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ftodos los profesionis:as de esr.a rama’de la"

- ‘medicina que en lsa . actualidad los casos de terceros molares"ﬂ

’inferiores incluidos estan ‘a 1a orden ‘del dia en ‘el consultorio

‘dentalg o

Desgracisdamente el ciru;jano dentista trata de’ eviear-—

se conplicaciones y reuye a- este problena. atgumen:ando nn‘f,',

fian “en . nosotros .
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CAPITULO T

DEFINICION -DE DIENTES INCLUIDOS

odontolégicamente

El término incluido'

fdo,'oero que por dlferentes causas no tiene la capacidad pa'af-

erupcionar clin1camente.
Segin diférentes autores,,avlosAdientes 1n;1uidos

--1e7 dan el térmlno de "impactados <o Por‘:loj'tantb,‘ en este

7estudio'se utilizaré - el término incluido, ya~que’e1 térm1ndf ’

_impactado esta mal empleado pues segun su definicién'corres—3

: ponde a cualquxer objeto,que es lanzado ¥ 51gue una trayecto4 i

: ria y/ve - la misma encuentra-un obstéculo,'en el cual queda 

‘rustado. Por io 1Lan;q,_.astc“j

dete mingt»hna'inglﬁéiéh;

'.':-; Principio de la formacion de 16;-

EaSREnn

:f De 8a 10 anos

L7 Caleificacidn completa del esmalte:

De 12 a2 16 afios




2,;' Principio de la erupcién' -
" De 17 a 30 afios

.:; For-aci6n completa de la raiz'

De 18 a 25 afios -

 "L6ﬁcItubas}n;L~Tsﬁcsnhﬁo§§g'1nrnn10§ SR

o

= Totul-

»Coron.ria:

- qutcular.

'~ DIAMETROS ‘DEL TERCER MOLAR INFERIOR

l‘Heaiodistal- el T 10.5 mm

f:%’ Veatibnlo 11ngua1- '-7@.i ST 9;51q- L_;

'4E1fter£erfmpiéf§1hfqri6r é—;unﬂdiénig:suii-@n;eLiri

ultn:en un:QOX desarrollorue‘nornnllentc ygiiuﬁfléégéﬁ;ihéd

del huelo ea -‘s acentuado.,f

' .'El apifiamiento de los dientes 'y la falta de espacio

Ly o, BE— : St s - IR il
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u que exis:e entre la -rama: ascendente y el segundo molur. pgé&b&

;can la 1nc1u316n del tercer molar.

_PORCION CORONARIA

"ndybi .dimensién ', di&mecro esiodistal

rsuuanenCQMdesproporcionado., Su cara oclusa uede nodificat-»ff”

disto-vestibulat.

.¢u£h§9 ‘el ~m61;éi-eé penta-cuspideo, el 402 de ibr'

.fcéan,';ndoptan Hforné

trapezoidal ‘y recuerda la” diapoaic{ﬁnjw

Sunamente irregular. nornalmente bésée‘ldbsv'réiceg T

nrque ae encuentran generalmente fusionadas. puede ademés exiA”

‘ftir ‘una, raiz suplemgqtgria;:qugr cortesponde.v ‘por '10 generalg




"con . una“cihspide accesoria.

’ Las raices pueden ser proporcionalmente menores que‘

J_las raices del segundo molar y estar colocadas mucho més jun—

'ﬂtas, y con frecuencia'fusionadas. ‘En’ ellas se ven 1rregu15ri-

  dades eapccialmentyéen el tercio apical. que se tuercen dis-‘t.

andibuia ¥ a la fal;a de espacxo sufxczente para su- deaarrolloff_

 conp1eto. Por esta nisma raz6n el tercer nolar 1nferior est&:

°ﬂ'ii‘1nc1u1do en el hueao ya sea tocal o parciallente.'

.Lbs’}éiééégde;'€Ercei'q§1ar:ﬁ@féfiér“guEQQH“

gA.:,Rectaa ;
‘ ,ﬁ;i Rectaa y divergentes

Heaial recta y.: distal curvada hacia distal y n

pectivamente

TDistalyrecta'y mesial cnrvada hacia leaial y distal

‘;reapectivamcn'

>_Aubas curva solidariamente. h"ia

cia mesial en H




| et 8

‘Laéi:aices deiytefcer molar infgfiot_también puedqn‘

sers:

Al ‘Divergénces y cuffad59~en'sentidb de su nombre,

'f>Cohvergehtee y curvadas y sin fusionarse.u¢

{Convergentes y curvadas. fusionadas encerran

"-septum.“‘

’Fusionadas

 _anyergéntgs{y;a&f;;&as;‘éﬁtrécfuzngSEQ;dgs;i;é;élhhﬁlg2
'bucal~y'11n§ual.q  L o v ' i
Con - pronunciada cementosis.
Incompletamente formadas

513Supernumerarins_;

© 'CLASIFICACION DE INCLUSIONES DEL TERCER MOLAR -INFERIOR =~

Se pLede decit que e1 cercer molar E-1-3 clasifica parali’°'

su estudio ‘en ‘tres formas.




A. POSICION QUE., TIENE EL TERCER MOLAR INFEROR CON RELACION AL 8 ;‘;,

EJE LONGITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR

 ,§;:tVertica1 L oLl ) b;,:Hoszontél»ﬁ;

;1fInve}ﬁi&6”ff‘



. CLASE I:
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iB. POSICION DEL TERCBR HOLAR INFBRIOR CON RELACION A LA RAHA

;.VASCENDENTE DE LA A NDIBULA

Cuando existe suficiente espacio entre 1a rama sscen-.j

Edente cde - Ia mandibula vy de la cara;dlsnel delruegundoi o

o pata dar cavida a la totalidad de la corona del tercer molar,

(posici6n a, b y c).

CLASE II:.

Cuando el espacio exiatente entr' a ‘rama: ascendente,rvﬁ

ifde la mandibula Y 18 cara distal del segundo molar ug_mgnor,i“;

-que'la corona de1 Cercer lolarf(poaici6n“

CLASE ITI:
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C. PROFUNDIDAD DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON RELACION AL HUESO
DE LA MANDIBULA ' ‘ Co ‘

a) Cuando la cara oclusal del :ercer molat 1nfer10r

_incluido ‘se encuentra al mismo nivel -] por encima de la super—

ficie oclusal del segundo molar (posicién A).r

b)"Cnando 1a cara oclusal del tercer moler 1nferior
Aihéiuidoi se encuentra ~bajo: 18 1inen 'oclusal aunque. ‘encima;

‘de la l4inea cervical del segundo nolar“(posicién B).

: c) Cuando la cara oclusal de1 cercer molat inferior
1nc1u1do se“encuentra a1 mismo nivel, ‘0! por abajo de la lineaT“

cervical del_segundo molar (posicién C)._’




oo et - R B . . . S O R
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CLASIFICACION DE LOS  TERCEROS. MOLARES. INCLUIDOS CON RESPECTO A
LA POSICION Y PROFUNDIDAD DE LA HANDIBULA

_PROFUNDTDAD A 'PROFvaIvafB” | rRoFUNDIDAD C

ClcLaseir [
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CAPITULO h &
ETIOLOGIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR' INCLUIDO

) Realmente ‘la causa que origina 1a inclusién del tercer;'
_molar inferior hasta ahora nokse sabe con certeza,;pero se .
‘Vipuede mencionar como complemento. que 'existen— crest teorias.
,’que tienen bastante 'similitud. con ‘1a realidad segun estudios!

*realizados por el Dr. Daniel E. White.
TEORIA ORTODONTICA

Debido a’ que e1 crecimiento anormal de los maxllareSm,

'tal puede aunentar la densidad 6sea. ; o

: nf’Lg“ﬁ}éSPi%hcish bucal  €6ns¥§;Eé
'A"ié  céﬁtfacéi&g vdé las arcadas 3. por lob tanto,. 1os, dientes‘f
‘”‘fﬁue hacen eruyci6n al final carecen de espacio.: En ocasiones“
la pérdida prematura de los dientes deciduos puede provocar
‘tﬁlfalta de desarrollo del maxilar y por conaecuencia la mala
posiciénkde 1oskdientes pe;manen;gs. o ambos, 1o que da comp

Sl e s

¥y el movimiento de’ los dnentes en direccién anterior. cualquier R

'H’;édﬂ dicho desarrollo causaré 1nc1usion. 'El': f“
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u”l?eéﬁ}tadokgﬂp,iﬁqiusi6q;/

" TEORIA" FILOGENICA

~fE. 1a actualidad 5prbdﬁétov.

jﬁeé fel cambio en nuestra: alimentacién. . De:

fy fibrosos se ha cambiado ha alimentos blendos'

de esta funcién alterada, el tamano del maxilar y de la mandi—'

vbula ha diaminuido.

