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INTRODUCCION

El presente trabajo es una revision bibliografica, de acuerdo a los diferentes
autores mencionados al término del mismo, en el cual describiremos los
conocimientos anatdémicos, farmacologicos, quirtrgicos y de diagnostico
necesarios para poder diagnosticar adecuadamente y hacer un buen plan de
tratamiento en cirugia bucal.

En cuanto a generalidades mencionaremos los tipos de retencién y las
diferencias entre cada una para diferenciar un concepto de otro.
Mencionaremos los métodos de diagndstico necesarios y los
complementarios de forma general, segun lo requiera cada caso, como son
radiografias, estudios de laboratorio e interconsulta con médicos
especialistas.

Explicaremos las diferentes técnicas de abordaje quirdrgico de acuerdo a las
clasificaciones descritas por Winter, Pell y Gregory, las cuales mencionamos
en el capitulo 3.

No pasaremos por alto las indicaciones por la cuales los érganos dentarios
son motivo de extraccion ademas de tomar en cuenta las clasificaciones
mencionadas para la realizacién de los procedimientos quirdrgicos.

No olvidemos las complicaciones que se pueden presentar durante el acto
quirargico y las postquirargicas, las cuales describiremos en el capitulo 8
junto con el tratamiento, explicados en el capitulo 9.

Finalmente hablaremos de como prevenir las complicaciones.
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CAPITULO 1

ANATOMIA Y CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LOS
TERCEROS MOLARES
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Sabemos que el esqueleto facial se compone de nueve huesos: cuatro pares
(nasales, maxilares, cigomaticos y palatinos) y uno impar que es la
mandibula.t

El esqueleto facial comprendido entre la boca y los ojos, esta formado por el
maxilar superior, que rodea las aperturas nasales anteriores, de manera
bilateral se articulan en la linea media por la sutura intermaxilar; esta sutura
también se puede observar en el paladar duro, donde se unen los procesos
palatinos del maxilar.*

El maxilar de adulto se compone de un cuerpo hueco que contiene al seno
maxilar, el proceso cigomatico que se articula con el hueso cigoméatico, un
proceso frontal que se articula con los huesos frontal y nasal, un proceso
palatino que se articula con la del lado contrario formando la mayor parte del
paladar duro y procesos alveolares que constituyen las cavidades que alojan
a los 6rganos dentarios.*

El maxilar se articula con el vomer, huesos lagrimales, nasales, hueso
etmoides, cigomaticos, hueso esfenoides, huesos palatinos y frontal.

El cuerpo del maxilar posee una cara nasal que contribuye a formar la pared
lateral de la cavidad nasal, una cara orbitaria que representa la mayor parte
del piso de la 6rbita; una cara infratemporal y una cara anterior cubierta por
los musculos de la cara.!

El orificio infraorbitario, se dirige inferomedialmente y se sitla
aproximadamente 1cm por debajo del reborde infraorbitario y es atravesado
por los nervios y los vasos infraorbitarios.*
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La fosa incisiva es una pequefia cavidad situada por encima de las raices de

los incisivos, la cual se convierte en el conducto nasopalatino por el cual
pasa el nervio con el mismo nombre, el cual inerva parte del paladar y los

procesos alveolares superiores anteriores.?

Uncinate

process of
ethmaoid

Openings into
| maxillary sinus
Medial plerygoid plate
Hamulus
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El seno maxilar es conocido también como antro de Higmore, es de forma
piramidal, esta conformado de 4 paredes las cuales son: una pared medial
gue a su vez forma la pared lateral de la cavidad nasal principal; el techo del
seno maxilar que forma el suelo orbitario; una pared anterior en la que se
encuentra el orificio infraorbitario; el suelo del seno maxilar formado por los

procesos alveolares superiores y el paladar 6seo.?

Los premolares y molares superiores, estan situados por debajo de la pared
inferior del seno maxilar; la cercania de estos depende de la prolongacion
alveolar del seno. El extremo posterior del proceso alveolar por detras del
alveolo del tercer molar superior forma una prominencia 6sea, llamada

tubérculo alveolar.?

La unidén del maxilar con el proceso pterigoideo del hueso esfenoides, se
lleva cabo en un nivel que puede variar sobre el margen libre del proceso

alveolar, por detras del tltimo molar. *
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N e - Mandibula de adulto: visién
Cuatngn anterolateral superior 19

La mandibula es un hueso en forma de U y constituye la porcion inferior de
la cara; es el hueso mas grande y robusto del macizo facial. La mandibula se
compone de una porcion horizontal denominada cuerpo y dos porciones
verticales llamadas ramas. Cada rama asciende casi verticalmente desde la
cara posterior del cuerpo. La porcion superior de la rama tiene dos procesos;
un proceso condilar posterior, con un coéndilo y cuello y un proceso
coronoideo anterior, estor procesos estan separados por la escotadura
sigmoidea, que constituye el borde concavo superior de la mandibula. Las
ramas y el cuerpo de la mandibula se unen en la cara posterior, en el angulo

de la mandibula.?

La cara anterior de la mandibula, casi en la linea media se
encuentra la sinfisis mentoniana; la linea oblicua externa sirve de insercién a
los musculos: triangular de los labios, cutaneo del cuello y cuadrangular de la
barba. El orifico mentoniano, se situa por debajo del segundo premolar a

cada lado de la mandibula y da paso a los vasos y al nervio mentoniano.?

En la cara posterior de cada rama se aprecia un gran orificio,

llamado orificio mandibular que constituye una via para los vasos y nervio

10
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alveolares inferiores; casi encima del orificio mandibular se encuentra una

proyeccién ésea, la lingula, que se encarga de dar proteccion al contenido
de este orificio. El surco milohioideo es pequefio y desciende ligeramente
hacia delante por la cara interna de la mandibula desde el orificio mandibular,

este surco indica la trayectoria del nervio y vasos milohioidéos.?

La cara interna de la mandibula se divide en dos regiones por la
linea oblicua interna o linea milohiodea, que se inicia por detras del tercer
molar. Inmediatamente por encima del extremo anterior de la linea
milohioidea, se encuentran cuatro pequefias elevaciones llamadas procesos
geni, donde se insertan los musculos genioglosos. En la cara interna del
cuerpo mandibular, se encuentra la fosa sublingual y submaxilar que alojan a
la glandula salival del mismo nombre. En el borde inferior de la mandibula se

sitla la fosa digastrica, en la que se inserta el musculo digastrico.,

El borde superior de la mandibula corresponde a los alveolos que va alojar a
los 6rganos dentarios inferiores. La mandibula esta constituida por una masa
central de tejido esponjoso, circunscrita en toda su extension, por una

cubierta muy gruesa de tejido compacto.?

La relacion de la linea milohiodea con el apice del tercer molar depende de:
la altura del cuerpo de la mandibula, la longitud anteroposterior del proceso

alveolar inferior y de la longitud de las raices del tercer molar.’

El Angulo posterior de triangulo retromolar se continda con la cresta temporal
de la mandibula. El tendén profundo del masculo temporal desciende a lo
largo de la cresta temporal hasta el nivel del proceso alveolar, por detras del

tercer molar inferior.’

11
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La Articulaciéon Temporomandibular es una articulacion sinovial, sus cara
articulares son el céndilo de la mandibula por abajo, el tubérculo articular y la
fosa mandibular de la porcion escamosa del hueso temporal. La articulacién
posee dos movimientos: traslocacién o desplazamiento anterior y rotacion en
forma de bisagra, para que se realicen dichos movimientos encontramos la

participacion de diferentes ligamentos y masculos.®

Ligamentos (L):

L. Capsular.- es una capsula sinovial que rodea al coéndilo. La porcion
anterior de sus fibras se insertan en la parte inferior sobre el borde anterior
del condilo y sobre la parte anterior de la cresta glenoidea.”

12
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La porcidn posterior se inserta por arriba, frente a la fisura glenoidea y el

borde posterior de la rama de la mandibula. La porcion interna se inserta en

el borde interno de la cavidad glenoidea y en el cuello del céndilo.®

L. temporomandibular o porcion externa del ligamento capsular.- se inserta
en el proceso cigomatico del hueso temporal. Con éste ligamento se realizan

los movimientos de bisagra.’

L. esfeno maxilar.- su insercién superior es en el proceso espinoso del
esfenoides, sus fibras externas estan en el hueso temporal. El ligamento se
dirige hacia abajo y adelante y se inserta en la lingula y algunas fibras

terminan debajo o posterior al agujero mandibular.”

L. estilomandibular.- se extiende hacia abajo y adelante desde el proceso
estiloides del temporal y se fija en el borde posterior de la rama de la
mandibula, por arriba del angulo. Algunas fibras accesorias se separan antes
de la insercion y prosiguen hasta abajo al borde posterior del hioides, éste

ligamento accesorio es el ligamento estilohioideo.”
MUSCULOS MASTICADORES:

El musculo temporal se origina del suelo de la fosa temporal y curva
profunda de la fascia temporal. Se inserta en la punta y cara media del
proceso coronoideo y borde anterior de la rama de la mandibula, esta

inervado por las ramas temporales profundas del Nervio mandibular.?

