas radiopacas” se ha atribuido al contacto
de las raices con el nervio. Este estudio corrobora este hallazgo. Se
muestra que hubo ausencia de corticacion en el 33,3% de los casos
entre todos los casos de pérdida de la linea blanca. Diferentes
estudios demostraron que, en ausencia de corticacion, parece muy
probable que, si se extrajeran los dientes, el nervio quedaria expuesto
y podria verse en el alvéolo. También existe el riesgo de lesion del
NIA durante las extracciones en este grupo de pacientes, ya que la
manipulacion de la raiz puede causar una compresion inadvertida del
nervio.*®

La radiografia panordmica es un método eficaz para la evaluacion
preoperatoria  de los terceros molares mandibulares. El
oscurecimiento de las raices y la interrupcion de la linea blanca
observados en las radiografias panoramicas, como hallazgos aislados
y en asociacion entre si, son efectivos para determinar la relacion de
riesgo entre las raices de los dientes y el canal mandibular, lo que
requiere una evaluacion tridimensional. La planificacion de la
extraccion quirurgica de los terceros molares inferiores se puede
mejorar de manera efectiva y precisa con el uso de tomografia Cone
Beam, especialmente en casos de alto riesgo para reducir el riesgo

de lesion nerviosa.l®
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Capitulo 4 Instrumentacion y la Cirugia de terceros
molares

4.1 Instrumentacion

Dentro del instrumental que se usa para realizar una extraccion
quirdrgica estan:1°
Jeringa tipo Carpule:
El bloqueo anestésico es un momento relevante al inicio de la cirugia
propiamente dicha; el manejo y control efectivo del dolor disminuyen
la ansiedad y aumentan la cooperacion de la mayoria de los
pacientes, reduciendo el tiempo quirdrgico.©
La jeringa recomendada para el bloqueo local o regional es la metalica
tipo Carpule, este tipo de jeringa tiene las siguientes ventajas:
v" Mejora el control de la infiltracion que se hace a través de
presién manual
v' Puede esterilizarse con cualquier método convencional en el
consultorio
v' Permite cambiar las agujas y cartuchos anestésicos con
facilidad
v' Permite la aspiracion mediante la traccién hacia atras del

émbolo de goma-1°

Pistén con Empunadura
Adaptador  gmpén para los dedos

de |la aguja ‘
/ \ ax p—cn \<<\~

S—

Cllmd'ro 0 camara Anilla para
de la jeringa el dedo pulgar

Figura 52
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Separador de Minesota:

Su mision es facilitar la visibilidad del campo operatorio, retrayendo
labios y mejillas y rechazando los colgajos mucoperiosticos una vez
despegados del hueso.*

Disefiados para zonas posteriores de la boca, aunque también
otorgan gran visibilidad del campo operatorio en cualquier region
bucal. Su disefio y facil manipulacion hacen que sean los indicados
para retraccion de colgajos de la tuberosidad del maxilar. Su disefio
ancho y con bordes redondeados permite disminuir el trauma a las

comisuras labiales.10

Figura 3—-17. Separador de Minnesota.

Figura 53

Cénula de Frazier:

Proporciona una visibilidad adecuada aspirando la sangre, la saliva y
las soluciones irrigadoras del campo operatorio, tiene un orificio en la
parte del mango que puede cubrirse con un dedo segun se necesite.
Cuando se esta cortando un tejido duro con irrigacion abundante se
tapa el orificio de modo que la soluciébn se aspire rapidamente.
Cuando se esta aspirando sobre tejido blando puede dejarse el orificio
al descubierto para evitar una lesion tisular o que el tejido obstruya la
boquilla de aspiracién.®
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Figura 3-5. Canula de aspiracion Frazier.

Figura 54
Mango de bisturi No.3:
Es el mas utilizado en cirugia bucal dentoalveolar, periodontal y
endoddncica, algunos vienen con graduacion milimétrica, atil para

tomarlo como referencia comparativa al tomar biopsias.*©

Figura 3-20. Mango de bisturi milimetrado para medicion de mues-
tras quirdrgicas.

Figura 55
Hojas de bisturi No. 15:
Tiene un tamafio adecuado para la boca, y su forma convexa en la
punta le permite una mejor manipulacién y control del borde cortante.
Existe una variante que es la numero 15C, la cual presenta una parte
activa mas pequefia y su bordees mas agudo, lo que mejora su

manipulacién y precisiéon en cirugia bucal.*°

Figura 3-21. Hojas de bisturi A) 15, B) 15¢, C) 11, D) 12.

Figura 56
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Pieza de mano de baja velocidad:

Son aparatos de impulso neumatico cuya velocidad de giro oscila
entre las 1,000 y 20,000 rpm, y tienen puntas de trabajo
intercambiables; la punta recta es la mas comun entre la mayoria de
los cirujanos maxilofaciales.

Una de las caracteristicas mas importantes de este instrumento, es
que el excedente de aire comprimido es expulsado por la base de la
pieza, alejandose de la herida y de los tejidos, lo que disminuye

significativamente la posibilidad de enfisema posoperatorio.©

Figura 57
Fresas Quirurgicas (701, 702 y de bola del No.8):
Generalmente son con punta de carburo y con un diametro en la base

de 2.35 mmy un largo de 45 mm.°

Figura 3-7. Fresas para pieza de baja velocidad.

Figura 58
Jeringa para irrigar:
Es esencial irrigar la zona con un chorro continuo de la solucién
irrigadora, suele emplearse una jeringa grande de plastico con una
aguja roma de calibre 18. La aguja debe ser romay lisa, de modo que
no darfie el tejido blando, y angulada para dirigir de forma mas eficaz

el chorro de irrigacion.®
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Figura 6-29 Para llevar solucién irrigadora a la zona quirdrgica se utilizan
jeringas grandes de plastico con la punta roma angulada.