;anormal se’”’

.un vestigio

}motivos congénitos.

“TEORTA MENDELINA -

gn;iasfiﬁ;IHSidﬁgé.‘f

Por desgracia las inclusiones no se apegan ‘. un patr&n"
X ;establecido.l Varian considerablemente en el grado de inclusionf-

 31gunos dientes presencan erupci6n parcial.rmiegt:as_que,ot;qq

”»se encuentran por. compleL

‘den;ro dglwhueso. i
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ACCIDENTES DE ERUPCION O EN EL INTENTO DE ERUPCION DEL TERCER
YMOLAR INFERIOR INCLUIDO. 4 )

“E1 tercer molar inferior incluido en: su periodo de:

erupcién busca la' manera de emerger a 15 cavidad oral pero‘

,por dlstlntas causas ‘ya menc‘onadas, (Teorias del Dr. E White)i

Z’no 1ogra su proposito de colocarse en la linea de oclusién '_“

Sin embargo, ‘en el momento de la erupcién ‘va. ocasionando acci-if
dentes de diferente indole patolégica,-dependiendo de-la ededy

‘sexo, ¥y raza.

’ ) Estos accidentes originados por ‘el tercer molar pueden
,ser desde nnf proceso 10C81 sin importancia hasta un cuadro'

“'patolégico: tumoral. (Flemén gangrenoso)

Clinicamente %ueden clasificarse 1osk:a;ci§eh;e§‘fequr,,

ucosos, nerviosos,-celulares,‘éseos.
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CAPITULO 111

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA ELIMINACION i
DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO o ’

“pafa”~15"éiiﬁinaki6u preventiva de

“ Las 1nﬂiéacione§

gdiéntéé‘i'rluidos ha 1do aumentando y precisandese,fal darsef 

cuenta 1os,dentistas de 1as ventaJas aporLadas por la odontolo

"gia preventlva.

'En objetivo de la eliminacién preventlva de 1os dlen—;

tes‘incluidos es’ evitar pérdida de tiempo en 1a vida producti—~f> 3

_va, debido ’al dolor, sufrlmiento,, infeccion grave; - pérdlda*fv”'

Liide dientes,retc._ '“

«lés"dentistas por wla o

ﬂ necesario{

de la faringi

 Pues 'conforme aumenta la edad los ;1infético

el,,fenémeno de involucién mientras 7 ue' los Cerceros;hm

fmolares no se achican ni se van, sino que se hace més dificiif9

ia extracc;on. : ;  ', '_’_; ,':f
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' INDICACIONES .

DISPARIDAD EHTRE TAHAVO Y NUMERO DE DIENTBS Y TAMAﬁo DE - Los
MAXILARES i ‘ '

Es preciso eliminar dientes incluidos KJ no erupciona—'

uando & exis:e discrepancxa Centre el tamanor y numero de‘

4 ‘dientes, ¥ el tamano de lostmaxilares donde se}alojan y-.es:

' imposible rnalizar ol:x'os tratamientos como ortodoncia o trans—“xk" -

plar;te dé dientgs .

En efecto, solo-menos del 5% de adultos -jévenes con

dentadura . completa naturaii‘ tienzénr espacio’ adecuado’ para- la’

‘i6’ﬁ : ndi-ma;-i";_" de los- :_‘ molax.-es inferiores incluidos.’ U;ié

"-'insercion gingival alta y ‘una posicién distal en la arcada,

T.'del tercer molar favorese 1a aparicion de 1nf1amacion cronica‘

A’ginfeccionk debido a’ la imposibilidad de man:ener una buena:

inse c:lén gingival alta minima

“un, tratauienco 'o'rtodént.icé ié _elim'i,n‘acién

'Vde"dk':l.'eknf'es peruanentes no’ erupcionados esta indica .cuando
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'el ortodoncista considera que ‘1a excraccién podré facilitar‘”

“vel ttatamiento de1 paciente.

. POR DARO A LOS DIENTES ADYACENTES . . =

Casi siempre un d1ente incluido favore e la retencion

'g>de alimentos y la aparicién de - caries en el di nte vec1no

- Se hanvdado casos de dientes incluido que han destruido el
A;soporte 6seo del diente vecino a él. El pronéstico‘ de lo§_="
k,spgundos ~molares mejora con la- extracci6n ‘de: “los fercérosb’

mucho mésiy

~h61§£és incluidos;fsi se.

ace en época temprana e"

y favorable debido a que en pacientes J6venes 1aN

egene:scipm

iosea se 1leva a cabo més répido que en pacientes dew

zada.

'DIENTES INCLUIDOS .Y KPARATOS DE PROTESIS. =

Es dificil descubrir dientes-inlluidos en zonas ‘apa

: ntemente

. Eni ocasiones ,el misno'>paciente -se ‘d&: cuenta‘ de 1a

presencia de estos dientes. cuando se realiza una'comunicacién»

5entre el diente y la’ cavidad oral y por el mismo aparece dolor S

::y tumefaccion debido a 1la infeccibn. : Aqui las radiografias ' 

"'oclusales

:ps‘ ayudan a descubrir 105 dientes incluidos }énx

~'zonas adengulas, - ‘cuando ~ se debég construir {uh proteszs.:
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: Loéfdiehtes‘iﬁclhidps asintométicos, casi siempre esta indicada

su extfactién cuando ‘quedan debajo de una-prétesis.

DIENTES INCLUIDOS “ASOCIADOS CON TUMORES O QUISTES ODONTOGENOS: -

CLa ésbciaéién” dé dientes impaCCadosA‘y quistes,

na lndiCacxon para‘su extraccién"pero hay ocasiones en que

iun diente desplazado por un quiste puede erupcionar normalmente,;

i»:después de eliminar la patologia.

DIENTES INCLUIDOS CON INFECGION RECURRENTE

‘VL' dientes incluidos parcialmente pueden presentarb

;infécciones repetidas ¥ esto puede ser. la’ primera manifestacianJ~

. e:dientes incluidos y‘no sospechados, y que se pueden encon-;.““

Pe;o c*°o nue 10 mas 1mportante

,fecc16n defla encia pericoronal, 1lam d

culitis o pericoro aritis.~

_RESORCION ' INTERNA- O CARIES ASOCTIADAS CON UN :DIENTE INCLUIDO .

.Siempre que existe caries y resorcién tanto interna

'como externa de ‘un - diente incluido. esca indicada la exttac—?

 ci6n.

:>C6ﬁ6- ya,‘sé'-é§be. ‘phta que! exis;a caries el diente -
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qébe' estar conﬁlefamen:e erupcionado o pafcihlnenﬁei o'vdue 5

ex{stia: uné pequéﬁa comunicacidn con el exieribri para ‘que.‘

Tﬂse pohga envcontaéto con'las‘bacterias; y al asociar7iﬁc1uéi6n;:=

y caries en un, diente. inmediatamente se realizaré la &vulsiéw "

"de1 diente. Cuando por el estudio radiogréfico‘se descubre‘
. .,J/v M

1os microorganismos: de la' rieé' no pudieron 11egar 'al

_diencé 1nc1uido, y sin embardA se observa resorc16 

:*de la pieza,-la degeneraci6n es debida ‘a- una descalcificaciénQi

Codeln .tipo. més generalizado.vy de ahi el aspecto carcomido quep‘f'

se observa en la radiografia.,

»DdLOR'DE'ETIOLﬁcIA'DESCONOCIDA'

Cuando eiihﬁéﬁ dolores atipicos' en la articulac16n ‘

- temporomandibular, 'cuéilo j f arcada dental. & cefaleas et

puede decir que 1a' extraccién de un die‘te

definido. -

" EXTRACCION DE DIENTES INCLUIDOS EN LA PREPARACIOV PA#A TRRADTA=.
CION DE LOS MAXTLARES Y TEJIDOS VECINOS

Cuando para tratamientos.de tumores en cuello y .cabeza = .




“como p’revenciérn:ee'»'excelerite; :

e : i i : . R

21

-es ‘necesario ‘utilizar la. radioterapia, 'se tiene como -medio
pi’eventivo_ la’ excraccién de .las piezas que se ‘encuentran en
»la zona y mucho mas la p1eza incluida.‘ Esto se"»h\z'ace debido

a ‘que ‘después del tratamiento radioactivo, ‘1as" r'pi'ezas'v"que'

«se vieron como receptores de la radiacién, pre'sent'aﬁ”"oeteé‘-———_.'

-radionecrosis. Esto desde hace ‘algunos <afios- se habia dejado“-ﬁ “1

de utilizar. pero : exp}eri_men»t:os gectu_ales, —hans_deqxpet;ﬁado JU-‘?