El musculo masetero se origina en el borde inferior y cara medial del arco
cigomatico. Se inserta en la cara lateral de la rama de la mandibula y del
proceso coronoideo. Esta inervado por el nervio mandibular, a través del

nervio maseterino.?

13
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El masculo pterigoideo medial se inserta por su parte superior en el fondo
de la fosa pterigoidea, y por su parte inferior sobre la cara interna del angulo

mandibular.?

El masculo pterigoideo lateral se extiende horizontalmente desde el ala
externa del proceso pterigoides y de la gran ala del esfenoides hasta la fosa
situada sobre la parte anterior del cuello del condilo donde se inserta

mediante un tendén.?

14
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Movimientos de los musculos

Depresion (boca abierta)
Suprahioideos
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Digéstrico

Estilohioideo
Geniohioideo
Infrahioideos
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Esternotiroideo

Protrusion
Masetero
Pterigoideo lateral

Pterigoideo medial

Elevacién (boca cerrada)
Temporal
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Pterigoideo medial

Pterigoideo lateral

Retrusion
Temporal

Masetero

Movimientos laterales
Temporal del mismo lado
Pterigoideo del lado opuesto

Masetero?
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La inervacion de la piel de la cara depende fundamentalmente de las ramas

del trigémino. Parte de la piel que cubre el angulo mandibular, y la region
anterior y posterior del oido externo esta inervada por el nervio auricular

mayor del plexo  cervical.?
Nervio trigémino (V par)

Es sensitivo y motor, nace a nivel de la protuberancia cerebral, transcurre en
el compartimiento posterior de la base craneal hasta terminar el ganglio de
Meckel, donde forma un abultamiento o ganglio de Gasser. Se divide en tres

grande nervios:

1) N. Oftadlmico, es sensitivo, da tres ramas que se encargan de inervar
la piel, la frente, el parpado superior, la punta y raiz de la nariz.-
-Nasociliar
-Frontal

-Lagrimal

2) N. Maxilar, sale de la base del craneo por el agujero redondo mayor,

Sus ramas son:

-N. Infraorbitario, es la mas grande de las ramas que da
sensibilidad a la piel de la cara lateral de la nariz, labio superior y parpado

inferior.

17



100 S

-N. Cigomatico facial, que inerva la piel de la cara que cubre el

hueso cigomético.

-N. Cigomético temporal, que emerge del hueso cigomético e

inerva la piel de la region temporal.

18
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El nervio maxilar da otras colaterales como: rama meningea, rama orbitaria,

nervio esfenopalatino, nervios dentario posterior para los molares, nervio
dentario medio para los premolares y nervio dentario anterior para caninos e
incisivos. Todos se anastomosan para formar una red nerviosa que inerva el

apice de los dientes, el hueso, la articulacién alveolo-dentaria y las encias.®

3) N. Mandibular, es sensitivo y motor, sale del ganglio de Gasser y penetra

a la fosa pterigomaxilar a través del agujero oval, y se divide en:

-N. Bucal, emerge de la profundidad de la rama de la mandibula e

inerva la piel de la mejilla.

-N. Auriculotemporal, que pasa medial al cuello de la mandibula y
luego se dirige hacia arriba, por detras de la cabeza del condilo y por delante
del oido externo; inerva porciones del oido externo, conducto auditivo

externo, membrana timpéanica y piel de la regién temporal.

-N. Alveolar inferior, penetra en el conducto mandibular a través del
orificio mandibular, dentro del conducto emite ramas que inervan a los
dientes inferiores; se divide en ramas terminales mentoniana e incisiva. La
rama terminal incisiva inerva los dientes incisivos, encia adyacente y mucosa

del labio inferior.

-N. Lingual, pasa por dentro del ligamento pterigomaxilar y del tercer
molar, sigue por debajo del canal de Warton, inerva la parte inferior de la

cara, los bordes laterales, la punta y los dos tercios anteriores del dorso de la

19
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lengua. Da una rama para la glandula sublingual, y se anastomosa con la

cuerda del timpano y el hipogloso mayor.®

Nervio facial (VI par)

Es sensitivo y motor, inerva la musculatura superficial del cuello, musculos

de la expresion facial, musculos auriculares y los musculos del cuero

20
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cabelludo. Sale a través del agujero estilomastoideo e ingresa en el

mesenquima de la parétida donde se divide en:

-N. Temporal, cruza el arco cigomatico para dirigirse a los musculos

superficiales de la cara (orbitario y frontal).®

-N. Cigomaético, atraviesa el hueso cigomatico y se dirige a los

musculos de las regiones cigomatica, orbitaria e infraorbitaria.®

-N. Bucal, sigue su trayecto horizontal por fuera del musculo
masetero, llega al muasculo buccinador y del labio superior, inerva musculos

del labio inferior y de la barbilla.®

-N. Cervical, inerva el platisma.®

21
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La arteria facial es la principal de la cara, se origina de la carétida externa y
efectla una vuelta en su trayecto por el borde inferior de la mandibula, por

delante del musculo masetero. 2

La arteria da una vuelta alrededor del borde inferior de la mandibula,
surcando habitualmente el hueso. En este lugar la arteria es superficial y se
localiza inmediatamente por abajo del musculo platisma, palpandose

facilmente sus pulsaciones.?

22
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Méas adelante da las siguientes colaterales: palatina inferior o ascendente,

arteria submentoniana, arteria glandular, ramas cervicales, arteria
maseterina, arteria labial superior, arteria del ala de la nariz, arteria labial

inferior, ramas faciales.?

La arteria maxilar interna es una rama terminal de la carétida externa, se
adosa a la cara externa a nivel del cuello del condilo de ahi se continua por la
cara externa del musculo pterigoideo externo, llega a la fosa pterigomaxilar
para dirigirse luego al agujero esfenopalatino donde se convierte en arteria
esfenopalatina, da catorce colaterales, cinco ascendentes: timpanica
anterior, meningea media, meningea accesoria, temporal profunda media,
temporal profunda anterior. Cinco descendentes: alveolar inferior,
masetérica, bucal, pterigoideas, palatina descendente. Dos anteriores:
alveolar e infraorbitaria. Y dos posteriores: del canal pterigoideo y

pterigopalatino.®

La arteria lingual es una colateral de la carétida externa, se separa a un
centimetro por encima de la arteria tiroidea a la altura del ala mayor del

hioides, junto al masculo constrictor medio de la faringe.®

Tiene una primera curva de concavidad inferior, atraviesa la foseta
digastrohioidea, se adhiere por dentro del milohioideo y se dirige a la region
sublingual donde, después de dar una rama suprahioidea y la arteria

sublingual para esa glandula, y la arteria ranina, para la punta de la lengua.®

23
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Espacios aponeuréticos
Son areas potenciales entre los planos de las aponeurosis musculares.

Cuando una infeccion destruye el tejido conectivo laxo que habitualmente
une a las aponeurosis entre si, el espacio asi creado entre los planos se

denomina espacio aponeur6tico.*

24
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-E. Masticador.- incluye la region subperiostica de la mandibula y masculos

de la masticacion, hacia atras esta limitado por el espacio parotideo y
faringeo lateral, en su parte posterior se continla con los espacios
temporales superficial y profundo. Las infecciones del espacio masticador

se originan especialmente de los molares inferiores.?

-E. Parotideo.- contiene la glandula parotida y los ganglios linfaticos, hacia
atras se relaciona con el oido interno medio, hacia abajo la aponeurosis esta
reforzada por una fuerte banda llamada ligamento estilomandibular que
separa la parétida del espacio submaxilar. Este espacio generalmente se ve
afectado por infecciones de origen dental, pero algunas veces pueden

extenderse hasta la rama de la mandibula e invadirlo.®

-E. Submaxilar.- esté localizado en la parte media de la mandibula y en la
porcién posterior del masculo milohioideo, en él se encuentra la glandula
submaxilar y ganglios. La infeccion de éste espacio se inicia por molares

inferiores y produce hinchazén cerca del 4ngulo de la mandibula.®

-E. Sublingual.- esta limitado hacia arriba por la mucosa del piso de la boca
hacia adelante y a los lados por el cuerpo de la mandibula y hacia atras por
el hueso hioides. La infeccién de este espacio puede provenir directamente
de la perforacion de la placa cortical y lingual que se encuentra por arriba de
la insercién del milohioideo. Esta infeccion produce hinchazon en el piso de

la boca que puede causar disnea y disfagia.®

25



100 =

-E. Faringeo lateral.- es un espacio aponeurotico visceral y no un espacio

aponeurotico muscular, es decir, la aponeurosis cubre visceras y permite la
diseminaciéon mas rapida de la infeccién. Este espacio se encuentra hacia
adentro de la rama ascendente e incluye a los tejidos faringeos. Las
infecciones en éste espacio se pueden extender hasta la base del craneo
hacia arriba, y al torax hacia abajo. La extension de la infeccion hacia este
espacio puede provenir de las amigdalas, del piso de la boca, del espacio del

cuerpo mandibular y del espacio masticador.?
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RETENCIONES DENTALES
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GENERALIDADES

Impactacion: es la detencién de la erupcion de un diente
producida por una barrera fisica (otro diente, hueso, tejidos
blandos, alguna patologia o cuerpo extrafio) detectable
clinicamente o radiograficamente, o bien por una posicion
anormal del diente.™