Figura 59
Suero fisiolégico:
Enfria la fresa e impide un calentamiento que dafie el hueso.
Asimismo, aumenta la eficacia de la fresa al desprender las virutas de
hueso de sus hojas y proporciona cierta lubricacion. Ademas, una vez
que el procedimiento quirdrgico ha finalizado y antes de suturar el
colgajo mucoperiostico recolocado, debe lavarse profusamente el

campo quirtrgico.6

Figura 60
Rifionera:
Es un instrumental médico con forma de rifibn que se usa como
recipiente para transportar muestras, recoger residuos organicos y

como bandeja de curas. Fabricadas en varias medidas y normalmente
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en acero inoxidable para facilitar su limpieza y evitar la corrosion, asi

como una facil esterilizacion.16

Figura 61

Legra o periostotomo del tipo Molt 9:

Tiene un extremo puntiagudo y otro redondeado, mas ancho. El
extremo puntiagudo se emplea para comenzar el despegamiento
periéstico y de las papilas interdentales, y con el extremo redondeado
se continla el levantamiento del periostio desde el hueso.1®
Despega el periostio del hueso, la elevacion y retraccion cuidadosa
del periostio, sin desgarros ni perforaciones, ayuda a disminuir el
sangrado durante la cirugia, ademas de disminuirla inflamacion

posoperatoria y favorecer la cicatrizacion.®

Figura 6-5 El periostotomo n.® 9 de Molt es el mas utilizado en cirugia oral.

Figura 62
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Elevadores rectos:

Son de diferente ancho en su parte activa, las cuales van desde 2 mm
hasta 5 mm, la eleccién del ancho de la hoja esta en relacion directa
con el espacio que se tiene entre los dientes. Presentan un mango
grueso para un mejor soporte en la palma de la mano. Presenta tres

partes: Parte activa, tallo y mango.°

Figura 3-26. Tamarios de parte activa.

Figura 63
Elevadores de Bandera:
Existen cortos y largos, derecho e izquierdo en ambos casos y estan
disefiados para la remocion de raices incluidas con poco apoyo en la

cresta 6sea.l0

Figura 3-28. A) Elevadores de bandera, B) parte activa.
Figura 64

Forceps:

Son instrumentos en forma de pinza o prensa, y complementan el acto
de luxacion o extraccion de los 6érganos dentales. Su aplicacion
mediante la aprehensién dental puede hacerse en forma directa o
después de haber realizado movimientos de luxacion con elevadores.
Consta de tres partes: Parte activa, bisagra o articulacion y mango.
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No. 222: Por su forma y longitud es el Indicado para la extraccion de

terceros molares inferiores erupcionados.®

Figura 65
Pinza de mosco (Hemostatica curva o recta):
Sirven para pinzar vasos sanguineos, aunque en cirugia bucal son
mas Uutiles para extraer restos de tejido blando, de granulacion,

fragmentos 6seos o dentales de los alveolos dentarios.©

Figura 3-43. A) Pinzas hemostaticas rectas y B) curvas.

Figura 66

Pagina 84119



Pinza de diseccion:

Existen de distintos tamanos (largas o cortas), terminadas con puntas
mas o menos finas y con o sin dientes. Estos instrumentos se emplean
para estabilizar colgajos, especialmente al suturar. Ayudan a lograr
una buena aproximacién de los bordes de los colgajos, aceleran el
procedimiento de sutura, traumatizando muy poco el tejido.!

Figura 3-50. A) Adson sin dientes, B) Adson con dientes.

Figura 67
Pinzas Gubia:
Son utiles para extirpar espiculas, para regularizar superficies o
bordes 6seos, para eliminar fragmentos éseos, pero no deben usarse
para extraer raices y dientes ya que el contacto con una estructura

dentaria dura embotara el borde afilado y doblara la pinza.t

Figura 6-13 A, La pinza gubia sirve para cortar hueso y tiene mangos
tensados por resorte. B, La gubia de Blumenthal es una combinacion de
hojas con corte lateral y en el extremo. Es la preferida en los procedimientos
quirtrgicos orales.

Figura 68
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Curetas (Cucharilla de lucas):

Se utiliza con la concavidad dirigida al hueso. Su funcion inicial es
explorar las porciones profundas del alveolo, y también como disector
entre el tejido blando y el hueso, durante la extirpacion de algunos

quistes, tumores o tejido granulomatoso.?

Figura 3-47. Cucharilla de Lucas.
Figura 69
Lima para hueso:
Se utilizan para dar un acabado mas fino y liso de la superficie 6sea,
0 en pequefios bordes de tejido duro para alisamiento del hueso
después de utilizar las gubias. Se usan con movimientos cortos de
adelante hacia atrds, con apoyo digital fijo para controlar los

movimientos y evitar laceraciones a tejidos blandos vecinos.©

Figura 3-48. A) Lima de hueso; B) parte activa de la lima.

Figura 70
Porta agujas:
Tienen la funcion de sujetar la aguja de la sutura. Presentan una parte
activa muy corta menor de 2.5 cm de longitud para una mejor sujecion
al presionar la aguja. En la cara interna de la parte activa presenta
acanaladuras, las cuales engranan con las del extremo contrario para

evitar que el hilo de la sutura se deslice o se suelte.1°
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B)

Figura 3-49. A) Portaagujas; B) parte activa del portaagujas (obsér-
vese que es mas corta y qruesa para dar firneza a la aquia).

Figura 71
Tijeras de Littauer:
Sirven para cortar hilos de sutura; cuentan con una terminacién roma
y uno de los brazos tiene una acanaladura que las hace mas faciles
de utilizar dentro de la boca, con minimo riesgo de lesion a otras

estructuras.10

Figura 3-52. Tijeras de Littauer.

Figura 72
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4.2 Anestesia

Aguja:

La aguja es el vehiculo que permite que el anestésico local discurra
desde el cartucho dental hacia los tejidos que rodean la punta. La
mayoria de las agujas de odontologia son de acero inoxidable y
desechables. Las agujas confeccionadas para la practica
odontolégica estan esterilizadas.’