FALTA DE FUNCION COMO INDICACION PAEA LA EXTRACCION DE DIENTES = -
‘LNCLUIDOS ' '

Cuando el dencista al hacer el estudio de 1& cavidad
oral del paciente, . observa una’ pieza incluida y determina.. :
que esta al erupcionar (si no ha erupcionado)..,o ya estandof

erupt.ionada, no’ esta apropiada para su funcian no

1a extraccibn seré necesan.a,'en <

. ;:P°’-' supuesto quel X més ptonto ' pos

;extraccién ‘de -la - pieza. ‘ seré mucho mejor.

que la eliminacibn de ,' una pieza incluida seré n&s'sencillof‘

: o menos problematica en. un. adolescente que en un’ adulto. debido"’['
- que en el adolescente va a existir hueso menos duro y el
proceso de cicatrizacién es més, répido en- el adolescence que -




‘,éﬁ el adulto.

~ CONTRAINDICACIONES

POSIBLE LESION DE LAs‘ESTRudTURAs;ApiAcEans,v~c' IETAE

Cuando ‘ug diéﬁfé' 1nc1uido asiu omético, nos puede”

’Ilevar con su extraccién a la pérdida del diente adyacente.
vdebe dejarae.'»Pero yafse sabe que es-dificil, sino imposiblef”
saber valorar el danok que ocasionaré J1a 'eliminacién de ‘un.

,diente incluido sobre los tejidos circundantes. Especifica—nﬁ

V“mente el paquete vasculcnervioso del conducto dental inferior‘

:Ay el nervio lingual, que .son. zonas. donde pueden ocurrir lesio—

nes. del tejido blando.

, ’Se’hd~c6mpfcbéd6~Qﬁe exiéﬁeihbrbiihadéﬁenté"1 x iOO{
;de los pacientes que sufren transtornos sensitivos transitorios

‘uracién

variable después- de la‘ eliminacion de te*ccroe

Se han dado”caso“

en paclentes X

‘y hnsta meses.~'¥

n° rosens tlvos durénté

:bastante tiempo.

vquizé el indice sea’ més bajo.i

“f prklongadas ocurrenv més‘ tiempo fo, més »frecuentemente en, los
> casos dificiles de inclusi6n.2 Los casos de aneptesia y pares—f
 :esia prolongadas de los lablos consecutivos a. fracturas mandi-
;bulares con relac1on “al ‘paquete vasculonervioso son sumamente

raros.

‘v

el e e

Las parestesias ;‘3‘*
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;Po'r._-, 1o ‘general v él ,ci'fujéﬁs’ dentista . no, Aconrsidera
viina k contra‘i’nd'icaﬁién a ,_J;‘a‘ ext:f\ac‘c’vié'n de dientes. ‘j_'.,r‘\cluzlfldos". :
la : parestesia - p;atencial r‘p'os_top’era’tot_:iva' de. jlgb‘ios, mejilla‘s o
».encias, dientes o lengua_ér pex;-_o ':.dﬂe‘t‘ie ,:considefarée_ ._,.,c‘omq una

e complicacién pos:.ble, - 'es‘ -re‘comehdaﬁlé advér‘tir”'él 'pac‘vienté'-r

1sminuir ‘su’ anciedad en"

v'-antes de la intervencion, .a’ “fin de

v'caso de ocurrn.r tal percance.

; :ESTADO FISICOo COMPROMETIDO COMO CONTRAINDICACION "A-LA. ELIMINA—V’

'CION DE DIENTES - INCLUIDOb

El ;estado fisico del paciente es. de tomarse en cuenta :

é'uarhdo se piema extraer_ un’; diente incluido. '”Pc}r eJemplo,-

e en pacientes con problemas cardiovasculares graves, o ~antece— B

dentes de’ infarto grave :‘Lol reciente del miocardlo, no»deben;';_'}'

‘ser. somet:.dos ‘a, las tensi_nes que una intervencién quirurgica'_

,produce, ‘si’ 'esta puede evitatse. s

En 1a mayoria d los casos 1a infeccién de un diente'-

:.nclu:.do puede ser mitigad 1 temporalm"nte por 1a

de antibioticos ¥y analgesicos.i, En si se’ hace un,tratamient'

édico para disminuir ‘1a 'sintomatologia : aguda ‘,9':_1;1"7 eliminar

1a causa patologica buca.




H".‘_;'el estado f:\.siol6gico del pac:.ente. Un joven tendré més venta— :
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DIENTES INCLUIDOS TOTALMENTE ASINTOMATICOS EN PACIENTES DE-

,EDAD

"Cuando :el C D durante ‘un e'x'amen it

esc’uﬁre _C(en un

A:paca.ente "de'edad), un diente incluido cubierto pdr hueso.'

Yy "cd.n« pocas probabllidades de causar problemas;zde quistes,

_y en. el paciente no se tiene o provee 1a necesidad de ‘una’
protésis‘en un fur.uro.‘ el d:.enr.e debe de’ de;arse. y hacerle

revisidn radiogréfica periéd:.ca. - Puesto que _no  se- debe de"'""

tratmé{:izar hueso'y tejidos bllafndos‘ o someter a un enferm'

,'a los rlesgos que ocasuma la'anestesia y mucho menos en pa-.-

cie tes de edad avanzada.

Es preciso evaluar 1a relac16n riesgo ventajas. ‘antes

riesgos : se refiere, tenemos - la eda“ y

r.o erarb‘ la extraccién

Sy regeneraciém del hueso més complet:a. ‘en relacién a’ .un pac1en—~

de edad avanzada.

“.En--lo- gue-‘a .ventdjas; se.’ tén;_iré que ..evaluar . sobre

las COq&iciones qhe presenta el diente incluido,. asi teﬁdfemos
‘si .r{-ay? dolor, . tpméfaccién' e infeccibn, " y : ];a-,'-’:_‘iﬁdicac'ién_ ‘mAs

‘correcta serfia 'la extraccidn.




En jia 'actualidad, ~con los logros de
comtzol del dolor "y técnicas ‘quirbrgicas  mas
vpésibie “obtener resui:édos

de.piezas” incluidas. ‘

mésb'ppsipivoé‘ien-

la.anestesia,

adecuadas. es-

la  extraccién -
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" CAPITULO IV

. 'DIAGNOSTICO

El diagnéstico. puede establecerse sin motivla

voc;rsé, ~con la ayuda de. 1la historialkclinica. y el estudio‘{lf 

radiogréfico. puesto Aque con 1& auscultac;én clinica. de 1a;A
:. zona ‘se podré determinar aspectos— puramente clinicos, pero_

“si los- dientes no. pueden ser observados clinicamente, 1a infor—kﬁk

macién ‘prexisa derivaré del estudio' radiogréfico de. 1g

i '-zena a operar.,

" HISTORIA. CLINICA:

con respecto ‘a la v‘da persona

y sistemas de nuestrotpaciente. asi tendremos

e
Edad-f?:"

Direccibn'
T: Orlgen.vJ‘ .be“§5ti6

Anamnesis-
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

o Luéticos (+$’(—)
" Fimicos . a (;) (-)

' ﬁ: . Diatésicos eS) {—)"
Sm plsrgiees (#) (<)
; ;ﬁ i j:“ Heﬁorrégicos ) (f).(u):

ntervenciones guirdrgicas anteriores:’

VAnté;é&ggtéH'beréoﬁales o patoldgicos:

Antecédentes;bersonalea batol6gicos;

‘Aparatos y sistemas: -

APARATOSE . ' Rempirateria’

e

‘;fbiéeséiﬁoJ,f;’ 

g@CardiéQasCulg; 

: eniEOeﬁ#iﬁatiof

SISTEMAS SLNé;yioso‘Cent;alﬂ

- PLAN DE TRATAMIENTO.