Retencion primaria: es aquella en la que no se identifica una
barrera fisica o posicion o un desarrollo anormal como
explicacion para la interrupcion de la erupcion de un germen
dentario que aun no ha aparecido en la cavidad bucal.*
Retencidén secundaria: es la detencion de la erupcion de un
diente después de su aparicion en la cavidad bucal sin existir
una barrera fisica en el camino eruptivo, ni una posicién
anormal del diente.*®

Inclusién: es un diente que permanece dentro del hueso y por
tanto el término inclusiébn engloba los conceptos de retencion
primaria y de impactacion Osea. Dentro de la inclusion,
podemos distinguir entre la inclusion ectopica, cuando el
diente incluido esta en una posicion anoOmala pero cercano a su
lugar habitual de erupcion, y una inclusion heterotrépica, es
cuando la posicion en la que se encuentra el dientes es mas

alejada.™®
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Anquilosis: los dientes que emergen en la cavidad oral, pero
que no ocluyen con el diente de la arcada contraria, parecen
estar sumergidos (anquilosados). Puede iniciarse debido a una
infeccion o un traumatismo del ligamento periodontal. Estos
dientes han perdido el espacio del ligamento periodontal y estan
realmente fusionados con la apofisis alveolar o el hueso.
También se produce falta el diente permanente; en
consecuencia, el diente anquilosado estara a 2-4mm de la

oclusion.®
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES
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Como se revisoO en el capitulo anterior, el estudio radiolégico de la posicion

anatémica del tercer molar permite hacer una clasificacion de la impactacion.

El objetivo de esta clasificacion, es el de crear una técnica adecuada y
ordenada para la evaluacion y diagndstico, asi como para las técnicas

quirurgicas de la cirugia dentoalveolar.

CLASIFICACION DE WINTER

Esta clasificacion considera la posicion del tercer molar en relacién con el eje

axial al segundo molar, y pueden ser:

Impactacion mesioangular. Es una impactacion comun, que se puede
observar con un blogueo dental 6seo. La mucosa puede cubrir todas las
caras del molar, dejando oclusal libre, o solo pueden ser visibles las cuspides

distales del tercer molar.>®

31



o
ACULTAD
: UNA -
QBN
UNIVIRSIDAD UNAM
NACIONAL
DE MEXICO 1904
1910 101 —_—

Impactacion horizontal. En éste tipo de impactacion, el tercer molar se

observa por debajo de la linea media cervical del segundo, los molares en

ésta condicion presentan sus caras cubiertas parcial o totalmente por

hueso.®®

Impactacion vertical. Se le denomina asi, cuando el tercer molar se
encuentra alineado detras del segundo, sus caras pueden estar 0 no

cubiertas por hueso.*°

10

Impactacion distoangular. Aqui se observa la corona del diente impactado,
situada lejos del segundo molar, con lo que se dificulta la ventaja mecéanica

del elevador.>®
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CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

Esta clasificacion tiene en cuenta la relacion del tercer molar con la rama
ascendente mandibular, la profundidad relativa del tercer molar y la posicion

del tercer molar en relacion con el eje axial del segundo.

a) Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular.-

e Clase I. El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es mayor que el diametro mesio-distal

del tercer molar.

-

e Clase Il. El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es menor que el diametro mesio-distal

del tercer molar.
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e Clase lll. El tercer molar esta total o parcialmente dentro de la rama

ascendente mandibular.*
b) Profundidad relativa del tercer molar.-

e Posicidén A. La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o
por encima del plano de la superficie oclusal del segundo molar.

e Posicidn B. La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o
por encima de la linea del plano oclusal del segundo molar.

e Posicién C. La parte mas alta del tercer molar est4 en el mismo nivel o

por debajo de la linea del plano cervical del segundo molar.?
c) Posicion del tercer molar en relacion con el eje axial del segundo molar.-

Puede ser mesioangular, distoangular, vertical, horizontal, bucoangular,

linguoangular e invertido.*?

34



100 B

CAPITULO 4

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS

MOLARES

35



j OO UNAM F ﬁ
NACIONAL UNAM
ML 1904

Exodoncia preventiva o profilactica

Dada la frecuente impactacion del tercer molar, esta plenamente justificada
su eliminacion profilactica previa de que ésta patologia asociada se presente,

excepto en aquellas circunstancias en que sea imposible o poco aconsejable.

No se considera extraccion profilactica la que se realiza en casos de
inclusién, puesto que se asume que éste es un estado anormal del tercer

molar.

El momento idéneo para realizar la exodoncia preventiva es cuando ya se ha
formado la mitad o las dos terceras partes de la raiz, lo que coincide
generalmente entre los 16 y 18 afios. Siendo hasta los 25 afios el momento
limite en que la extraccién preventiva esté indicada, pues el hueso esta
menos mineralizado y el ligamento periodontal no esta plenamente

formado.™®
Patologia dentaria

Generalidades

Sabemos que la caries por su raiz latina significa “podredumbre”; cuando
hablamos de caries dentaria nos referimos a una dilucion y desintegracion
del esmalte, la dentina y necrosis de la pulpa en ultimo grado por la accion

de bacterias productoras de acidos.*
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Tomando en cuenta lo anterior Mount y Hume nos presentan un concepto

moderno de clasificacion de la caries dentaria basada en 5 estadios que se
refiere a la extension y el tamafo de la lesion con referencia a guias

anatémicas y radiolégicas; el cual mostramos a continuacién.®

Estadio O Lesidon activa sin cavitacion, sin
necesidad de intervencion.
Estadio 1 Lesion con alteraciones

superficiales que han progresado
hasta un punto en el cual la re
mineralizacién no es posible y el
tratamiento  restaurador  esta
indicado.

Estadio 2 Lesidbn moderada con cavitacion
localizada que ha progresado en
la dentina, sin debilitar cuspides
que requiere tratamiento
restaurador.

Caries que ha destruido total o parcialmente la corona dentaria con
afectacién pulpar (necrosis pulpar, pulpitis irreversible, etc.) o con otras
complicaciones que no puedan ser tratadas de forma conservadora (la
aplicacion correcta de terapéuticas endodoncicas o incluso cirugia periapical

consiguen evitar la exodoncia en numerosos casos.®
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Si todas las armas conservadoras aplicadas, fracasan, pueden realizarse

tratamientos u otros métodos, y si finalmente el tercer molar se considera

irrecuperable, podréa ser extraido.™
Infeccion

Tanto por la presencia de una pericoronitis qué al no ser atendida produjo
una infeccién, flemones, adenoflemones, como por otros cuadros clinicos de
infeccién odontogénica. Antes de realizar la extraccion se tratara el problema
infeccioso con antibiodticos. Asi pues, se prefiere practicar la intervencion una

vez controlada la infeccion.®

La extraccion sin tratamiento antibidtico, farmacologico (antisépticos, aines)
previo de un tercer molar erupcionado con patologia periodontal severa
puede ser peligrosa, ya que es muy susceptible de complicarse con

abscesos y flemones graves.' *

Una estomatitis de tipo ulceroso aunque no es una infeccién, las Ulceras
suelen infectarse debido a que por el dolor que causan, la higiene es
defectuosa y como consecuencia promueve el crecimiento de
microorganismos que producen acidos debido a la lisis que causan sobre los
tejidos dando como resultado un exudado de células muertas; relacionada
con la evolucién del tercer molar queda contraindicada temporalmente la
extraccién. Cuando desaparezcan las lesiones ulcerosas, sera el momento

de realizar la extraccion.'® 4
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Motivos Ortodoncicos

En discrepancias osteodentarias, como ayuda en el mantenimiento o
retencion de los resultados obtenidos con tratamientos ortodoncicos u
ortopédicos, o bien cuando el ortodoncista necesita distalar los sectores

posteriores de la arcada dentaria.™
Motivos Prostoddncicos y restaurativos

Cuando sea necesario el acceso al margen disto-gingival del segundo molar

para realizar una obturacién o colocar una prétesis.’°
Motivos Periodontales

Cuando el control de una periodontitis no puede ser el correcto en la cara
distal del segundo molar, bien sea por que el paciente no puede realizar una

buena higiene de esta zona o porque el tercer molar tiene bolsas profundas.

La extraccion del tercer molar inferior en mesioversion que produce pérdida
Osea distal del segundo molar, debe efectuarse lo antes posible y en todo
caso antes de los 25 afos, ya que de esta forma se produce la regeneracion
espontanea, en la mayoria de los casos, sin necesidad de emplear técnicas

de regeneracion tisular.*®
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Presencia de patologias asociadas

Un ejemplo claro seria el foliculo dentario: quistes o tumores odontogénicos

benignos y en menor porcentaje lesiones malignas.