Todas las agujas comparten los siguientes componentes:
Bisel: Define la punta de la aguja, cuanto mayor es el angulo del bisel
con respecto al eje de la aguja, mayor sera el grado de desviacion de
la aguja a su paso.

Eje: Es una pieza larga de metal cilindrica que discurre desde la punta
de la aguja, a través del conector, y que se continGa con la pieza que
penetra en el cartucho. Se debe tener en cuenta el didmetro de su luz
y la longitud del eje desde la punta hasta el conector.

Conector: Pieza de metal o de plastico a través de la cual se acopla
la aguja a la jeringa.

Extremo de penetracion del cartucho: Se extiende a través del

adaptador de la aguja y perfora el diafragma del cartucho anestésico

local. Su punta roma descansa en el interior del cartucho.’

\ Extremo de

: Adaptador penetracion
Bisel Eje Conector de la jeringa del cartucho

s |

Figura 6-2. Componentes de una aguja dental de anestésico local.
Aguja larga (arriba); aguja corta (debajo).

Figura 73
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La longitud de una aguja corta oscila entre 20 y 25 mm (medida desde
el conector hasta el cono de la punta) y la aguja larga entre 30 y 35
mm. Las agujas no se deben insertar en los tejidos hasta sus

conectores por la posibilidad de rotura de la aguja.t’

B

Figura 6-8. A, Aguja odontoldgica larga de una longitud apro
ximada de 32 mm. B, Aguja odontolégica corta de una longitud
aproximada de 20 mm.

Figura 74
Recomendaciones:
1. Se deben utilizar agujas desechables estériles.
2. En caso de que haya que realizar multiples inyecciones, las agujas
deben cambiarse después de tres o cuatro inserciones en un solo
paciente.
3. Las agujas nunca deben usarse en mas de un paciente.
4. La direccion de la aguja no ha de modificarse mientras esta dentro
del tejido.
5. Nunca se debe forzar una aguja contra resistencia.
6. Las agujas tienen que permanecer encapuchadas hasta que se
vayan a utilizar, y deben ser aseguradas una vez extraidas.
7. Las agujas deben desecharse y destruirse después de su uso para
prevenir lesiones 0 que sean reutlizadas por personas no

autorizadas.’
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Cartucho:

Es un cilindro de cristal que contiene el anestésico local entre otros
ingredientes, puede almacenar 1.8 ml de solucion. Existen cilindros
plasticos con rasgos negativos como fugas de solucion, ejercer una
fuerza considerable sobre el embolo al infiltrar el anestésico,
permeabilidad al aire. La exposicion al oxigeno provoca una
degradacion mas rapida del vasoconstrictor en el cartucho y vida util
breve.l’

Consta de cuatro componentes:

-Tubo cilindrico de cristal

-Tapén (Embolo): Situado en el extremo del cartucho que recibe el
arpoén de la jeringa de aspiracion.

-Capuchon de aluminio: Encaja comodamente alrededor del cuello del
cartucho de cristal y mantiene en su posicién el diafragma.
-Diafragma: Membrana semipermeable a través de la cual la aguja

penetra en el cartucho.’

Capuchdn de aluminio Banda codificada por colores
que identilica al farmaco

Embolo

dentado desde

mm 27Xylocaine: pinTaL J
- — '

3 3 N o
b g i Y il

Cuello el borde
I de cristal
rOCYEAYM s 14Y SN oo
("JI '

Diafragma
de goma Embolo de goma
A de sllicona
B

Figura 7-2. Ay B, Componentes de un cartucho dental de cristal
de anestésico local.

Figura 75
A menudo se observa en el interior del cartucho dental una burbuja
pequefia de 1-2 mm de diametro. Esta compuesta de nitrégeno
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gaseoso, que burbujea en el interior de la solucidn anestésica durante
su fabricacion para evitar que el oxigeno quede atrapado en el
cartucho y tenga la posibilidad de destruir el vasoconstrictor.’
Contenido del cartucho:

Anestésico local: Interrumpe el impulso que se propaga por el nervio,

impidiendo que alcance el cerebro (Bloqueo de la conduccién
nerviosa).

Vasoconstrictor: Aumenta la seguridad, duracién y profundidad del

efecto anestésico. EI pH de los cartuchos que contienen
vasoconstrictor es menor (mas acido) que el de los cartuchos sin
vasoconstrictor (pH de 3.5 frente a 6.5).

Antioxidante: Suele ser (meta) bisulfito sédico que previene la
oxidacion del vasoconstrictor reaccionando con el oxigeno antes.

Cloruro_sodico: Se afiade a los cartuchos para que la solucién se

vuelva isotonica con los tejidos del cuerpo.

Aqua destilada: Se utiliza como disolvente para aportar volumen a la

solucién del cartucho.

Metilparabeno: Ha dejado de incluirse en los cartuchos de anestésico

locales dentales de un solo uso, sin embargo, si se encuentra en todos
los viales de dosis multiples de farmacos inyectables. Tiene una
funcion Bacteriostatico.’

Blogueo del nervio alveolar inferior

Nervios anestesiados:

1. Nervio alveolar inferior, un ramo de la division posterior de la
division mandibular del nervio trigémino (V3).

2. Nervio incisivo.

3. Nervio mentoniano.

4. Nervio lingual (a menudo).’

Areas anestesiadas:

1. Piezas dentarias mandibulares hasta la linea media.

2. Cuerpo de la mandibula, porcion inferior de la rama mandibular.
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3. Mucoperiostio bucal, mucosa anterior al agujero mentoniano (nervio
mentoniano).

4. Dos tercios anteriores de la lengua y suelo de la cavidad oral (nervio
lingual).

5. Tejidos blandos linguales y periostio (nervio lingual).’
Indicaciones:

1. Procedimientos mdltiples en piezas dentarias mandibulares en un
solo cuadrante.

2. Cuando se precise anestesiar los tejidos blandos bucales
(anteriores al agujero mentoniano).

3. Cuando es necesario anestesiar los tejidos blandos linguales.t’

Contraindicaciones:

1. Infeccibn o inflamacion aguda en el area de la inyeccion
2. Pacientes con mayor probabilidad de morderse el labio o la lengua;
por ejemplo, nifos muy pequefios o pacientes (adultos o nifilos) con
discapacidad psiquica o fisica.’