" ESTUDIO RADIOGRAFICO

Debe obtenerse informacibén’ para elegir 1la técnica-




quirﬁrnici’ 'ddecuid;. En- muchos - é.soi* ‘la 'rad:l'ografia éb ”"el

'ledio de avetisuar la existencia de dientca mal colocadoa.‘

Aunque e1 diente sea vis:l.ble por estar en etupci&n parcial.r

. el ex--en radiogréiico ea :I.ndiapenaable. e

.Es:. ln baae pata “la clasificacibn de incluaione

tercer nolar :Lnfer:l.or y el nedio de reconocet las complicacio-—_
knes como quistes.'-: osteitis u.. odonténas. sitve para : descubrirg

la forua de las raices. qne con frecuenc:l.a estan muy curvadasf:i"_“

¥y las relaciones del tercr molar con 155 estruccuras vecinas,

como _son 105 cabiques alveolares, relaciones con el seno,

y tuherosidad._ asi como .con el segundo molar. La radi'Q‘gra:fig

: d_ebe,« m_osttar‘:«,,»t.odo ~ev1A _cpntorno deI :molat PR ‘

E

Esto generalnente yuede conseguirse “con la pelicula"

v»no"‘rn‘al’ue'nte : ocnpado ~por.: ‘loa: restos del 6rgano deli'e
Sy ‘k el ‘foliculo dencal no debe tomarse por infecci6n.__ CEBste’

Espacio varia de tamano,n es. més amplio en los pacientes j6venes

y con los anos se. hace més pequeﬁc.-r
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_ El ‘eJ‘(yame‘n ‘_ra;l‘:l:o‘gr'éfli'cvo perbiédico pe}'micé éstudiar
los - ca’mb'ios‘ de :posiéién ‘del - molar’ durante su i'l've;sarréllo‘. un
tercer molar que aparece mal colocado en las priliieras etapési
de su formacién, més t‘:'avrdc"a pugde tomar  su ]-)osi:cién cérrecta‘

"en el -arco, si »elﬂmaxila‘r se desarrolla nnrmalmente. Sin
em'ba}éb; conr frecuencia .ocurre 1lo contrario. La suspensi{m‘
—b«del desarrollo puede hacer que una corona bien colocada adqu:l.e-‘

; '»ra mala posici6n unos cuantos enos después cuando las’raiceS’:“_."

':'se han‘ formado completamente.

‘ Ya se’ ha dicho que el exunen radiogrﬁfico es indispen-, '
' "sable en : 1an extraccibdn del terc_eru molar. El gs:udi_o de J.a‘
-f_‘orma .y dizjét;cién radicular, 1la disposicién y relacién .del. .

' ‘alveolo son 'fu'ndénientale‘s’;‘._"' )

tI..OS PUNTOS A INVESTIGAR EN EL EXAHEN RADIOGRAFICO SON LOS,‘,

svmn'n-:s v

le la corona; integridad 'de 1a cara mesial..

ﬁii corona .:del aegundo iolya,'lji.v :lutegridad ~de

Fonn ,disposici&n y nﬁ-ero de las raices del ter

~;Forna del aéptun in‘nerradicularr

5, _!Espelor : g.‘!turu_ iy .‘;d:l.vapq_s'ic:l.&rn, ‘del ‘tabique - dis ulv,}idé'li'v,“ S

' .ialveolo o

6. Relac:lém de la ‘rama - -ontante con lnvcorona diltul del‘::f, E

b
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' 3er. ‘molar.

7. Forua. espenor, altura BA diaposici6n del tnbique interden-'
'>' :ar1o. ' )
8. Grado de contacto del tercer‘mdlé: yvé; segundo molar.

}?9. ';Form;:j‘digﬁ6§ic16ﬂ'de;las raices del segundo molar.’

- EVALUACION PREOPERATORIA

Jntes de proceder—a la eliminacibn de un diente in—w,_f

"cluido dificil es absolutamente indispensable que el cirujano‘—
\dencista haga una evaluaci6n exacta del caso.restablesca ~unﬁ

:;diagn6scico precigo. celebre 1as consultas necesarias & informe Ea

pi;hitamente»glgpncieg;e de,su,es;ado. Solo ‘asi serénisalva-fl“

 ,guard£doé,‘y _:ééliéédbé}floa:‘1h£eféses~fde1w paqiente y_'qel-la‘ 

brofesibh}”"

V_El primer paso‘ para preveniri‘ n 'pfbbleia 'p&éﬁériéf:

' 15 la avulsi6n del diente incluido. es tener al dia e1 archi

'historia clin ca”'

fieico. y rsdiogréfico

._;un»exame

jBﬁ' algunas ocaslones el dentista consultaré/‘al_.

;médico general de‘ paciente para 'obtener da:os ‘o confirmai
Jospechas nacidas del reconocimiento.* Con esta serxe de datos.
‘el C D. abré ‘como actuar. que‘ tiﬁo de aneatesxa utilizar, '
si se va a modificar ©. no algﬁn :ratamiento que este llevando

el pgciente, etc. Muchas veces 105 ;ratamzentos ortodénticos,
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’protésigaé. phfo&ontales, influyen en el procedimiento duir&f4

‘gico utilizado para eliminar el diente incluido.

Es necesario hacer marcaer que el ‘examen radiogréfico

de la regién del tarcer molar inferior, proporciona ‘un conjunto

Jde detalles de gran utilidad desde el punto de. vista anatémico,
ii;;t‘r

'y quirﬁrgico."fY;:éh base ‘a resto’ desglosaremos 1a anat

’.alveolar del tercer molar inferior. dado que'el Cirujano Den-f

itia:a antes de hacer la 1ntervenc16n ya. debe estar familiariza— e

“do con la ‘zona ‘a intervenir.

- el WL - B : ,
P b

et i S . . A
ANATOMIA ALVEOLAR DEL TERCER MOLAR: INFERTIOR

e puede‘ observar radiogréficamente e1 tercer molat 

'jcompletamente kerupcionado y ‘en relacién con e1 segundo:iconﬂli'i

:la rama del maxilar 1nferior y con’ el conducto dentario.ﬁ

'cual se identifica por los dos trazos que se estan dando po

‘ncierra una_ zona radio—lﬁcid

‘o8 ia traducci&n de‘la luz del conducto. G

‘1ar puedc ptesentarae erupcion.dn o 1nc1u

posible obaervar ‘él ?saco .pericoronario lo elementos 

ubicados 'en parte distal del 'tercer' molar.- es )

 pato16gico1
‘neces-rxo individnalizar concretn-ente los . distintoa eleuentoui
Tanatémicos a nivel del tercer -olat 5mferior estos elementos}

ason. el bprde anter;p; del maxilgr. ‘la 14inea oblicua exte:naf'
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fld'ctesta>temporai. la‘lineakmilohiqideafy el hueso péric&rona-
fib qﬁé'sbh ei nombre del ﬁheso mesial;vbucal. di#tél 1ingh51.‘
,y<o§iugél. cubre -5 rodea parcial o totalmente al tercer molar

.‘inféiio;.- Tales elenentos no son sieupre ‘bien diferenciables. 

porque se ,suponen entre si. estan a ‘veces cubiercos por la

ﬂnimagen dentaria o realmente son’ poco visibles.

En la anatomia del alveolo del tercer molar inferior:j

1tregular como 1as raices que en el estan implantadas,_deben o

ser estudiadas su estructura y 1a relacién de las ‘caras. proxi—;

males y la vecindad con el. conducto dentario inferior,

.. ESTRUCTURA

: Fofﬁé do;‘pdr tejida compacto Yy rodeando cejido;

‘esponJoso. ei‘aiﬁebld; del tercer molar 1nferior puede'es:aril“:Vf

ftsobre'el suelo de la boca.

disponiendose a modo de balc6n

.tabla incerna {én estas condiciones es ‘siempr

T,muy'delgéié; papirécea en algunos caaos..haciendo las rhiéesﬂf

: relieve sobre da; cara interna del maxilar, [} estando en algunas .
b'ocasiones perforando la cabla y 1as raices en intimo contacco‘

“con 21 periostio.
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: Lé tabla externa a nivel del tercer molar. siempre

es ancha, _espesa resistenté'y sélida. La osteotomia- resulta

- con, frecuencia dificultosa. La cara mesial del alveolo esté
_constituida por  un tabique de espesor variable, que ‘va aumen-

;ando-graduplmen;e_desde gl_borde 1ib;erg la regiénfbésal.

Ene'éstéf dedé'fyibre;.:agddo‘"o: trundado;: .se apoyan
i;iogétiﬁéifﬁﬁéhidg 'dEStinadbs“ a ‘ia extraccién del ~molar, 1la
~§£té'diétai déf'alveolo. .en los molnrea normalmente erupciona—
1665, esté formado por la porc16n 6sea que la separa. del borde
: ;hﬁérior de la .rama montante. Su- nivel alcanza la altura

. del cuello del tercer molar. 1a parte distal. del alveolo esta

cubierta por 1a mucosa gingival.' El séptum :¢n-asu porcidn

‘ .§gga 1nterradicular rvaria_y dg‘ forma y eépesor,ivdé ‘acuerdo

B ¢§nj1g d;gpos;c16n‘radicqlar; i ﬂf:f}ﬁ; 

Exiguo e’ inexistente‘ éh‘;éasav:dé, raicés. p:bximés )

iona‘as es amplio* s611do en; 105:7 _es conside—

’rablenente abiertas. “En general el séptum es eapeso.