En el tercer molar superior son frecuentes las ulceraciones de la mucosa
yugal por estar inclinado hacia vestibular. A largo plazo pueden aparecer
lesiones leucoplésicas, posible fase inicial de un carcinoma de células

escamosas.'°

Traumatologia dentomaxilar

Casi todos los traumatismos alvéolo dentarios (luxacion, subluxacion,
avulsion, etc.) pueden ser tratados con métodos conservadores, pero en
ocasiones si existe un tercer molar en una linea de fractura de los huesos
maxilares, debe indicarse su extraccion con el fin de que no interfiera con la
formacién del callo 6seo y pueda producirse una incorrecta consolidacion o
pseudoartrosis. En estos casos los terceros molares estan moviles y es facil

extraerlos.'®

No obstante, si el diente que esta situado en un foco de fractura y no esta
infectado y es necesario para conseguir una correcta estabilizacion o

reduccion, no estaria indicada su extraccion.®

40



100 S

Las fracturas dentarias pueden, en ocasiones, ser de tal gravedad (linea de

fractura vertical que afecta a todo el diente, fractura en la raiz como en

corona, etc.) que deberé extraerse el diente.™®
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Infeccion o inflamacion aguda vinculada al 6rgano dentario

Creemos de forma general, que debe adoptarse y en principio apoyamos la
indicacion de exodoncia, siempre y cuando con anterioridad se haya agotado
-durante un tiempo prudencial- todas las posibilidades farmacoldgicas, y se

actle en todos los casos bajo el tratamiento antibiético adecuado.

Desde la introduccion de los modernos antibiéticos no se suele considerar
que las infecciones agudas de origen odontogénico sean contraindicaciones

francas para la extraccion.®
Tumores

No se recomienda la extraccion de un tercer molar incluido en una neoplasia,
puesto que puede alterar la zona del tumor primario, exacerbar su desarrollo,
facilitar su diseminacion, y ademas la herida local no seguira el proceso
cicatrizal adecuado. Se efectuara la exodoncia, si es pertinente, al hacer la
exceéresis de la tumoracion, ademas el riesgo de una hemorragia es muy

importante.°
Gingivo-estomatitis Glcero-necrotica de Vincent

Esta entidad nosolégica representa un mal terreno para cualquier
intervencion quirdrgica; la virulencia de los microorganismos se exacerba y

aparecen lesiones necréticas y propagacion de la infeccion.*
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Tratamiento post-radioterapia

Los pacientes que han sido sometidos a tratamientos con radiaciones
ionizantes o0 de altas energias por padecer enfermedades malignas de la
region de cabeza y cuello, no son tributarios de ser sometidos a una
exodoncia, puesto que ésta puede acarrear con alta probabilidad la aparicion
de una osteoradionecrosis debido a que produce una lisis por coagulacion y
supresion de la reproduccion celular; en los vasos produce una endoarteritis
obliterante progresiva, periarteritis y endoflebitis que lleva a la obstruccién de
los pequefios vasos debido a la proliferacion de la capa intima y como
consecuencia se produce una disminucion en el flujo sanguineo, hipoxia
tisular y disminucion del cambio metabdlico; todo esto se traduce en tejido
0seo hipovascular, hipocelular e hipéxico, dando como resultado necrosis.
Por las razones anteriores diferimos la extraccion como minimo 1 afio una

vez que el paciente se encuentre estable.’”
Alteraciones sistémicas

En el paciente diabético nos debemos interesar por el tipo de terapéutica
que realiza, si Ultimamente estd en tratamiento médico controlado, si las
pautas del tratamiento son correctas, si ha tomado la medicacién aquel dia,

que haya comido siempre, que venga acompafiado, etc.®
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En la mayoria los casos prescribiremos una proteccion antibiética explicando

al paciente con detalle todas las medidas habituales a realizar el

postoperatorio.

En este tipo de enfermo, las complicaciones graves que deben prevenirse, es
la posibilidad de que presente una hipoglucemia y las infecciones graves por

ejemplo las que se diseminan en espacios aponeuréticos.®

En inmunidad deprimida, nuestra postura debe ser parecida, pero siempre
contando con la opinion del médico especialista que controle al paciente,
aunque claro siempre hay que tener en cuenta la posibilidad de adaptar

algun tratamiento odontolégico conservador.*®

En los pacientes cardiOpatas (pacientes con valvulas cardiacas y con
otro tipo de patologia cardiaca), son tributarios de profilaxis antibiotica con
el fin de prevenir la endocarditis bacteriana que la bacteremia de la
manipulacion quirargica puede inducir. Los pacientes que han sufrido un
infarto al miocardio deben ser tratados con precaucién y en principio la
exodoncia debe estar proscrita a los 6 meses después del infarto. Para
minimizar posibles problemas se recomienda utilizar anestésico sin
vasoconstrictor y administrar farmacos —si es preciso- para eliminar cualquier

situacion de ansiedad por parte del paciente.®

Otro grupo de pacientes de riesgo son los que tienen problemas

hemostaticos, en los cuales hay que distinguir distintos procesos Yy
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entidades de mayor o menor gravedad pero todos ellos deben estar bajo el

control del hematélogo.*®

Embarazo

Aungue en principio es recomendable evitar cualquier intervencion quirdrgica
en estos periodos —porque ademas del trauma operatorio se deben
administrar farmacos (anestésicos, antibidticos, analgésicos)-, el embarazo, a
excepcion de ciertos casos particulares, no es una contraindicacion para la

exodoncia.

Ahora cuanto mas adelantada esta la gestacién, menos problemas para la
madre y el hijo, aunque siempre debemos recordar los efectos sobre el feto

de los distintos farmacos y de las radiaciones ionizantes.

En el paciente con embarazo, las contraindicaciones de la exodoncia se
referiran a estados patolégicos especiales del mismo, ante los cuales el
ginecologo sera el especialista que colaborara con el odontélogo, con el fin

de preparar y dar conformidad a la oportunidad de la extraccién dentaria.

En general estos pacientes deben ser preparados previamente a la
exodoncia, su estado emocional, estado de gestacion y pruebas de
hemostasia, asi, con estos estudios se decidira la conveniencia del acto

quirGrgico y se escogeran la técnica, el anestésico y medicacién adecuada.™®
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ESTUDIOS PREOPERATORIOS COMPLEMENTARIOS
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Estudios complementarios:

Dependiendo de los hallazgos clinicos y de los datos de la anamnesis,
indicaremos los estudios complementarios en general adecuados al
caso(analisis sanguineos como quimica sanguinea, biometria hematica,
tiempo de sangrado, tiempo de coagulacion en pacientes diabéticos, e
incluso interconsultas con médicos general o especialista). En todos los
casos es obligatorio realizar un estudio radiografico simple que constara de
una ortopantomografia, y de una radiografia intrabucal que visualice
adecuadamente la zona periapical, los estudios de imagen especializados
(tomografia axial computarizada, resonancia magnética, medios de contraste
computarizados, etc.) solamente seran necesarios en el caso de alguna
patologia que no pueda ser bien observada con las técnicas convencionales
por ejemplo alguna lesion neoplasica o quistica; con esto obtendremos
informacion sobre distintos puntos; como estructuras anatdémicas vecinas,

estado del diente a extraer, estado periodontal, estado del hueso.
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EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES

INFERIORES

Siguiendo los principios béasicos de cirugia bucal de asepsia y antisepsia

podemos iniciar el acto quirargico.
Acto quirdrgico.- Consta de los siguientes tiempos.

Anestesia. En la mandibula se realizara un bloqueo troncular del nervio

alveolar inferior y del nervio lingual, ademas infiltraremos el vestibulo y la

10,11

mucosa del trigono retromolar (nervio bucal).
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En el maxilar la anestesia infiltrativa en el fondo de saco del vestibulo por
detras del segundo molar con el paciente con la boca semicerrada y por
palatino en la union de la fibromucosa con la mucosa laxa suele ser

suficiente (nervios alveolo dentarios posteriores y nervio palatino anterior).®

11

Incision. Esta debe permitir una correcta visualizacion del campo operatorio
tras la diseccion del colgajo mucoperiéstico, para poder realizar
cémodamente la osteotomia sin peligro de lesionar estructuras vecinas. La
incision debe ser triangular o en bayoneta que se inicia en el borde anterior
de la rama ascendente mandibular cruzando el trigono retromolar hasta la
cara distal del segundo molar (por detras de las cuspides vestibulares).
Desde el angulo disto vestibular del segundo molar se realizara una incision

de descarga vestibular de atras adelante o bien se continuara a través del
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surco vestibular del segundo molar y se iniciara la incision vertical de

descarga en mesial de ese diente.

10,11

Como generalidades mencionaremos los tipos de colgajo que hay y para que

sirven, pero solo explicaremos el que en cuanto a terceros molares compete.

Colgajo gingival: se basa en la realizacion de una incision en el surco
gingival, liberando el tejido subgingival y la papila interdentaria, debe
extenderse hasta 4 o 5 dientes a ambos lados del area que desea
tratarse, y se debrida un colgajo con las papilas y la encia adherida.
Este colgajo elimina la posibilidad de cortar la arteria y vena palatina
mayor o el nervio palatino anterior.’*

Colgajo trapezoidal: es una incisién que sigue los cuellos dentarios y
secciona el ligamento gingivodentario con dos descargas en mesial y
distal, realizado en la mucosa vestibular se conoce como colgajo de
Neumann. Se emplea para exponer superficies amplias de hueso
maxilar (quistes, tumores 0seos), para acceder a dientes incluidos
(caninos o dientes supernumerarios) por vestibular, como colgajo de
traslacion.'® **

Colgajo triangular: se obtiene con una incisién horizontal a nivel de
la cresta gingival, unida a una sola incisiébn vertical de descarga
oblicua a la primera. Esta incision de relajacién se hace como minimo

un diente por delante del area quirtrgica deseada.'® **
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Diseccion del colgajo mucoperiostico.