Ventajas:

Con una sola inyeccion se logra anestesiar un area extensa.l’

Inconvenientes:

1. La tasa de fracaso anestésico es alta (31-81%).

2. Los puntos de referencia intraorales no son siempre fiables.

3. La anestesia de la lengua y del labio inferior resultan
desconcertantes para muchos pacientes

4. Si existe un nervio alveolar inferior bifido, un conducto mandibular
bifido o inervacién cruzada en la region anterior inferior, la anestesia

es incompleta.’
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Técnica:

Figura 4-7. La direccion en que la rama ascendente diverge del resto del cuerpo mandibular varia en cada caso particular y, con ello, las refe-
rencias anatomicas para tratar de itar el liquido ésico lo mas cerca posible de la entrada del nervio dentario inferior.

Figura 76

En los adultos se recomienda emplear una aguja dental larga.
Es importante considerar tres  aspectos  anatdmicos:
1. En un trayecto anteroposterior de la rama ascendente, y partiendo
del punto mas anterior que pueda palparse en su borde anterior, la
entrada del nervio dentario se ubica a dos terceras partes de éste, por
la cara lingual.

2. En sentido vertical, la entrada del nervio dentario inferior en la rama
ascendente se ubica entre 5 a 10 mm por arriba del plano oclusal.
3. La angulacién con la que la rama ascendente diverge del cuerpo

mandibular varia en cada uno de los pacientes.1°

Para bloquear de manera adecuada el nervio dentario inferior, el
operador debe asegurarse de depositar el anestésico lo mas cerca
posible de él antes de que se introduzca en el hueso.
Primero se debe palpar el borde anterior de la rama ascendente, ya
que ademas de brindar una ubicacion anteroposterior de la misma,
evita que accidentalmente se inyecte anestésico por el lado externo
de la rama (lo cual puede provocar una paralisis facial transitoria por

depositar el anestésico cerca del nervio facial). El sitio de la puncion

Pagina 93]|119



se ubica 1 cm por arriba del plano oclusal y 1 cm medial al borde

anterior de la rama.10

Figura 4-9. En la técnica de blogueo del nervio dentario inferior (1),
el sitio de la puncion se ubica 10 mm por arriba del plano oclusal y
medial al borde anterior de la rama ascendente. El cuerpo de la jerin-
ga debe localizarse hacia el area de premolares del lado opuesto.
Ubicado mas anterior se encuentra el nervio lingual (2), y cruzando
el borde anterior de la rama ascendente mandibular se ubica el ner-
vio bucal (3).

Figura 77
El cuerpo de la jeringa se ubica a nivel de los premolares del lado
opuesto y se introduce la aguja hasta topar con hueso, lo cual debe
ocurrir después de introducirla mas de 20 mm. Si el hueso se toca
antes de lo previsto estara en contacto con el borde anterior y no con
la cara interna de la rama; en estos casos la aguja se retrae unos
milimetros, el cuerpo de la jeringa se gira hacia los incisivos y se
vuelve a introducir hasta colocarla en la posicion deseada. A veces
sucede lo contrario, después de introducir la aguja lo suficiente no se
logra hacer contacto con el hueso, esto ocurre porque la rama
ascendente presenta una divergencia del resto del cuerpo mandibular
mayoral promedio. En estos casos, la aguja se retrae casi en su
totalidad, pero sin sacarla de los tejidos, y se dirige el cuerpo de la
jeringa hacia la zona de molares del lado opuesto, para después
introducirla hasta encontrar la posicion deseada. Una vez que se
posiciona la aguja en el sitio deseado, se depositan poco a poco ¥
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partes del cartucho (bloqueo del nervio dentario inferior propiamente
dicho), lo cual es suficiente para lograr un blogueo adecuado si se
encuentra en el sitio correcto. Después se va depositando el cuarto
de cartucho restante lentamente, al tiempo que se va retirando la
aguja (bloqueo del nervio lingual). Cuando se ha tenido éxito en el
boqueo, el paciente sentird adormecimiento en la mitad del labio
inferior y piel del menton del mismo lado (sitio testigo del bloqueo del
nervio dentario inferior), asi como de alguna porcion de la lengua del

mismo lado (sitio testigo del bloqueo del nervio lingual).1°

Hueso

- y tejidos
blandos

linguales

+— Lengua

Mucosa

Agujero aheecier

mentoniano

Tejidos
blandos
extrabucales

Figura 78

Blogueo del nervio bucal (Complementaria)

La inervacibn que brinda este nervio, desde el punto de vista
odontologico, comprende soélo la mucosa y tejido gingival
correspondiente a primero, segundo y tercer molar inferiores.
La técnica recomendada es la siguiente: Se palpa el borde anterior
de la rama ascendente mandibular, ya sea digitalmente o por
medio de un retractor de Minessota, se coloca el cuerpo de la jeringa
a nivel de los premolares del lado opuesto y se hace la puncién
entre 10 y 15 mm por arriba del plano oclusal, buscando hacer
contacto con el borde anterior de la rama ascendente. Una vez

gue se contacta con hueso, se retrae un poco para evitar las molestias
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ocasionadas por una inyeccion subperiostica, y se deposita 1/3 de

cartucho.10

Figura 4-17. El sitio ideal para bloquear el nervio bucal es a nivel del
borde anterior de la rama ascendente mandibular, misma que puede
palparse digitalmente o por medio de instrumentos (como se mues-
tra), para después topar en hueso unos milimetros después de la
puncion.