;RELACIO.\!ES{_’DEL ALVEOLO DEL ERCE‘R uor.n ’con 1-:1. JCTO DENTA-
RIO INFERIOR : A T S

'JA?RIL,IA clqsifica.en:cugtfo tiempos:

' §)  El més frecuente.' El cpnducto‘cor?e miy vecino

BEE
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a los dpices, separado de estas Gltimas por una exigua cantidad

de tejido 6seo (compacta interna del alvéolo y compacta del

conducto)

b) El menos frecuente. Existe un amplio espacio

entre los Apices y el conducto.

c) Raro. Los é&pices del molar se introducen. en

la luz del. conducto.

d) El conducto dentario estd situado en los lados

bucal y lingual.
~PREMEDICACION Y ANESTESIA

Las distintas mhniobréé"que la cifuﬁia_ empléa para
el tratamiento de lés afecciones, pro?ocan dolor. La supresién
.de este dolor, es una ‘de las mAs grandes conquistas der la
huﬁanidad, se logra gracias alkempleo de la anestesia téfmino
que Se usa  correctamente para désignat eéte kprocedimieﬁtot
pero que en realida debe tener distintas ascepciones; anestesia
que es el método que permite la pérdida total de la sensibili-
dad, analgesia, qﬁe es la supresidén del dolor conservando

la conciencia.
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AGENTES ANTICOLINERGICOS

El uso de agentes anticolinérgicos estd - indicado
en pacientes con salivacibén excesiva y que nos pueden producir
un laringoespasmo. Hay que tomar en cuenta gue este tipo
de bloqueador salival también aumenta la frecuencia cardiaca
y podriab ser nocivo en &algunos pacientes, cabe mencilonar qué
la gran mayoria de los pacientes son apresivos, por lo cual

su ritmo cardiaco biene alterado.

Dentro de los medicamentos anticolinérgicos tenemos
el Brevital (metoxita) que también provoca taquicardia injpor-—

tante.

La escopolamina, es un buen agente anticolinérgico.
Su ‘afecto sedante. sobre el sistema nervioso central hace que

sea la premedicaciédn sea ideal.

Con la introduccién - del diacepam vy n_arcéticos de
accién corta (sublimaze) en el mercado; muchaes C.D. cohfién
mucho mls en estos. que ., en la ane‘stersia general puésto que
al ménos el D;Laéepam por via intravenosa elimina la aprensién

¥ el miedo del paciente.

Pero a 1los pacientes que se les ha administrado este

tipo de narcdtico se les debe de vigilar de cerca y de 1la

AR
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misma forma que a los inconcientes. La presién arterial debe
tomarse cada 4 o 5 minutos, para revelar los cambios que ocu-

rren con la frecuencia o en el ritmo cardiaco.

Es necesario que los pacientes se encuentren en ayunas
6 horas antes de administrar los sedantes, puesto que ha habi=
do casos en pacientes gque se les ha pasado alimentos a 1la

traquea, y esto representa un peligro potencial.

Cuando se haga la administracién del aedaﬂte ¥y 1la
anestesia, se debe de respetar la .posicién del sillén. y del
paciente sobre de éste. Asi{ tenemos que si el_paciente esté
con los pies colgando del sillén, aumenta‘el flujo sanguihep
en las piernas y contrarresta la disminucién en la resistencia

periférica.

En lo que al anestésico propiamente dicho, tenemos.
que en la cirugia hay varios tipos de anestééia: local; regio~-
nal y generai; siendo la m4s frecﬁente y la méAs usada en la

odontologia la regional,

Para la mandibula tenemos el bloqueo mandibular (en

la espina degpix) y la mentoniana.
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BLOQUEO MANDIBULAR

Este bloqueo es el mds exitoso y se realiza en la
rama alveolar o dentaria inferior del nervio mandibular en
la mitad de la rama ascendente de l1la mandibula, en la regiébn

del conducto dentario inferior.

Es 1la técnica de eleccién para 1los procedimientos.

dentales, sobre todo la anestesia del tercer molar inferiorx.

La inyeccidn supraperibstic= en esta regién, no resul~-
ta del todo satisfactoria, puesto que la mandfibula es una
estructura 6sea a través de la cual no puede difundirse libre-

mente la solucién anestésica.

Los nervios mandibulares se anestesian mAs fécilmente
por . medio»ldel bloqueo del ’nervio, precisamente. en el punto
donde penetra al canal alveolar inferior, se prodﬁce ﬁn bloqueo
.afectivo de’ este nervio y de sus ramificacioﬁes men:oniﬁnas

“incisivas y linguales, depositando la  solucién anestésica

en al ptoiimidad inmediata del nervio inferior,

Cuahdo el anestésico se pone en contacto estrecho
con el nervio dentario inferior, la solucién penetra répidamen-
te a la vaina del tronco nervioso y bloquea los millares de

fibras nerviosas para suministrar a la pulpa una anestésia
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profunda y Hhradera (de 90 minutos) en todos los dientes que
reciben ramificaciones del nervio. La anestesia de los tejidos
blandos es mAs corta aunque no se produce tan marcadamente

como la anestesia por infiltracibn.

Los puntos de referencia para la inyeccibén del tercer
molar inferior y dientes contiguos, son: el bmargen anteribr
de ‘la rama ascendente de la mandibula, linea milohioidea
oblicua‘interna, el diente canino y primer premolar del lado
cpuesto a invectar, Tn punto imaginario.-a un centimetro sobre
la superficie triturante del filtimo molar en el lado de inyec-

tarse sobre la rama de la mandibula sobre la espina de Spix.

Se coloca el dedo indice de la mano izquierda, se
palpa la zona va descrita y se introduce la agujé hacia adentro
y hacia htras, ﬂepositando el anestésico desde que se introduce

la aguja en -la zona.

Siempre es recomendable reforzar ‘la zona del .tercer

molar con puntos locales uno en vestibular y otro pdr’lingual.‘

En término;’ generales, es una opéracién de cirugia
oral y se prgpone abrir la encia, llegar hasta el hueso, prac-—
ticar una ventana en &l y por esta ventana eliminar el tercer
molar. éonseguido el objeto, se yuelven los tejidos a su

sitio normal, didndo por terminada la intervencién.



CAPITULO \'
INSTRUMENTAL Y MATERIAL UTILIZADOS PARA LA ELIMINACION DEL
TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO

Para la extraccién de un tercer molar inferior inclui-
do se deberd contar ‘con instrumentos para tejidos blandos

y duros.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDCS BLANDOS

BISTURI

En nuestra cirugia bucal se usa’ comunmente un bisturi
de hoja corta, este instrumento consta de ‘un mango y una ‘hoja,
.ésta hoja puede tener ﬂis:intasvforﬁas y tamafios. En nuestra

practica de cirugia de terceros molares, preferimos el Bisturi

de Bard-Parker con hoja del nfimero 15.
TIJERAS

_ Se les emplea para’ secciénar lehguetas -y festones
gingivales y trozos de  encfa, también pueden utilizarse para
- seccionar bridas fibrosos y trozos de“ﬁolgajo; ademis de cortar
la mucosa cuando existe periconitis. Dichas tijeras pueden

ser rectas o curvas.

o et
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PINZAS DE DISECCION

Nos ayudén en la preparacién de colgajos y en otras
maniobras el cirujﬁnb puede valerse de las pinzas de diseccién
dentadas para tomar la fibro mucosa sin lastimarla o las pinzas

_ de.diente de ratén, o las pinzas de kocher. las cuales desempe-

Nan un.papel muy similar. -

TERMOCAUTERIO

Es utilizado para seccionar tejidos gingivales, pu-
diendo incidir abscesos okdestruirAlosvcapuchones que cubren

el tercer molar, también para inhibir hemorragias.

"LEGRA O SEPARADOR DE PERIOSTIO

" Sirve para el desprendimiento y.  separacién de la

fibromucosa, primeramente~incidida por el bisturi.

"JERINGAS Y AGUJAS

Estas deben ser de tipo estandar, de fécil ﬁanejo
para el cirujano, por 1lo general, se trabaja con jeringas
Carpula con adaptaciédn .corta, e indistintamente con aguja

corta o larga desechable. LLas agujas pueden ser de distintos

calibres, los seleccionard el cirujano de acuerdo a su técnica
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de bloqueo,
SEPARADOR O RETRACTOR LINGUAL

Son necesarioz para mantener apartados 1los 1labios

y la lengua y de este modo no herirlos. Generalmente estos

separadores y . retractores son sosténidos'pof el operador para-
facilitar'las maniobrés del cirujano, Se debe - tener cuidado

paia‘nd jélér”fueftemehte el labio 'y la -lengua del paciente

porque se puede provocar un lenfoedema postoperatorio,

PINZAS DE KOCHER

= Estas pinzas estan destinadas en cirugia-para hacer
hemostésis sirve para comprimir - una vena o arteria que ha

sido seccionada.