Se desprenderda en primer lugar el colgajo vestibular. Apoyando el
periostétomo en la cortical 6sea, empezando en el angulo entre las dos
incisiones (la distal y la vertical de descarga), se levanta el colgajo vestibular
de delante hacia atras y hacia arriba, posteriormente se mantiene rechazado
el colgajo con un separador de minesota reduciendo enormemente la
posibilidad de desgarrar el colgajo, edema y dolor posoperatorios. El paso
siguiente sera la fibromucosa del trigono retromolar y lingual con el
periostétomo para evitar lesiones de tejidos blando o contusiones del nervio
lingual, una vez que observamos la corona clinica del tercer molar o la zona
en la que llevaremos a cabo la osteotomia podemos decir que el colgajo ha

sido levantado.'®
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Osteotomia.

Como generalidades podemos mencionar los tipos de fresas, su funcion y las

diferencias entre ostectomia y osteotomia:

De carburo tungsteno perforantes de Thomas, redondas o ligeramente
lanceoladas de diferentes calibres, (normalmente del nimero 8), para
osteotomia.

Fresas de acero gruesas redondas numeros 18 al 40 para regularizar
bordes o crestas Oseas.

Fresas quirurgicas de Lindeman, la zona cortante es alargada lo que
permite trabajar en las zonas poco accesibles de la cavidad bucal.
Existen muchos modelos los méas utlizados son las de los
nameros169 y 165.

Fresas de fisura, son similares a las Lindeman se utilizan para lo
mismo y los nimeros que mas se utilizan son 701 al 703 siendo largas

o cortas dependiendo de la zona operatoria.

Es de mucha importancia que mencionemos la necesidad de refrigerar el

campo operatorio con una buena irrigacion con suero fisiolégico o agua

bidestilada estéril para mejorar el corte de la fresa y evitar el nocivo efecto

del recalentamiento del hueso que puede producir necrosis.

10, 11
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La osteotomia es la eliminacion del hueso mandibular que cubre total o

parcial la corona del tercer molar. Es necesario eliminar la cantidad de hueso
suficiente para dejar expuesta y tener acceso a la totalidad de la corona del
tercer molar, sin poner en riesgo el segundo molar u otras estructuras
cercanas. Se utilizard una fresa nueva redonda de carburo de tungsteno del
namero 8(puesto que son el material adecuado para el tipo de intervencion a
realizar), con pieza de baja, irrigacion con suero fisiolégico, con el fin de

evitar el calentamiento del hueso produciendo una necrosis. ****

Si el tercer molar es visible tras disecar el colgajo, se realizara en primer
lugar una osteotomia mesial vertical, para tener acceso a la cara mesial del
tercer molar incluido; se continuara por vestibular (formando un surco en toda
la superficie 6ésea) cuya profundidad dependera de la altura a la que esté la
corona dentaria y el espacio necesario para movilizar el molar, preservando
en lo posible la cresta Gsea oblicua; se acabara la osteotomia distal en el
trigono retromolar. Cuando el tercer molar esta completamente incluido en el
hueso puede actuarse directamente con una fresa redonda grande,
eliminando todo el hueso que cubre la corona dentaria creando acceso en las
caras mesial, vestibular y distal obteniendo un espacio de trabajo adecuado

para la exodoncia.** **
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Odontoseccién y exodoncia

Pell y Gregory dan una serie de razones por la cuales es aconsejable la

odontoseccion del tercer molar:

e Disminuye el campo operatorio.

¢ Reduce la cantidad de hueso a eliminar.

e Acorta el tiempo operatorio.

¢ No hay lesion de los dientes adyacentes 0 proximos.

e Se realiza una minima lesién en el hueso vecino, ya que se utilizan
menores fuerzas de palanca al usar elevadores de hoja pequenia.

e Se suprime o disminuye el dolor, la tumefaccion y el trismo
postoperatorio.

e La posibilidad de la fractura de mandibula queda muy reducida.

o Disminuye el riesgo de lesionar el nervio alveolar inferior.**
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Se puede realizar de dos formas: dividir el tercer molar siguiendo su eje

mayor 0 bien su eje menor. La indicacion de los diferentes tipos de
odontoseccion estara en funcion del tipo de inclusion en que se encuentre el

tercer molar.'® 1!

La luxacion y la exodoncia se realizan con elevadores rectos finos, aplicando
los principios mecanicos de la palanca de primer y segundo género, la cufay
la rueda. El punto de apoyo suele ser mesial y la aplicacion de la fuerza se
hace en la cara mesial del tercer molar, practicando movimientos de
elevacion o movimientos de giro horario en ambos lados, o la combinacion

de ambos.® !

El resultado final de estas acciones suele ser la extraccion del tercer molar
hacia atras y hacia arriba, ya que el diente rota en un arco de centro situado

en el apice de la raiz distal con el movimiento de elevacién para conseguir su

10,11

completa liberacion.
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TECNICA QUIRURGICA A REALIZAR

Inclusion mesio-angular

En la inclusion mesial, la profundidad nos indicara la cantidad de osteotomia
que sera necesaria. Esto lo indicaremos por niveles de profundidad: A
(ligera), B (moderada) y C (profunda); asi, en un nivel A, la dificultad sera
minima y en un nivel C la dificultad serd maxima. Otro parametro que nos
ayudara a calibrar la dificultad de la exodoncia en las inclusiones mesiales es
el grado de inclinacién del tercer molar con respecto al segundo molar;
cuanto mayor sea el angulo entre los ejes longitudinales de los dos molares,
mayor sera la dificultad, pues mayor serd la cantidad de corona que se

debera seccionar.!® !

La incisibn estard sujeta a la evaluacion de la dificultad descrita,
principalmente en referencia a la profundidad; en un nivel A no se realizara
descarga o ésta partird desde distal del segundo molar; en los niveles By C,
la descarga se iniciara desde distal del segundo molar, ya que se precisara
un campo amplio para eliminar el hueso necesario comodamente y para

controlar adecuadamente la situacién de las raices del segundo molar.*® *
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Inclusion disto-angular

En cuanto a la incision son validas las premisas utilizadas en las mesio-
angulaciones; cuando se precise una osteotomia extensa se realizara una

incision un poco méas amplia.*® **

La osteotomia ha de ser especialmente cuidadosa por distal, teniendo en
cuenta que si es excesiva por esta zona, produce un aumento de las
molestias y complicaciones postoperatorias, sobre todo, hemorragia,
inflamacion, disfagia y trismos. Asi pues, eliminamos el hueso preciso para
poder extraer el tercer molar mediante una odontoseccién de la porcion distal
de la corona. Extraemos primero el fragmento que incluye las cuspides
distales y posteriormente con este espacio libre luxamos el resto del molar

hacia arriba y hacia atras aplicando el elevador por mesio vestibular.'® **

Aplicamos en todos los casos los elevadores rectos con una fuerza
controlada, a fin de evitar complicaciones importantes como la fractura de

mandibula a nivel del &ngulo gonianico.**

Inclusién horizontal

En este tipo de inclusiones se tendra en cuenta la inclinacién del eje
longitudinal del segundo molar. Algunos terceros molares pueden estar
orientados hacia vestibular o lingual. En al abordaje vestibular estos terceros

molares presentan menor dificultad que los orientados hacia lingual.** **
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La incision de descarga partira de la cara mesial del segundo molar, tras

desprender el colgajo mucoperiéstico, realizaremos la osteotomia necesaria

hasta visualizar correctamente la corona y el cuello del tercer molar.** **

La exodoncia pasa seguida de la eliminacién de la corona, mediante una
seccion transversa, a traves del cuello dentario. Es importante tener la
precaucion de colocar la fresa lo més distal posible, procurando hacer una
seccién ligeramente oblicua, de tal manera que la parte superior de la corona
seccionada sea un poco mas ancha que la inferior. De otro modo, aunque la

corona estuviera mévil, no serfa posible su eliminacién.*® *

En estos casos es importante dejar una pequefia cantidad del tercer molar
sin seccionar en la parte mas inferior y lingual de la corona, sobre todo si
radiograficamente se aprecia que el conducto dentario inferior transcurre

cerca del tercer molar; la fractura se completa con el botador.*® **

Con los elevadores se libera y se extrae la corona dejando la raiz distal
expuesta permitiéndonos hacer una muesca en ella para eliminarla con el

elevador y terminar la exodoncia.** **

En las inclusiones horizontales con inclinacion lingual, se han de tener
especiales cuidados: la seccién de la cara lingual del tercer molar ha de ser

mayor que en el procedimiento normal.
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Una fuerza excesiva a la hora de luxar las raices puede producir la fractura