Figura 79
4.3 Técnica quirargica

Antes de proceder a la extraccion del tercer molar deben realizarse:
Una adecuada exploracion de la cavidad bucal, especialmente del
tercer molar y de las estructuras anatémicas vecinas, es
imprescindible  hacer un detallado estudio radiogréafico.!
Se iniciard este acto quirdrgico con las maniobras previas a la
extraccion: antisepsia del campo operatorio y la aplicacion de la
técnica anestésica pertinente.!
Asepsia: Conjunto de procedimientos que impiden la llegada de
microorganismos a un objeto o superficie material, por lo que hace
referencia a mobiliario o instrumental.?®
a) Desinfeccion: Proceso de destruccion de todos los
microorganismos patégenos, excepto las formas de
resistencia, o que evita su desarrollo. Se realiza en objetos
inanimados y no en tejidos vivos. Se puede realizar por

métodos quimicos o fisicos.?°
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b) Esterilizacion: Proceso de destruccion y eliminacién de todas

las formas de vida microbiana, incluidas las esporas, ya sea

mediante métodos fisicos o quimicos.?°

Antisepsia: Proceso que destruye los microorganismos de la piel o de
las membranas mucosas mediante sustancias quimicas, sin afectar
sensiblemente a los tejidos sobre los cuales se aplica.?®
a) Antiséptico: Sustancia germicida que, al ser de baja toxicidad,
puede aplicarse sobre la piel y tejidos vivos con la finalidad de
destruir los microorganismos patdgenos (accion biocida) o
impedir su proliferacién (accion biostatica). Son, por ejemplo,
los compuestos yodados, los alcoholes (etilico e isopropilico),

la clorhexidina o el hexaclorofeno.20

El antiséptico mas utilizado es la clorhexidina, antimicrobiano topico
efectivo contra muchas bacterias aerobias y anaerobias, el 30% de
este antiséptico se retiene en la cavidad oral después de realizar un
solo enjuague y la reduccion de la cantidad de la placa bacteriana
puede llegar a durar hasta tres meses.

Su dosis indicada es de 15 ml, dejando que el liquido circule por la
cavidad oral durante 30 a 60 segundos. No se debe de ingerir, Sino

realizar su expectoracion.?

4.3.1 Tercer Molar erupcionado:

Presenta caracteristicas parecidas a los otros molares inferiores,
aunque la dificultad de su extraccidon es mayor, por la finura de su
cortical interna y por la relacibn mas o menos intima de sus raices con
el conducto dentario inferior.

Sindesmotomia: Se desinserta el diente del ligamento circular del

periodonto con ayuda de la legra Molt. Se introduce en el surco

gingival para cortar las fibras que insertan el margen gingival al cuello
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dentario. En este momento el diente s6lo queda unido al hueso
alveolar por el ligamento periodontal.!

Se emplean elevadores rectos actuando en el espacio interdentario
por debajo de la superficie mesial, luxando de este modo el tercer
molar hacia atras y afuera.l

Aplicacion: El elevador debe ser colocado en posicidon buscando su
punto de apoyo, esté debe ser éseo. Se empufia el elevador con el
dedo indice a lo largo del tallo. Se avanza con movimientos cortos de
rotacion entre el alveolo y la raiz del diente.!

Luxacion: Logrado el punto de apoyo se realiza movimientos de
rotacion, descenso y elevacion para romper las fibras y dilatar el
alveolo.!

Elevacion: Contindan con los movimientos en distintos puntos

alrededor del diente hasta conseguir extraerlo.!

Figura 13.8. Cordales de clase I Extraccion con
botadores. El elevador recto se coloca en la cara
mesial v se desplaza el tercer molar hacia atrds
v afuera.

Figura 80

La exodoncia se completa con férceps de molares inferiores de presa
anterior o frontal.*

Presién: Con el forceps se realiza la toma del diente en las superficies
vestibular y lingual o palatina, lo mas apical posible en la zona del
cuello dentario y sin lesionar el hueso alveolar.!

Luxacion: Desarticulacion del diente, rompiendo las fibras

periodontales y dilatando el alveolo mediante movimientos de:
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a) Impulsion: Movimiento lateral y una fuerza impulsiva suave de
manera que se transmita la presion a toda la longitud del diente
hacia el interior del alveolo

b) Lateralidad: Movimientos vestibulo-linguales o palatinos
actuan dos fuerzas. La primera impulsa el diente hacia apical y
la segunda lo va desplazando hacia la cortical 6sea. Con este

movimiento se da la dilatacion del alveolo.!

Traccion: Es el dltimo movimiento destinado a desplazar el diente
afuera de su alveolo una vez que se dilata el alveolo y roto los
ligamentos. La fuerza no debe ser exagerada sino ritmica y constante,

sin perder nunca la presa.!

Figura 13.7. Cordales de clase I Extraccion con forceps. (A) Movimiento vestibulo-lingual (B) Cuando hay una raiz o varias fusionadas v sin retencién
pueden efectuarse movimientos de rotacion. (C) Movimiento hacia fuera.

Figura 81

Hauteville remarca que esta accion debe ser muy cuidadosa con el fin
de no lesionar el diente situado por mesial (segundo molar) y sobre
todo por el riesgo de provocar una fractura de la mandibula.
La mayoria de autores esta de acuerdo en considerar que la
extraccién de este molar es la mas dificil y propensa a ocasionar

trastornos y complicaciones.?
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4.3.2 Cirugia del tercer molar inferior

Incluido:

Es aquel cuya corona aun se encuentra dentro del hueso, pero que,
de acuerdo con la edad del individuo y el grado de formacion radicular,
dicha condicién no se considera anormal.1°

Retenido:

Cuando la corona esta dentro del hueso en una edad en la que el
proceso de erupcion ya deberia haber tomado lugar. En estos casos,
la formacion radicular ha concluido y el diente ha fallado en su
erupcion aun cuando aparentemente no se observan obstaculos para
ello.1®

Impactado:

Cuando su corona haya encontrado un obstaculo, que cominmente
es otro diente o alguna estructura 6sea, y que le impide concluir su

proceso de erupcion con éxito.1°

Planeacion del acto quirdrgico
Como cualquier actividad profesional en la que se pretende tener
éxito, un procedimiento quirdargico requiere una adecuada planeacion,
para ello se necesita contar con un examen radiolégico que permita
llegar a un diagndstico certero.°
Para la intervencion quirurgica de terceros molares, se selecciona la
técnica mas adecuada para el caso en particular que se planea tratar.
Fundamentalmente, son seis los pasos que deben considerar.1°