TIJERAS PaRA SUTURA

Estas tijeras son disefiadas especialmente para cortar

la sutura.

PORTA~AGUJAS

Este instrumento es una pinza que toma ‘a 1la aguja

en el sentido de su superficie plana y la guia enjtodo; sus,

e
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movimientos.
INSTRUMENTOS PARA TEJIDOS DUROS

ESCOPLO Y MARTILLO
P
Se utilizan para ‘resecar’ el hueso qué cubre el objeto
de 1lea 1nter§epéién, o sea 1la tabla externa . en la extraccidn
del tercer molar incluido. Los escoplos se emplean fara sec-

cionar dientes en las maniobras llamadas de odontoseccién.
ALVEOLOTOMO

Sirve'para realizar la reseccién de hueso (osteotomia)
estas pinzas pueden ser rectas o curvas, actuan extrayendo

el hueso por mordiscos. - ) -

CUCHARILLA DE LUCAS

Esta .cucharilla nos va a servir.para curetear y raspar
el hueso ya realizada 1la extrécéién,itambiéh elimina coleccio— -
nes patoldgicas.

JUEGO DE ELEVADORES

Estos nos sirven para la luxacién de la pinza dental
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por medio de movimientos de palanca.

- FRESAS QUIRURGICAS

La fresa en si puede sacar el hueso o abrir camino
a otros instrumentos, pueden usarse las fresas comunes, estas,
pueden ser redondas del nfbmero 5 al 8, de fisura del 560,

Siendo mucho mads ftiles .las fresas de Schamberg y Aliport.

LIMA PARA HUESO

Nos va a servir para eliminar las crestas bseas des-—

pués de la extraccién del molar, o cualgquier otra pieza.

FORCEP Y RAIGONERA

Cuando la corona se encuentra expuesta clinicamente
podemos utilizar el forcep nGmero 210 y el 105 para realizar
la extraccibn. La raigpnera’universél también ﬂds puede - ser

itil cuando falta por -extraer una raiz. .

MATERIAL QUIRURGICO

CAMPO QUIRURGICO O LIENSOS DE CAMPO

Deben de estar estériies. estos nos van a proporcionar

< e e -
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un campo de trabajo estéril, cubriendo los ojos del paciente

¥y reduciendo asi el traumatismo psicolbdgico del paciente.

BATA QUIRURGICA, PIJAMA, BOTAS, CUBRE CABEZA Y BOCA, GUANTES

Nos sirve ' para proporcionar proteccidn ‘a nuestro

~paciente y para protegernos de . contaminantes.

GAZAS ESTERILES

Se colocan compresas entre los incisivos inferiores

y debajo de la lengua, para evitar el exceso de saliva, sangre

y fragmentos de hueso en la garganta del paciente, estas com-

presas o gazas deben estar estériles.

AGUJAS Y SUTURA

Actualmeﬁte‘ ya viene unida ia. agﬁja a la sutura,
ia éguja puede ser corta orlarga atraumét;ca. curva o recta
. ¥ el material de sutura puede ser Catgut, sedﬁ, lino, nylon,
crin, etc. El mis usado es el catgut y.el dérnélon, se les
emplea para ligar vasos seccidnados. © como simple elemento

de sutura, pudiendo usar en planos profundos. El1 hiic de

seda se . usa para planos superficiales y la seda mAs usada

para suturar los colgajos ¥ cerrar la herida es la de 000.
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JERINGAS DE 10 ml DESECHABLES

Estas nos van a servir para irrigar con suero fisiold-

gico el hueso mientras se desgasta este con la fresa.
SUERO FISIOLOGICO
Nos sirve para irrigar el hueso cuando. se .este desgas~

-tando. Con 1la fresa .quirurgica ¥ para -elihinar-’espitulas

del alveolo.
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CAPITULO VI
. TECNICAS PARA LA ELIMINACION
DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO

Para establecer 1la técnica quirirgica a emplear,
se deben’ tener en consideracién varios aspectos, como son:
Historia clinica, estudio radiogr&fico, instrumental quirirgico
especifico, anestesia, y profilaxis general. una vez evaluado

todos estos aspectos se procederd a la intervencién quird@rgica.

Debido a que las inclusiones no siguen un patrén
exclusivo o determinado no se puede realizar la misma técnica
duirﬁrgica para cada caso de tercer molar inferior incluido.
Por 1lo -Eantp. se proceder4d de acuerdo al tipo de inclusién

. Que se -nos presente o-a la clasificacidén que este molar corres—-

ponda.

Segln Gustavo O. Kruger; entre las técnicas quirfirgi-

cas més comunes a emplear son:
INCLUSION MESIOANGULAR
Ya establecida 1la anestesia y campos opefatorios

se procederd a colocar una compresa en la boca para realizar

el aislamiento operatorio. Se tendra otra compresa para Ssecar
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las membranas bucales expuestas.

Se palpard la zona y se calecularéd el umdral del anes-
tésico, una vez confirmada la anestesia de la 2ona. se hara

la incisién en leos tejidos distales del segundo molar, esta

-se hace con el bisturi de Bard-Parker. (hoja No. 15).

La incisién debe hacerse de una scla intencién hasta

llegar -al ~hueso o de la cara dentaria incluida. gse dedbe de

considerar el grosor que tiene en Su rama vertical el maxilar
inferior puesto que uma incisién distal recta puede lesionar

estructuras anatbémicas importantes para evitar esto se realiza

la incisién por bucal. La inclusibén se continGa hacia abajo

y‘adelante hasta los tejidos bucales sobre la raiz mesgial

del segundo molar; otro tipo de incisién que se consgidera

ideal - por - que es menos traumfdtico. en el postoperatorio, es

pricipiando 1la  incisién en la parte méds alta de la cresta

distal, por detris de la cara distal del scguando molar, esta
se continila hasta 1llegar a la cara distal del segundo molar
y festoneando la encia en su adaptacidén al cuello del segundo

y primkekr molar especificamente hasta la raiz mesial del prime-
TOa Poiste'tiormente se procede a. desprender el colgajo con
una legra o perilostotomo,. el cual se éoloca~entre los labions

de 1a incisién y con movimientos suaves de lateralidad y de

giro se desprende el labio bucal de la incisidén en toda 1la
Una vez

extensibén hasta llegar al primer molar inferior..

IR
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desprendido el colgajo se colocan los separadores y se seca

con gaza la sangre para observar el hueso expuesto.

Al quedar el hueso expuesto se procede a la osteétomia
‘"u - osiseccidén propiamente dicha, esta consiste en resecar 1la
cantidad necesaria de hueso que cubre al molar incluido, pq,fa
esto nos valemos ’de la radiografia y una vez loc.alizadd el

diente se perfora con fresas quirGrgicas redondas el hueso
a la éltuta de la corona, se evitard el sobre calentamiento
con irrigacidén de suero fisiolégico, para mayor velocidad
se hacen perforaciones en forma triangular y después se unen

con una fresa quirdrgica de fisura y se elimina el hueso con

una cureta.

Quedara éxpuesta la corona y parte de 1a raiz, se
drriga y sveca con ‘gaza para obtenér~vi:i‘bi],idad. pbs'teri‘drmgn—
te se realiza la odontosecc-:ién cortando t‘:rans‘;'el.:-salmente la
corona,

secionada esta se eliminard con un elevador recto

© un elevador de Krogh. (punta de lanza);

Para la eliminacién de las raices, se coloca en 1la
bifurcacién un elevador de bandera o. de winter. largo Nb. 14,
apoyandose en la placa cortical bucal y haciendo movimientos

de traccién se expulsan las raices del alveolo.

Se procederd con una cucharilla de Lucas a realizar
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el curetaje para eliminar fragmentos 6seos y restos de tejidos
blandos. Se lavara perfectamente con suero fisioldgico y
se procederd a limar las espiculas y a realizar la gingivo
plastia de los labios de l1la herida. Por Gltimo se curetea
con cuidado el fondo del alveolo para no daifiar el nervio denta-
rio inferior y el paquete vasculo nervioso. Limpia la cavidad
se p;ocede coh el ‘clerre de esta se . sutura con catgut 000

y aguja cortante redonda de 12.5 mm.

Generalmente se utilizan puntos separados pero aqui
el criterio del cirujano dentista es el que cuenta. No se

dejard drenage.
INCLUSION HORIZONTAL
La incisibén seréd la misma que en el anterior.