de la cortical 6sea interna y el diente puede desplazarse a una zona entre el

hueso mandibular y el periostio lingual.*® **
Inclusiones verticales

En las inclusiones verticales, si la corona estad totalmente a la vista,
normalmente se puede extraer el tercer molar sin necesidad de
odontoseccion; so6lo con una muesca en el &ngulo vestibulo-mesial y con la
aplicacion del elevador Pott sobre esta superficie mesial, es generalmente
suficiente. Si la inclusion es nivel C, deberemos efectuar una osteotomia
amplia hasta visualizar el cuello anatémico y toda la superficie oclusal del
tercer molar, lo que incluye por tanto la exéresis del hueso distal necesario.
La eliminacién de la corona, mediante odontoseccion cervical, facilitara la
extraccion sin necesidad de una gran osteotomia; si la anatomia radicular lo
permite, se extraerdn las dos raices juntas; en caso de que éstas sean

divergentes o voluminosas, sera necesaria la odontoseccién interradicular.'®

11

Inclusién transversa

Se puede presentar en linguoversion o en vestibuloversion. Para saber la
orientacion es necesario una radiografia oclusal. Este tipo de inclusion es

similar a la horizontal. La clave esta en extraer primero la corona.
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Se secciona, se fractura y se elimina la corona; se realiza una muesca en la

raiz superior y se aplica directamente un elevador para luxarla hacia el

espacio que ocupaba la corona.'®

Tratamiento de la cavidad

Limpieza de la herida operatoria

El hueso se debe de regularizar, sin dejar espiculas 6seas o fragmentos de
hueso sueltos, para esto utilizaremos fresas de acero en forma de bola del

ndmero 18-40 y alveolotomo.*® **

En las partes blandas recortaremos los bordes de la herida dejandolos
cruentos y que se puedan afrontar convenientemente; eliminaremos los
restos del saco folicular pericoronario y tejido inflamatorio, tanto periapical
como pericoronario, utilizando pinzas de mosco curvas Yy cucharillas

acodadas. 1> 1!

Con la herida bien limpia y los borde redondeados, se irrigara

generosamente con suero fisiolégico con aspiracién constante.'® **

Reposicién del colgajo y sutura

Para comprender mejor el tema mencionaremos las generalidades en cuanto

a los tipos de agujas y suturas.'® **

62



j OO UNAM F ﬁ
NACIONAL UNAM
ML 1904

Encontramos agujas rectas y curvas, en cirugia bucal las que se utilizan

son las curvas por tal motivo son las que describiremos.

10, 11

Aguja cilindrica, esta requiere de cierta fuerza para que la punta
atraviese el tejido pero es poco traumatica ademas de tener la
particularidad de que la sutura ya esta adherida siendo del mismo
calibre de la aguja.*® **

Aguja con la punta de seccion triangular, ésta penetra facilmente los
tejidos pero son mas traumaticas por tener angulos contando con el
hecho de que tenemos que acomodar la sutura en el ojal para poder

utilizarla.'® *

Agujas de longitud o radio de la circunferencia variada (1/2, ¥4, 3/8, 6

5/8 de circulo).**

Generalmente utilizamos agujas atraumaticas cilindricas curvas con un

radio de 16 mm para suturar la mucosa bucal.

Los tipos de sutura los dividimos de la siguiente forma:

e Absorbibles, los de origen natural destacaremos el catgut simple
cromico; los sintéticos, el acido poliglicolico y el poligluconato.

e No absorbibles pueden ser metalicos (plata, acero, cromo,
cobalto). Sintéticos como poliéster, polipropileno, poliglactina.

Naturales, seda, lino entre otros.'®
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La seda negra trenzada de tamafio (000) es la que utilizamos comunmente
en cirugia bucal; es de facil manipulacion y suficientemente fuerte para no
romperse al suturar, no es tan voluminosa para que moleste al paciente y los
nudos no resultan ser demasiado grandes. El nUmero creciente de ceros en

el tamafio del material de sutura indica un diametro decreciente.® **

Los objetivos de la sutura son:

e Reposicionar los tejidos en su lugar original o en la posicion deseada.

e Conseguir un afrontamiento de los bordes preciso y atraumatico.

e Eliminar espacios muertos, donde podrian acumularse liquidos o
sangre y servir como medio de cultivo para los microorganismos.

e Controlar el exudado desde el hueso alveolar, proteger el coagulo en

la zona cicatrizal y los bordes gingivales.*® **

Afrontamos los bordes comprobando su correcta reposicion, revisamos que
el lecho 6seo no sangre excesivamente, de lo contrario colocaremos un

aposito hemostatico reabsorbible, verificando que se produjo hemostasia.'®

11

Se sutura colocando puntos sueltos simples, utilizando porta agujas seda de

doble o triple cero con aguja cilindrica calibre 16.% !
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El primer punto se coloca donde iniciamos la incision de descarga,

posteriormente realizamos la sutura del trigono retromolar, y por ultimo la de
la herida vestibular, con uno o dos puntos, que igual que los anteriores no

deben apretarse excesivamente.!®

Sobre la herida ya suturada colocaremos una gasa doblada y solicitaremos al

paciente que comprima la gasa con una ligera presién de la arcada

10,11

antagonista.

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES

SUPERIORES

La extraccion del tercer molar superior incluido presenta menor dificultad
quirdrgica que el inferior, motivada principalmente por la menor densidad del
hueso maxilar superior, lo que permite que el tercer molar pueda ser
movilizado més facilmente al aplicar los elevadores, cabe mencionar que la
visibilidad es mucho menor, esto lo resolvemos pidiendo al paciente que

mantenga la boca parcialmente abierta e incluso haciendo movimientos de
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lateralidad del lado operatorio proporcionando un incremento en el espacio

entre la rama ascendente y la tuberosidad.® **

El tercer molar suele estar submucoso, aunque cada vez mas se ven

terceros molares superiores totalmente incluidos.*® **

Incision y diseccién del colgajo

Tras la anestesia locorregional infiltrativa pertinente y con el paciente con la
boca abierta, se incidira con una hoja namero 15 por distal del segundo
molar en la linea media o algo hacia palatino, a través de la cresta 6sea de la
tuberosidad hasta el repliegue mucoso pterigomaxilar, siguiendo el surco

vestibular del segundo molar.**

La diseccién del colgajo mucoperiéstico se hace desinsertando la mucosa de

adelante hacia atras con el periostétomo y rechazandola con el separador de

Minnesota.'® 11
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Osteotomia

Frecuentemente el tercer molar superior es submucoso, o bien hay una capa
fina de hueso, que puede ser eliminada con un periostétomo o una pinza
gubia. Solo cuando el tercer molar sea muy profundo sera necesario efectuar

la osteotomia con la fresa, aplicando la misma técnica que en la mandibula.™®

La reseccion ésea, que suele ser minima, afectard primordialmente al hueso
oclusal y vestibular, facilitando asi el acceso al tercer molar, y posibilitando la

colocacion de los botadores para proceder a su luxacion.*® *

La osteotomia se realiza con la boca del paciente semiabierta, ya que esto

facilita la visién del campo operatorio.** **

En cuanto a la odontoseccion, raramente es necesaria y, si lo es, se aplican

los mismos principios ya expuestos para los terceros molares inferiores.*
Extraccion

e Posiciébn mesioangular. Se colocara el elevador a la altura del cuello
dentario del tercer molar por la zona mesial, aplicando una fuerza
hacia distal, vestibular y abajo, con lo que se producira la luxacién y
posterior avulsion del molar incluido. En ocasiones es casi imposible
eliminar el hueso mesial para dar un buen acceso a los elevadores,
por el peligro de lesionar el segundo molar; entonces sera necesario

ejercer una presion controlada pero considerable con el elevador para
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forzar la penetracion de la punta del instrumento en el espacio

interdentario. Al girar distalmente el elevador debe tenerse mucho

cuidado, puesto que esta accion puede provocar la fractura de la

tuberosidad.*® **

e Posicién distoangular. Aplicar los elevadores por la cara
mesiopalatina, evitando asi el contrafuerte pterigoideo. No obstante el
tercer molar puede extraerse haciendo palanca sobre el lado
mesiovestibular. Es importante vigilar que el tercer molar no sea
desplazado hacia el seno maxilar o a los tejidos que estan por detras
de la tuberosidad por culpa de aplicar movimientos bruscos o con
fuerza excesiva.'®

e Posicion vertical. La corona del tercer molar esta muy cerca del
cuello anatémico del segundo molar, lo que dificulta el acceso entre
los dientes o la realizaciébn de la osteotomia necesaria para hacer
palanca con el elevador. Por todo ello la osteotomia debera ampliarse
a las caras vestibular, oclusal y distal. Introduciremos en la cara mesial
del tercer molar un elevador fino aplicando una fuerza considerable y

luxaremos el tercer molar hacia atras y hacia abajo.** **
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Limpieza quirdrgicay sutura

Se realizard igual que en el tercer molar inferior, y aunque los procesos
inflamatorios en el tercer molar superior son menos frecuentes, ésta no sera

tan importante. No obstante, se efectuara con igual cuidado y esmero.'®

Las pautas de la sutura seran exactamente iguales a las mencionadas para
la mandibula. Para colocar los puntos de sutura por detras de la cara distal
del segundo molar y encima de la zona de la cresta alveolar de la
tuberosidad, recomendamos pasar primero la aguja por la zona de mucosa

palatina para posteriormente coger el labio vestibular de la incision.** **
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CAPITULO 8