1. Disefio del colgajo
Osteotomia.
Odontoseccion.
Extraccion propiamente dicha.

Limpieza del lecho quirargico.

o 0k w0 DN

Sutura y hemostasia.
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A continuacion, se describe cada uno de los pasos principales, asi
como sus caracteristicas mas importantes.*°

Disefio del colgajo:

Tiene que ver en gran medida con las preferencias del cirujano; sin
embargo, hay ciertos parametros que deben seguirse y respetarse.1°
En relacién con el disefio de los colgajos se pueden agrupar en dos
tipos:

« Los que se hace una incision liberatriz mesial al tercer molar.1°
-Ventajas: Mas facil el inicio del levantamiento del colgajo, y menos
riesgo de desgarramiento.1°

-Desventajas: Mas exposicion 6sea en areas no necesarias y mayor

grado de dificultad para suturar.1°

« Los que se hace una incision liberatriz distal al tercer molar.?
-Ventajas: Mayor exposicion ésea en el area del tercer molar y se
sutura con mas facilidad.*°

-Desventajas: Es mas dificil el inicio del levantamiento del colgajo y

hay mayor riesgo de desgarro al retraer el colgajo.1°

vl 3 .
|-_I-_. Y - ! 4 - |

'\ \ ’__-—-.‘ \ '. / I..E_-;:\;J

—

Colgajo con liberatriz distal al 3er. molar Colgajo con liberatriz mesial al 3er. molar

Figura 82

En los casos en los que se haga la incision liberatriz hacia
distovestibular, se prolonga la incisibn contorneante incluyendo el
tejido gingival del segundo molar.

Si lo que se va a tratar es un sitio desdentado, se tendra especial

cuidado de palpar el proceso alveolar y la direccion de la rama
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ascendente mandibular para hacer la incision sobre el reborde y con

la liberatriz hacia la rama ascendente.1°

Figura 83

Osteotomia:

Es la remocién del hueso que cubre tanto el aspecto oclusal de la
pieza, como la parte vestibular.

Los instrumentos rotatorios como la pieza de mano de baja velocidad
de propulsion eléctrica (micromotor), son los mas usados por su
confiabilidad, bajo indice de complicaciones, bajo costo, baja
contaminacion, baja vibracién y poco ruido.*°

En relacién con el tipo de fresa, se recomienda iniciar con la fresa de
bola en la parte oclusal, y posteriormente la troncocénica para hacer
el canal alrededor de la corona por el area interproximal mesial y por
vestibular.*?

Antes de usar el instrumento rotatorio dentro de una herida, es
indispensable levantar con cuidado el colgajo y hacerlo lo
suficientemente amplio para protegerlo con el separador, evitando
posibles desgarros accidentales. Después empieza a retirarse hueso
por medio de movimientos circulares con muy poca presion para no
perforar el esmalte del tercer molar, Todo esto debe ser acompafado

de irrigacion continua.®
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Los objetivos fundamentales de la osteotomia son descubrir el diente
y permitir acceso a los instrumentos, la profundidad de ésta es de

aproximadamente la longitud de la parte activa de la fresa 702.1°

Figura 84

Odontoseccion:

Es la division del diente en unidades mas pequefias y permite
extraerlo a través de la osteotomia. No es necesario ni recomendable
eliminar una porcion mayor de hueso solo para permitir la salida del
tercer molar en una sola pieza.*?

Los objetivos de la odontoseccion son crear espacios y eliminar
retenciones. Los espacios que se crean mediante el desalojo de una
seccién del diente sirven para movilizar el resto del mismo hacia ese
espacio.’?

La odontoseccién se realiza con la misma pieza de mano que se ha
hecho la osteotomia, utilizando de preferencia una fresa troncoconica
702 y al igual que la osteotomia con abundante irrigacion, dichos
cortes deben hacerse con suficiente profundidad en la pieza dentaria,
pero deben ser incompletos, es decir, no deben atravesar la totalidad
de la misma, ya que de hacerlo se corre el riesgo de lesionar con la
fresa estructuras vasculares o nerviosas que estén contiguas.1°

Para completar el corte y poder separar el fragmento se utiliza el
elevador, colocandolo lo méas profundo posible en el espacio de la
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odontoseccion y girandolo lentamente hasta que se escuche el sonido
de la fractura y se compruebe que se mueven ambos segmentos en

forma independiente.'°

Figura 9-30. Tipos de odontoseccion segun el caso

Figura 85

Extraccion propiamente dicha:

El elevador o algun otro instrumento, desaloja el diente o parte de él
del alveolo en el que se encuentra. En la cirugia de terceros molares
la utilizacion de férceps no es una situacion comuan, en la mayoria de
los casos la extraccién se hace con el elevador.1°

Al utilizar el elevador se lleva a cabo el principio de palanca, en el que
la palanca es por supuesto el elevador, el objeto a mover es el diente
o fragmento de diente y el fulcro es el punto de apoyo que se consigue
en la cresta 0sea interproximal o bien la que se genera mediante la
osteotomia pericoronaria. Al hacer la elevacién del diente es
indispensable tener en mente la direccién que presentan las raices o
los 4pices radiculares, ya que ésta debe hacerse en el mismo sentido
para conseguir una rotacién favorable y reducir con ello el riesgo de

fracturas.10
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Figura 9-34. Elevar |a pieza dental en conira de la curvatura frecuentemente resulta en la fractura del apice radicular.