El corte &seo serd vertical y ﬁrofundo, casi se ekteﬁ—u
déré hasta el'ﬁivellde la punta dglvsegundo molar. Se realiza
'ia o$teosecci6ﬁ y se expondré ia pieza a eliminar.l La éorona
se ‘éecciona con.  fresa quirlrgica. redonda, - a 1la altura del
cugllo. se elimina cén elevador recto.y apollado en unoc de
bandefa. "81i hay suficiente espacio para utilizar un elevador,
se hard con 1afffesa quirfirgica sobre el resto de lés rajices
y asi apoyar el elevador y eliminarlas. Otra variante seré

seccionarlas en dos y eliminarlas en dos porciones el elevador
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serd del No. 14. Eliminada la‘ Gltima porcién del diente se
debridard la cavidad cuidadosamente y se hard el cierre de

esta.
INCLUSION VERTICAL

Este tipo de inclusidn es de los més dificiles de
resolver debido a que entre el segundo molar y el tercer molar
incluido, no hay puntoe de apoyo para el instrumento con que

se hard la abulsiébn.

Se realiza la incisién vertical se levanta el colgajo,
se expone hueso. Aqui se elimina hueso que se encuentra sobre
la corona del diente incluido vertical y ademds se elimina
hueso hasta exponer 1la corona del: diente, esto es valido en
dientes que se encuentran a pénas limitados al e:ﬁérior del

hueso.

Se hace un corte vertical sobre la corona y se elimina
esta porciédn, con un elevador de punta de lanza o un No. 14,
se elimina el resto, apoyandose en. la bifurcacién y haciendo

presidén hacia arriba, se extraeréd la otra porcidn.
INCLUSION DISTOANGULAR

En este tipo de inclusién, la corona queda situada
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en la regién mlAs lejos del segundo molar. Se eleva un colgajo
mucoperidéstico y se hacen los cortes &seos vertical y horizon-

tal, se expone el molar y se secciona verticalmente con fresas

quirﬁrgicés, se elimina 1la corona hasta la raiz; se corta
el diente con un elevador no. 14 y si se dificulta la abulsién
se odontosecciona la raiz y se extraen las porciones radicula-

res en forma independiente.

Cabe recordar que 1a fuerza hecha .en la extraccién
de las piézas incluidas debe ser controlada y minima para

evitar accidentes graves.

Pero con excepciones en. dientes que hay que utilizar

mayor fuerza..

El hueso exesivamente traumatizado hay que eliminérlq
ya sea éon cincel, fresa quirfirgica y alveolotomo y practicar

la regularizacidén 6sea con una lima para hueso.

Para evitar el desgarre de tejido mAs alla de 1la
inciéién ha} que poner un punto. .de sutura .en el prinéipio

de la incisién realizada sobre la cresta alveolar.

s —
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TIPO DE INCISION PARA CUALQUIER INCLUSION DE
TERCEROS MOLARES INFERIORES

INCISION INICIAL

Hasta la cara distal del 2% M.I.-

FESTONEADO Y PROLONGACION DE LA
. INCISION PRIMARIA

DESPRENDIMIENTO DEL - . SEPARACION DEL COLGAJO ZONA QUL
COLGAJO (LEGRA) - - T . RURGICA VISIBLE (Punto de Sutu-—

ra, evita desgarro).
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CAPITULO VII
INDICACIONES Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Al postoperatorio debe de darsele la importancia

que se merece, ya que la vigilancia, cuidade y tratamiento

de la herida del paciente puede modificar y mejorar los incon-
venientes causados por la intervenciédn quirQrgica; pero si

esta se descuida la recuperacibén puede ser prolongada y compli-

carse.

Asi tenemos que una vez terminada 1la intervenciébn
se le explicard al paciente que tendriA molestias, falta de
mdvimiento‘ e inflamacién y si esta es excesiva se le recomien-

da .al paciente que regrese al consultorio para su atencién.

CUIDADO DE LA HERIDA

Una.. vez terminada. la intervencién quirfrgica, - se
procede a limpiar 1la sangré} saliva, 'y ‘restos de espiculas
que"hayan quedado en la'heridaky esto Be realiza por mgd;o

de irrigaéién de suero fisidi6gico. o agua‘bidestiladéa

"Normalmente la - herida no  necesita terapedtica  ya

que esta evoluciona favorablemente, siempre y cuando el alveolo

que sangre forme ‘codgulo y de esta manera tiene una mejor
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defensa contra la infeccién y los dolores.

Se citard al paciente al cuarto o quinto dis de 1la
intervencién para retirar los puntos dey sutura; previamence
realizada la limpieza en la zona de los puntos‘de sutura . con

una torunda empapada de merthiolate,

Se le recomienda al  paciente que . trate de evitar
el empaquetamiento o atumulaﬁién ‘'de alimentos en 1a herida,
tocarse con los dedos u objetos duros para evitar infecciones,
también se le sugiere enjuagues de agua hervida y tibia con
éal o de 50% de agua oxigenada y 50%Z de agua natural hervida;

con el fin de evitar el cambio del P.H.

Se le indica al paciente hacer enjuagues con antisép-

ticos bucales’ tales como Amossan.:Isqdine bucofaringeo, Liste-

:rine etc,

DIETA

Debido a que el paciente se kencuentra traumatizado
o impedido en sus movimientos normales de apertura y cilerre
se le establece dieta 1liquida, tibia o fria durante los dos

primeros dias asi se evita lastimar la herida ‘con el rose

de los alimentos.
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Durante los tres prbximos dias se le da dieta blanda,
tales como, papillas y pures y se le prohibe comidas grasosas

e irritantes,

MEDICACION

Ya terminado el proceso operatorio se procede a la
medicacidén y es conveniente hacer las indicaciones por escrito

para que no las olvide el paciente.

Terapia fisica: Se le pide al paciente que se aplique
compresas frias en la zona operada, de 5 a 10 minutos cada
ho;a durante las primeras ‘doce horas. (Para evitar quemarse
m‘la piel se 1le sugiere al paciente untar crema o,vaseiina que
tiene la funcidén de aislar 1la regidén gque queda en 6ontacto

con elihiglq.),

Al dia siguiente debe’ aﬁlicarse ‘compresas tibias
o calientes en- la 2zona edematizada, estos dos jasos'fisicos

.son con el.-fin de evitar el proceso inflamatorio.

Recetar analgesicos por via oral: Prodolina, aspirina,
ASA 500, o ‘cualquier derivédo, del Acido acetil-salicilico
o en caso de dolor mAs severo se recetari cuslqﬁier.derivado

de las pirasolonas.
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Antiinflamatorios: Se recetard cualquier derivado
de la papaina o la ananasa (tripsina y quimiotripsina) cada
8 horas. Flanax, Naproxen, Mecoten. Cuando 1la inflamacién
es demasiado servera se puede recurrir con mucho cuidado a

los corticoesteroides, 2ml cada 24 horas (Alin, Dexametazona,

Flevocortid)

Antibidticos: En caso de un posible proceso infeccio-
so se recetard lo siguiente, Pemprocilina, 8,00 000, - - -
1,000 000 1,200 000 cada 12 y 24 horas, 10 inyecciones via
intramuscular, también se puede utilizar la ampicilina asociada
con un antiinflamatorio. cada 8 hrs Tromasin- “ampicilina.
Eﬁ caso de que el paciente sea alérgico a la penicilina se

le recetard Eritromicina cada 8 hrs. en capéulas de 500 ml

gramos.

Relajantes: En caso de que la dintervencidn haya
sido bastante larga se le mandard un relajante muscular cual-.

quier relajante del metocarbamol, -Robaxin, Rbﬁaxisal. Robax

ifen cada 8 hrs.

Antes de que el paciente salga del consultorio debe

de ir completamente restablecido, también se le debe de anotar
su prbxima cita, que en caso de no haber complicaciones seré

de 4 a 5 dias posteriores a la intervencién. Y anotarle el

teléfono particular en caso de una urgencia.
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CAPITULO VIII

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA EXTRACCION DEL TERCER
MOLAR INFERIOR INCLUIDO

Sin - lugar a duda las complicaciones se presentan

duante el transoperatorio y el postoperatorio.

‘Se ‘entiende por transoperatoric al conjunto de manio-

bras que se realizan durante la operacidén de cualgquier zZona

anatdmica.

Se debe de wutilizar el instrumental adecuado para
no  ocasionar dafios a tejidos blandos y duros, asi como 1la

aplicacidén de técnicas adecuadas de la anestesia.