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS Y

POSTOPERATORIAS
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Una complicacion puede definirse como un “evento desagradable” que

ocurre durante o después de una intervencion. Si este suceso no es
advertido, no es tratado o su tratamiento no es adecuado provocara serias

consecuencias o secuelas al paciente.™
Complicaciones transoperatorias

Hemorragia. Puede ser provocada por la lesiébn de algun vaso de cierto
calibre: en el paladar la arteria palatina anterior, en la region del tercer molar
mandibular la arteria bucal en el borde anterior de la rama ascendente, el
paquete vascular del conducto dentario inferior y mas raramente la arteria

facial. 1% 1213

Esta es producida por una incision muy externa en la regién del tercer molar
mandibular puede afectar la regibn maseterina y su plexo venoso.
Igualmente una incision muy interna y de una profundidad mal controlada

puede lesionar las ramas mas anteriores del plexo pterigoideo.'® >3

Fracturas. Durante la extraccion del tercer molar puede producirse la
fractura de una de sus raices o de cualquiera de sus partes, de una
restauracion del diente vecino, asi como del mismo diente vecino, del

proceso alveolar y la mandibula.'® ** 13

La fractura de un apice dentario es una posibilidad relativamente frecuente a
pesar de ser precavidos, hacer amplias osteotomias y prodigar las

odontosecciones, ya que algunos de estos apices tienen forma de gancho.™®
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Una de las causas mas frecuentes es aplicar fuerzas excesivas con el

elevador al momento de la luxaciéon. La fractura mandibular sera evitable la

mayorfa de las veces, planeando bien la osteotomia y la odontoseccién.'® *2

En el maxilar superior es mas frecuente la fractura de la tuberosidad o de la
apofisis pterigoides al realizar las maniobras de luxacion, lo que puede
provocar el mal ajuste de una proétesis o una comunicacion bucosinusal. Si el
fragmento no es viable se eliminard, de lo contrario y si esta unido a periostio

0 mucosa se repondra e inmovilizara.*® 1% 13

Perforacion del seno maxilar

Hay diferentes causas las cuales son accidentales y las traumaéticas.

Las accidentales son aquellas en que las raices de los dientes superiores
(premolares y molares) estan anatdmicamente en la vecindad del seno y al
efectuar la extraccion dentaria puede quedarnos una comunicacion

bucosinusal.'® 13

Las perforaciones trauméaticas son aquellas que podemos realizar con un
elevador, cuando se quiere luxar una raiz o con una cucharilla al realizar un

legrado intempestivo. X3

Si la comunicacidon no es muy grande, en ocasiones ni la llegamos a

observar ya que el coagulo sanguineo puede obturar la pequefia perforacion.
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En otros casos nos damos cuenta de que hemos hecho una comunicacion,

porque al paciente al intentar enjuagarse la boca, le sale el agua por la nariz.

Desplazamientos. El tercer molar superior puede ser desplazado hacia el
interior del seno maxilar, hacia la fosa infratemporal, hacia el espacio

pterigomaxilar o bien hacia vestibular a la regién geniana.*

En la mandibula los desplazamientos son hacia el conducto dentario inferior,
el suelo de la boca, el espacio submandibular y en algunas ocasiones menos

frecuentes la regién submaxilar o la zona alta laterocervical.'® *3

Trauma a tejidos blandos. Los desgarros de la mucosa estan provocados
por normalmente por un disefio inadecuado del colgajo; cuando éste es
insuficiente, el separador aplica excesiva tensidn en los extremos de la
incision. También puede producirse accidentalmente con la fresa por
separacién incorrecta o insuficiencia del colgajo. Las abrasiones vy
gquemaduras de producen sobre el labio anestesiado, al aplicar la pieza de

mano recalentada sobre el mismo durante la osteotomia o la odontoseccién.

Enfisema subcutaneo. Se trata de la incursion de aire en los tejidos
profundos faciales, regiones orbitaria, temporal y cervical por uso inadecuado

de pieza de mano de alta velocidad.'® ** *3

En la region orbitaria puede incluso afectar el nervio 6ptico, y puede producir
un compromiso de la via respiratoria si la regién afectada es la cervical. Asi

mismo es causa de graves infecciones que pueden llegar hasta mediastinitis.
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Lesiones nerviosas. Durante la extraccion del tercer molar se pueden

lesionar, en diferente grado, tanto el nervio lingual como el nervio dentario
inferior, aunque su incidencia es baja el riesgo es considerable debido a la
relacion que guarde con las raices del tercer molar o del segundo molar y el
tipo de inclusion (vertical), con esto podemos decir que es importante un
diagnéstico certero de la situacion en la que se encuentren estos nervios
junto con el tercer para que el plan de tratamiento y el tratamiento sean

favorables.'® 1% 13

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Hemorragia. Las primeras 12-24hrs. es normal un ligero sangrado,
controlable mediante presion con una gasa. Pero cuando la pérdida es
importante (de mas de 450ml en 24 hrs.), se deben tomar signos vitales y
abordar nuevamente la zona operatoria para la localizacion y solucién del

origen de la hemorragia.'® *»

Las causas mas frecuentes son:

¢ Lesiones trauméticas mucosas u 0seas.

e Persistencia de un resto radicular o de un granuloma apical.

e Aparicion de fendmenos infecciosos.

e Anomalias en la formacién estructural del coagulo.

¢ Vasodilatacién secundaria producida por la adrenalina contenida en la

soluciéon anestésica.'® 13
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Hematoma. Es la coleccién sanguinea que diseca los planos faciales o el

periostio, y que se traduce clinicamente por la aparicion de tumefaccion,

equimosis y la palpacién de una masa de consistencia dura.** *3

Trismus. La mayoria de los pacientes presenta en el postoperatorio una
incapacidad o limitaciobn para abrir la boca hasta los limites normales, las

causas son las siguientes:

e La contracciobn muscular protectora, debido a la inflamacién
relacionada con el traumatismo quirdrgico.

e EIl dolor postoperatorio por via refleja acentian aun mas dicha
contraccion.

e La presencia de infeccibn en los espacios vecinos (maseterino,
temporal, pterigomandibular, etc.).

e Por la puncién del muasculo pterigoideo interno o por aplicar otras
técnicas de anestesia local de forma incorrecta.

e Lalesién de la ATM durante la intervencion quirdrgica.'® *3

Reacciones medicamentosas. Frecuentemente se pueden producir
manifestaciones de intolerancia digestiva, vomitos, etc., alérgicas a los

medicamentos prescritos.*

Osteitis alveolar. Es causada por la eliminacién del coagulo de forma
mecanica o por lisis del mismo, se presenta con fuerte dolor a los 3 0 4 dias

después de la extraccion, es de etiologia multifactorial.** *°
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CAPITULO 9

TRATAMIENTO DE LA COMPLICACIONES
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TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

El tratamiento de la hemorragia durante la cirugia es clampar el vaso
sangrante con una pinza hemostatica tipo mosquito, y posteriormente hacer
una ligadura o electrocoagulacion del vaso. La lesion de los vasos del
conducto dentario inferior se soluciona normalmente con compresion y
colocacién de apositos hemostaticos reabsorbibles, ya que el electrocauterio
o la ligadura, pueden lesionar él nervio dentario inferior. Siempre es una
opcion la colocacibn de esponjas o apositos texturados hemostaticos
reabsorbibles de colageno, y la cera para hueso si la extravasacion es

intradsea.'?

En las fracturas de épices radiculares el tratamiento es una osteotomia mas
amplia de lo planeado hasta poder visualizar el fragmento, gracias a una
buena irrigacion y succion, luxarlo cuidadosamente con un elevador vy

terminar la exodoncia.*?

En las fracturas mandibulares, se debera extraer el tercer molar sin producir
desplazamientos y posteriormente inmovilizaremos el foco de fractura con

bloqueo intermaxilar, osteosintesis alambrica, mini placas y tornillos.*?

En el maxilar superior, si el fragmento 6seo de la tuberosidad no es viable
se eliminara, de lo contrario, si es amplio y esta unido al periostio o la

mucosa, se repondra en su situacion y se inmovilizara.*
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En los desplazamientos, la extraccion de estos fragmentos sigue las

normas de la exéresis de un cuerpo extrafio de la zona de la que se trate y
sera tanto mas complicada y dificil cuanto mas pequefio sea el fragmento y

mas en profundidad esté alojado.*?

Es importante mencionar que si en el momento de la complicacién no se
logra resolver, es importante remitir al paciente con un especialista e incluso
buscar atencién hospitalaria si lo requiere, cabe recordar que, debemos y
antes de remitir al paciente a otro tipo de atencion, limpiar la herida
perfectamente, cohibir el sangrado, suturar la herida y aplicar todas las

medidas de hemostasia pertinentes del caso.*?