Figura 86

Limpieza del lecho quirurgico:

Una vez que se ha terminado de extraer la pieza dentaria, es
indispensable revisar los bordes 6seos para localizar cualquier tipo de
irregularidad y eliminarla con instrumentos apropiados.
Posteriormente, se debe llevar a cabo una limpieza detallada del lecho
quirargico en la que se pondrd particular atencién a eliminar:
pequefios fragmentos de diente, pequefios fragmentos éseos, tejido
de granulacion y saco pericoronario. Para este fin se utilizan
instrumentos como la cureta de Lukas. Es importante mencionar que
Su uso queda casi restringido al area en donde se encontraba la
corona del tercer molar, que corresponde casi siempre al aspecto
distal del segundo molar, y es donde se localizan tanto el saco
periocoronario como el tejido de granulacion en las piezas que han
estado parcialmente erupcionadas por largos periodos y hay infeccion
cronica. La utilizacion de este tipo de instrumentos en la zona apical
de los terceros molares, ademas de ser innecesaria resulta peligrosa,
ya que el tercer molar inferior estd muy relacionado con el nervio

alveolar inferior.10
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La eliminacion del saco pericoronario o los restos del mismo es
considerada por algunos patélogos tan importante 0 mas que la
eliminacion del propio tercer molar, la razén es que dicho tejido
contiene remanentes celulares que, al ser estimulados por procesos
inflamatorios o infecciosos, pueden formar lesiones como quistes o
tumores odontogénicos.*°

Una vez que se ha hecho la limpieza del lecho quirargico mediante
instrumentos, se hace un lavado irrigando la zona con solucién
fisiologica para eliminar particulas de menor tamafio que puedan

actuar como cuerpo extrafio y provocar infecciones posoperatorias.*?

Fiura 87 |
Suturay hemostasia:
Una vez que se ha concluido con la limpieza de la cavidad, se procede
al reposicionamiento del colgajo y la colocacion de puntos de sutura
para una buena evolucién posoperatorio.°
La sutura debe hacerse con la tension suficiente como para generar
hemostasia.?
Aunque la cicatrizacién de una herida de tercer molar ocurre en la
mayoria de los casos por segunda intencién debido a que la incisién
gueda colocada justo sobre el defecto 6seo que deja el alveolo, esto
no quiere decir que sea injustificada la sutura de la misma, ya que
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mantener los puntos por 5 a 7 dias es suficiente para que por medio
de la estabilidad que le brindan al colgajo, éste se adhiera

nuevamente tanto a la superficie 6sea como a la dentaria.*°

Figura 88
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Capitulo 5 Complicaciones Postoperatorias
5.1 Manifestaciones clinicas

5.1.1 Etiologia

Las causas de lesidon nerviosa en la cirugia del tercer molar pueden
ser:

1. Puncion del nervio al anestesiar.

2. Inyeccion de substancias anestésicas dentro del nervio.

3. Accion de la fresa o el escoplo al hacer la osteotomia o la
odontoseccion. Se ha profundizado de forma excesiva e
incontrolada.

4. Lesion directa con el botador.

Compresion de las raices del tercer molar contra el nervio en
las maniobras de exodoncia. La proximidad entre ambas
estructuras favorece esta complicacion.

6. Luxacion o avulsién del tercer molar que engloban o estan
atravesados por el conducto dentario inferior.

7. Curetaje brusco del alveolo (nervio dentario inferior) o de la
cresta alveolar interna (nervio lingual).

8. Fractura alveolar o mandibular que lesiona el nervio.
Compresion, cauterizacion o ligadura de un vaso sangrante
gue incluya tejido nervioso.

10.Edema y/o hematoma postoperatorio que comprime el nervio.

11.Sobreinfeccion postoperatoria.

12.Formacién de tejido cicatricial que engloba y comprime el

nervio.!

5.2 Lesiones Neuroldgicas

Las lesiones nerviosas pueden implicar tanto a los troncos sensitivos
como a los motores. En cirugia oral, la gran mayoria de estas

alarmantes complicaciones involucran a los troncos sensitivos del V
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nervio craneal, en particular al nervio alveolar inferior, el nervio lingual
y, con menor frecuencia al nervio palatino anterior, el nervio
nasopalatino y el nervio infraorbitario.*®

Clasificacion de Seddon 1943

Divide las lesiones nerviosas, en funcidon de su severidad, en tres

categorias:!

Neuropraxia: Caracterizada so6lo por la interrupcion funcional vy
temporal de la conduccidn nerviosa, relacionada con una compresion
0 estiramiento del tronco nervioso durante una intervencion o con el
edema postoperatorio perineural, pero con el mantenimiento de la
integridad de los axones y de las vainas de recubrimiento del nervio.
La recuperacion funcional se realiza como mucho en algunos dias.*®
Tratamiento: No requiere de ningun tratamiento, la recuperacion
funcional se obtiene de forma espontanea. Los farmacos
antiinflamatorios y antiedematosos pueden favorecer la evolucién sélo
en los casos en los que el componente inflamatorio-edematoso sea la
causa principal.*®

Axonotmesis: Esta caracterizada por la interrupcién anatomica de los
axones, pero con conservacion de las vainas de recubrimiento del
nervio. El mufién nervioso distal (Distalmente a la seccion) degenera,
mientras que el mufidén nervioso proximal degenera hasta el primer
nudo de Ranvier. La regeneracion nerviosa es posible y empieza a
partir del mufién proximal integro, a la velocidad de aproximadamente
1 mm por dia, siguiendo la guia representada por las vainas nerviosas
integras. Puede producirse la recuperacién funcional si la
regeneracion se realiza completamente, pero puede necesitar hasta
de algunos meses.*®

Tratamiento: No requiere generalmente ningun tratamiento, aparte de
la espera. La recuperacion debe realizarse antes de los 12 meses.
Después de este tiempo, las posibilidades se reducen

considerablemente.18
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Neurotmesis: Caracterizada por la interrupciéon completa, tanto de los
axones como de las vainas de recubrimiento del nervio. La
degeneracion sigue los esquemas expuestos con anterioridad,
mientras que la regeneracion al estar privada de la guia
proporcionada por las vainas nerviosas, puede realizarse de forma
desordenada, con la formacién del llamado neuroma de amputacion.!®
Tratamiento: Requiere una intervencion reconstructora de
microcirugia asociada generalmente con un injerto nervioso autélogo
para reconstruir la continuidad nerviosa. Los resultados no son
siempre muy positivos, y esta intervencion conlleva cierto riesgo de

que se produzca un empeoramiento de la sintomatologia.®

Epineurium
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Figura 89

Clasificacion de Sunderland:

En la actualidad, la clasificacion mas utilizada en las lesiones
nerviosas periféricas es la Sunderland, que distingue cinco grados de
lesion nerviosa. Esta clasificacion tiene una correspondencia con el
pronéstico de la lesion, por lo que, a mayor grado, peor prondstico de
recuperacion funcional. El grado | de Sunderland es equivalente a la
Neuroapraxia de la clasificacion de Seddon, se trataria de una lesion
no estructural del nervio, en la que esta alterada la conduccién del

impulso nervioso.®
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El resto de grados de lesion descritos por Sunderland implican lesion
estructural del axén y de las distintas estructuras que envuelven al
axon, llegando al grado V de Sunderland, donde se encuentran
lesionadas todas las capas del nervio periférico. Este grado V de

Sunderland equivale a la neurotmesis de Seddon.!?

Clasificacion de | Clasificacion de Estructuras Estructuras
Sunderland Seddon lesionadas intactas
: Mo hay lesién
Grado | MNeuroapraxia estru):::lural Todas
Endoneuro
Grado Il Axonotmesis Axones Perineuro
Epineura
Grado 1l Axonotmesis Axones F'er_meura
e Endoneuro Epineuro
Axones
Grado IV Axonotmesis Endoneuro Epineuro
Perineuro
Todas:
Axones
Grado V MNeurotmesis Endoneuro Ninguna
Perineuro
Epineuro

Tabla I. Clasificacion de Sunderland y de Seddon de las
lesiones nerviosas periféricas.

Tabla 2
5.3 Manifestaciones clinicas

Generalmente se considera como periodo medio de recuperacion
funcional 12 meses desde la intervencién traumética. Mas alla de este
periodo, la recuperacion es poco probable.*®

Los sintomas subsiguientes a una lesion neurolégica pueden
subdividirse en:

Parestesia: Deteccién y percepcion anémala de estimulos, percibida
como desagradable, aunque no suele ser dolorosa. La deteccion de
estimulos puede estar aumentada o disminuida y puede no afectar a
los receptores de dolor y vibracion. La sensacién descrita por el
paciente es de hormigueo, adormecimiento, quemazon o picor,
tension, sensacion de frio, calor o incluso, a veces, como dolor.!
Disestesia: Deteccién y percepciéon anormal de un estimulo, que se
percibe como desagradable o doloroso. La disestesia puede ser

inmediata tras la lesion nerviosa.l
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Dentro del término disestesia se incluyen:

-Alodinia: Disestesia en que un estimulo tactil no doloroso produce
dolor agudo e intenso.

-Hiperpatia: Disestesia en que un estimulo de presion provoca dolor
retardado y sordo que se mantiene después de retirarlo.
-Dolor simpéatico: Dolor en una zona en que existe anestesia.!
Anestesia: Ausencia completa de deteccion y percepcion de
estimulos, tanto de mecanorreceptores como de nociceptores. Se
Produce a pérdida total de la sensibilidad del territorio inervado por el
nervio lesionado.!

Hiperestesia: Aumento de la capacidad de deteccion y percepcién de
estimulos por parte de los mecanorreceptores y/o los receptores
nociceptivos. Existe hipersensibilidad de la zona que responde de
forma exagerada a cualquier estimulo, apareciendo sensacion de
pinchazos.!

Hipoestesia: Reduccién de la capacidad de deteccion y percepcion de
estimulos por parte de los mecanorreceptores y/o los nociceptores.!
Sinestesia: Dificultad para localizar rapida y exactamente el punto
donde se aplica un estimulo.*

Ageusia: Pérdida del sentido del gusto.*

Hipogeusia: Disminucién del sentido del gusto.t

La intervencion quirdrgica por neurotmesis a través de la microcirugia
esté indicada en los casos de disestesia intensa o de anestesia, pero

no en los casos de parestesia.!®
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Conclusiones

General:

A través de este trabajo se logré auxiliar y hacer conciencia al
odont6logo general a interpretar y utilizar de manera correcta la
ortopantomografia y la tomografia Cone Beam para crear un plan de
tratamiento quirdrgico mas especifico localizando las estructuras
anatomicas que queremos evitar lesionar o provocar traumatismo
gracias a las imagenes bidimensionales y volumétricas que estan a

nuestro alcance.

Especifica:

La ortopantomografia como primera opcion si es un método eficaz
para la evaluacidon preoperatoria de los terceros molares y observar la
estrecha relacién que existe entre el nervio alveolar inferior y las
raices del tercer molar mediante los siete signos radioldgicos, al tener
estos hallazgos asociados es efectivo una evaluacion tridimensional
como la tomografia cone beam para observar la proximidad mas
exacta que existe entre estas dos estructuras y asi realizar la
planificacion de la extraccion quirdrgica de los terceros molares
inferiores minimizando las complicaciones neurolégicas con una
correcta valoracion preoperatoria y un perfecto conocimiento de la

anatémica local.

El presente trabajo de investigacioén concientizo al cirujano dentista de
practica general a diferenciar cuando esta capacitado y cuando no
para realizar una cirugia de terceros molares inferiores ya que existe
un mayor riesgo de provocar una lesion al nervio alveolar, siendo que
el mismo especialista en cirugia maxilofacial no esta exento de
provocar un dafio aunque en menor porcentaje como se demostré en

el articulo “Does Darkening of roots or loss of white line on panoramic
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radiographs pose a risk for inferior alveolar nerve damage? A CBCT
evaluation”.

Si bien el cirujano maxilofacial provoca dafios reparables en dias, un
cirujano dentista de practica general puede provocar dafios

irreparables al no contar con la formacion académica correcta.
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