Los  problemas més comunes que ocurren durante el

acto quirfrgico son: LESION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Esto puede ocasionarse por una:. puncién muy profunda

y una mala técnica.
"DESGARRE DE TEJIDOS

Se ocasiona por una aguja en malas condiciones,‘como

por ejemplo que la aguja se encuentre achatada de 'su vicel.
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ROTURA DE LA AGUJA DENTRO DE LA ZONA DE PUNCION

Es debido a una presién excesiva por parte del odontéd-

logo o por un movimiento brusco del paciente.
DEPOSITAR ANESTESICO DENTRO DE UN VASO

Para evitar esta complicaciédn se debe de wutilizar
una jeringa con arpdn que se introduce en el tapén del cartucho

del anestésico aspirando antes de la filtracidn el anestésico.
SINCOPE REFLEJO

Este puede ser desencadenado por un elemento emocio-
nal; ansiedad, aprensién ante la visidén de los instrumentos,
opresidén debida al calof vy a la insuficiencia de ventilacidn
de la 'sala de espera falta dg amabilidad del C.D., depresibn
mogal, fatiga por una seccibn deqasiado larga, y por la puncidn

de una aguja.
SINCOPE POR ASFIXIA
Puede  ocasionarse por 'la obstruccidén. mecénica .de

las vias respiratorias (algfin instrumento, algodén, gazas

o algfin anestésico anoxiante) Protoxido de hidrégeno).
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ANAFILAXIA

Puede sobrevenir por la dintroduccibén parenteral de
medicamentos tales como novocaina, anestocaina, sulfamidas,
penicilina, etc. que desencadenan una funcidn antigeno-anti-

cuerpo.
FRACTURAS

Estas se originan por la aplicacibén de una fuerza
excesiva y de movimientos de palanca con el forcep o elevadores
mal ‘apoyados. Estas fracturas pueden ser de la rama ascendente
de la mandibula, del condilo, o de piezas dentales adyacentes.

LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR

Generalmente se originan por la fuerza excesiva apli-

cada en la mandibula que no esta debidamente sujetada.

Se ‘entiende por _ postoperatorio ‘al conjuntd de manio- -

bras que se realizan después de la intervencidn, con el objeto
de mantener los fines logrados de. la operacién ¥y reparar los

dafios que surjan con motivo del acto quirfirgico.

Esta fase es la més iﬁportante de nuestro cfabajo.

ya que la vigilancia, cuidado y- tratamiento del paciente una

e}
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vez terminada 1la operacibn puede acelerar el restablecimiento
de la salud del paciente y s8i esta fase se descuida puede

modificar el pronéstico favorable de la intervencién.

Dentro de los problemas que pueden surgir dentrd

del postoperatorio son:

‘HEMORRAGIAS

Si después de la intervencién existe sangrado excesivo
esta se podréd cohibir con puntos .de sutura; por compresidn
mecanica o tapbnamiento con gasas, con sustancias quimicas,
estas se colocan impregnadas en una gasa (trombina, tromboplas-
tina, adrenalina, percloruro de hierro etc.) también se puede
tratar de controlar las hemorragias con materiales de relleno
como son el gelfoam y el .oxicel, Otro método es usando el

termocauterio.

Si a pesar de estos métodos continua -la hemorragia’

se aplicara vitamina K por via intravenosa o intramuscular.

EDEMAS (MORETONES)

Estos generalmente aparecen en compaiifa de inflamacién
¥ se caracterizan por una zona violacea verdosa de muy mal

aspecto ocasionada por la puncién de vasos, desaparece en
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un término de 8 a 15 dias.
PARALISIS FACIAL

Estos se manifiestan cuando el proceso inflamatorio
y cicatrizacién han terminado y el paciente reporta la pérdida
de sensibilidad, es comin en estos césog que debido a la accidn
traumitica se produzca un bloqueo de las sensaciones nerviosas
y si la lesién no es grave la ;ensibilidadAsé recuperara 'y
tornarid a su normalidad. ©Pero si la pérdida de la sensibilidad
sigue de manifiesto, sSe pensara en una lesién ;ayof Yy se cana-
lizard de dinmediato con un neurolégo para que détérmine su

tratamiento.

INFECCIONES

Estas se presentan cuando no hay 'una asepsia y anti-
sepsia de los instrumentos, - asf{ como la falta de higiene del

“paciente, esto se evitard con 1lc prescripcidn de antibibdticos.
SINCOPE

Se caracteriza por un malestar ‘géneral. sianosis,
sensacién de sofocamienté, pérdida de conciencia, midriasis,
pulso dibil, palpitaciones cardiacas, apenas audibles, tensidn.

arterial baja, vaso dilatacién generalizada, que mantiene
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el 1liquido =sanguineoc en los vasos periféricos -ocasionando

mala dirrigacién del cerebro; el paro cardiaco es consecutivo

al colapso vascular. A menudo los transtornos mejoran poco

a. poco pero en otros el paciente puede morir subitamente si

no se atiende rapidamente. Afortunadamente estos casos son

bastante raros o estan atenuados v los signos de reaccién

no aparecen més que de S5 a 15 minutos después de la inyeccidn.

Esto puede sobrevenir a dar causa a un shock anafiiéc—

tico y sus signos principales son nauseas, midriasis, prurito,

vémito, urticaria, disnea, edema angioneurotico y convulsiones.

Seguido de un sincope por colapso cardiorespiratorio ocasionan-

do la muerte, tratamiento del shock anafiléctico.

. La brevedad del .tiempo del que podemos disponer para

reanimar al enfermo requiere serenidad y rapidez,. se. debe

tener el material necesario y medicamentos en un lugar determil-

nado 'y al alcance del C.D.
Los medicamentos necesarios de urgencia son; Nacine-.

frina, 0,005 Nesinefrina, 0,005 g. (vasopresor).

Fenergan, o Avapena, 2 ml. (antiistaminice)

Presil 2 ml. (vasopresor)
Flebocortid 2 ml. (hidrocortisona)
Adrenalina solucidn de 1 a 1000 (facilmente alterable, renovar—

la frecuentemente)
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Cloruro calcio solucidn al 5%

gluconato calcio solu;ién al 10%

Debe de revisarse constantemente los @ medicamentos

y renovar los que estan cAducos.

'MATERIAL DE URGENCIA;

2 . jeringas hipodérmicas .desechables"de 5. ﬁl;‘4pdrg

inyeccién intramuscular e intra-venosa.
Pinza para lengua para los casos de tracciones

Un aspirador guirfrgico.

Una botella, de oxfigeno con carilla

. ) Es hueno récordar que para la prevencién del shock
y del sincope una buena premedicacibn y una preparaciém psiqui— -

ca del enfermo ‘es .un factor importante.

'Aun més comﬁh qﬁe los sincopes y el shockfsonrlas
llpotlmias por lo cual ‘es importante conacex  su tratamiento,r
la respiracién y la cxrculacién no -se detienen pero si estan
‘hay palidez y sudoracién ¥y el reflejo de vbmito

disminuidas,

es manifiesto, en este’ caso ‘se coloca ‘al paciente ‘en posici6n

aerear 1a estancia o habitaci6n, suprimir

de tren de Leagbur, .
ﬂaniener libres 1ias

toda molestia causada por. los vestidos,

ot
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vias respiratorias altas, aplicar una inyeccidn subcutlnea
de un ml. de Presil. Hacer inhalar .oxigeno, mantener al enfer-
mo en observacién hasta el retormo normal de la conciencia

dejarlo ir en compafiia de un familiar o conocido.
‘La anestesia local necesita una alimentacién normal

previa 'ya que es notorio que las lipotimias son ocasionadas’

por la falta de glucosa.
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CONCLUSION

Al término de este trabajo y el haber énalizado el
desarrollo, 'y crecimiento y causas de 1la 41nc1u-;:'si6n de'iéé,m
terceros mollares" inferiores incluldos asi como. de sus zonas

circunvecinas’, - debemos considerar que estas piezas dentaies

[N

e'uexg tratarse  con ‘sumo. cﬁidédo, ya ,qixe de esto dependeréb_
el -éxito o fracaso de nuestra- interverii:i&n,'—quirérgiyc;. Por
1o tanto, el C.D. debe tomar conciencia de que no solo_ las
causas pbéolégicas que ‘implican la inclusién- del tercer molar
ocasionan' problemas al paciente, s8i no que también‘ nosotros -
podemos ocasionar problemas secundarios bastante serios, siﬁd
se estud;,ia una técnica y un plan de tratamiento adecuada para

solucionar los problemas que sufre el enfermo. Y de nosotros

rdependerd su curacién y con ello nuestra superacidén personal.

Uno de los problemas més. comunes en nuestra prdfesibﬁ
es ‘hoy ‘por hoy 1as-inc1usi'ones,"no solo del tercer molar infe-
rior sino de cualquier tipo. ‘Por 1lo tanto, es nuestro deber
como profesionistas temer 1a habilidad manual necesaria "en
el manejo del instrqmental y medicamen'tos, as&:r como la funcibn
. de cada umo de ellos y que en cada intervencién prél;ararnos
a conciencia para tener la destreza y conocimientos necesariés

para cualquier tipo de estraccién de dieﬂtes inclu:@doa.
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