Perforacion del seno maxilar. Deberemos actuar inmediatamente y no
intentar realizar pruebas excesivas para confirmar el diagnostico, pues
podemos producir que la comunicacion se mas amplia y aumentar la
posibilidad de infeccion. El tratamiento correcto sera la aproximacion de los
borde se la herida con un punto de sutura para poder cerrar al maximo la
cavidad alveolar que habra sido rellenada previamente con gasa hemostatica
reabsorbible. Si no tenemos suficiente tejido gingival, deberemos realizar un
colgajo vestibular o palatino para poderla cerrar correctamente u optaremos
por efectuar una alveoloplastia con el fin de reducir la altura ésea y asi hacer
un cierre de la comunicacién con sutura de los bordes de la encia. Si hay
infeccion en el seno maxilar presentando una sinusitis anterior o aguda, el

tratamiento adecuado sera la intervencion de Caldwell-Luc que consiste en
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hacer una incision en forma de U hasta tocar hueso, las incisiones verticales

se hacen a la altura del canino y del segundo molar y se conectan ambas
con una incisién horizontal en la mucosa alveolar unos milimetros por encima
de la encia queratinizada o siguiendo los cuellos o papilas dentarias. Se
despega el colgajo mucoperiéstico con periostétomo llegando hasta el
foramen infraorbitario. Se hace una apertura en la pared 6sea facial del antro
por encima de las raices de los premolares con fresas quirlrgicas. La
apertura final debe permitir la introduccion del dedo indice y ser lo
suficientemente alta para no tocar las raices de los dientes, en ese momento
se elimina el cuerpo extrafio, quistes mucosos, lesiones hiperplasicas de la
mucosa sinusal, se limpia la cavidad, se hace un drenaje transmeatico y se

coloca de nuevo el colgajo suturando con puntos sueltos.*®

Enfisema subcutaneo. Se requiere un ingreso hospitalario urgente para el
control de la via aérea y a menudo es necesaria la antibidtico terapia
endovenosa para controlar la infeccion. La complicacibn méas importante,
aunque excepcional, es la embolia gaseosa, que puede terminar con una
embolia pulmonar. Ante la presencia de este accidente, recomendamos
colocar al paciente en decubito izquierdo, lo que puede salvarle la vida, ya
que en esta posicion el aire queda acumulado en la parte superior del

ventriculo derecho.*
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Lesiones nerviosas. El tratamiento en la mayoria de la veces es esperar a

gue poco a poco se recupere la sensibilidad hablando en tiempo de no mas
de 6 meses, pero si el nervio fue seccionado es necesaria la escision y
reanastomosis, con 0 sin injerto nervioso, para intentar recuperar

parcialmente la sensibilidad.*®
TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
En la hemorragia, la conducta que debemos de seguir ha de ser sistematica:

e Revision del alvéolo.

e Determinacién del origen de la hemorragia y aplicacién del tratamiento
pertinente.

e Establecimiento de wuna compresion intrinseca (taponamiento
intraalveolar con un material hemostatico reabsorbible).

e Aplicacion de compresion extrinseca (morder gasas contra la arcada

dentaria antagonista).

El 1% de las hemorragias se produce en presencia de patologia de base
preexistente que hace que los fendbmenos hemorragicos sean mas dificiles
de coaptar. Esto hace necesaria la utilizacion de técnicas especificas mas
sofisticadas y posiblemente de una asistencia de tipo hospitalario con la

participacion de distintos especialistas.' *?
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Hematoma. Lo mas frecuente es que se resuelva espontanea vy

progresivamente, y dé a la piel una coloracion particular que vira del azul al

amarillo en un periodo de 8 a 15 dias.'® *2

Trismus. Para evitar ésta hipomovilidad por constriccibn muscular, se
recomienda un tratamiento precoz con calor local, analgésicos, relajantes
musculares, ejercicios de apertura y cierre, y movimientos de lateralidad de la

mandibula.'® 2

Interacciones farmacoldgicas. En estos casos la supresiéon o cambio del

farmaco va seguido de la desaparicién de estas reacciones adversas.°

Osteitis alveolar. El tratamiento estard basado en irrigacion profusa,

limpieza cuidadosa del alveolo y colocaciéon de desinfectantes y analgésicos

topicos.* 12 14

Infeccién. Unos niveles sanguineos adecuados de antibiético, son

generalmente suficiente para controlar esta complicacién. *
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82



j OO UNAM F ﬁ
NACIONAL UNAM
ML 1904

Fractura de 6rganos dentarios

Suelen producirse por diferentes causas como, dientes con tratamiento
endododncico debilitados, anquilosis, hipercementosis, hueso denso o
esclerotico, dientes con raices largas, conicas, puntiagudas, curvas y
divergentes, que haya un acceso a la zona operatoria y por mal praxis (mala
colocacioén del forceps, material inadecuado, movimientos erroneos, ejercer

fuerzas no controladas y desconocimiento del tratamiento).

Esto lo solucionamos con pleno conocimiento de las técnicas quirdrgicas,

apoyadas de una buena historia clinica y diagnéstico. *2
Luxacién o fractura de dientes vecinos

Esta se produce por una incorrecta aplicacion de los elevadores que
transmiten la fuerza del brazo de palanca al diente adyacente con lo que se

consigue el aflojamiento de éste, de igual modo sucede con el férceps.*?
Dientes o raices desplazadas a los espacios vecinos

La proyeccion de un tercer molar o de una raiz suele ser excepcional, y se
produce por falta de control, por parte del odontdlogo, de las maniobras de la

exodoncia o por un movimiento intempestivo del paciente.?
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Estos desplazamientos hacia los espacios celulares vecinos se producen por

la perforacion de las corticales vestibular o lingual; se puede empujar un

tercer molar entero o una raiz hacia distintas zonas.*?

Por ello, el odontdlogo al utilizar elevadores en esta zona, debe colocar un
dedo de su mano izquierda sobre la cortical externa con el fin de controlar

cualquier movimiento de una raiz en esta direccién.*?
Fractura del hueso alveolar

Esto suele se debido a la inclusion accidental del hueso alveolar entre los
bocados del férceps o a la configuracion de la raices, la forma del alveolo, o

a cambios patolégicos del hueso en si.*?
Fractura de la tuberosidad

La mala aplicacion de los elevadores o férceps son las causas principales y

en menor medida en cambios morfoldgicos de las raices.*?
Fractura mandibular

Se produce en las extracciones de los terceros molares, especialmente si
estan en inclusion intradsea profunda a nivel del &ngulo mandibular y
en segundo lugar las reabsorciones, aplicacion de fuerza inadecuada
a dientes con hipercementosis, pacientes con patologias como

osteoporosis, osteomielitis, radioterapia, etc.*
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Trauma en tejidos blandos

Normalmente su causa esta en la mal praxis, técnica deficiente, o en la no
utilizacion del método correcto de extraccién, técnica de sutura,

sindesmotomia y manejo de tejidos en general.*
Accidentes nerviosos

Nervio dentario inferior, pueden producirse, contusién, compresion,

estiramiento, heridas al nervio y seccion.

Este tipo de accidente es generalmente previsible por los datos radiograficos,

pero en algunos casos es inevitable.*

Nervio lingual, la manipulacién de la zona lingual del tercer molar poder ser
peligrosa por las estrechas relaciones existentes con el nervio lingual;
por ello debemos ser cuidadosos manejando el conocimiento a
nuestro favor acompafiado de un buen diagnéstico y plan de

tratamiento.*?
Accidentes vasculares

Si existe una lesion vascular, debemos buscar el vaso causante de la pérdida
sanguinea, atraparlo con una pinza hemostética, hacerle una ligadura

o cauterizarlo.*?
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Para evitar las hemorragias, debemos realizar técnicas atraumaticas y

colocar un punto de sutura en el lugar de la extraccion, con lo cual

aproximaremos los bordes de la herida.*?
Fractura del instrumental

Esto suele suceder por usar material en mal estado, o por aplicar una fuerza
excesiva; asi pueden romperse las puntas de los elevadores o

cucharillas.*?
Lesiones del seno maxilar

La perforacién del seno maxilar o la penetracion de 6rganos dentarios o
raices pueden prevenirse gracias a un correcto estudio radiografico
sistematico  (ortopantomografia, radiografias  dento-alveolares,

proyeccion de Waters, etc.).*?

De forma general, muchas de estas complicaciones son producto del
cirujano dentista, por desconocimiento de la técnica, por mala aplicacion de
la técnica o un mal manejo en el postoperatorio, asi, tomando en cuenta lo
anterior todas estas complicaciones las podemos prevenir con la buena
realizacion de la historia clinica, un diagndéstico acertado, apoyado por los
estudios de laboratorio y radiograficos pertinentes, aunado un buen plan de

tratamiento, tratamiento y postoperatorio.*?
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CONCLUSIONES

De la siguiente revision bibliografica podemos concluir, que, con respecto a
los autores mencionados en este trabajo; las complicaciones que se
presentan en las extracciones de terceros molares, en términos generales las
podemos evitar en algunos casos y en otros resolverlas de forma profesional
siguiendo los protocolos establecidos rigurosamente mencionados en la

literatura.

Esto no quiere decir que estamos exentos de que no sucedan, si no
hacemos énfasis en los conocimientos basicos que los cirujanos dentistas
deben tener al término de sus carreras profesionales para tener los medios
necesarios para saber actuar en el momento en el que se lleguen a presentar

tales circunstancias y resolverlas de la forma adecuada.

Cabe mencionar que el cirujano dentista de practica general debe actuar
conforme a sus conocimientos y limitaciones, asi, de esta forma cuando se
presente alguna complicacion en algun paciente, éste sea remitido de
manera oportuna a un especialista o0 especialistas en instalaciones

adecuadas.
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