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INTRODUCCION



1.1 INTRODUCCION

Entre las cirugias que con mayor frecuencia realiza el odontdlogo general se encuentran las
exodoncias simples y quinirgicas del tercer molar, indicadas por causas como la falta de
espacio, infecciones, pericoronitis, malposicién, autotransplante y en algunos casos por estar
relacionados con quistes o tumores, entre otras.

Los cordales o terceros molares suelen aparecer a las edades entre 14 y 25 afios, pudiendo
incluso no hacerlo nunca, aunque pueden aparecer en edades mids tempranas o mucho mds
adelante. En algunas ocasiones no erupcionan los cuatro terceros molares, erupcionando solo
algunos de ellos, se los denomina cominmente como muelas del juicio, ya que a la edad en
que aparecen las personas tienen un juicio mas desarrolladoe y completo que cuando aparece
el resto de la denticién definitiva.

El presente estudio se realizé en la clinica de 1a Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma “Juan Misael Saracho”, con el fin de manifestar que factores locales influyen en
la extraccidon de terceros molares inferiores; y como estos son determinantes en la
complejidad de su extraccién; asi como también se los clasifico en cuanto a su posicion,
indicando cual es el de mayor incidencia; para dicho estudio se usaron la escala de Romero
Ruiz y las clasificaciones expuestas por Winter, Pell y Gregory, con el fin de que nos ayude
a realizar una planificacién y evaluacion clinica que permita prevenir complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias; para la cual se tomé como muestra las radiografias
panorémicas, periapicales y algunos casos clinicos documentados de pacientes que asistieron
durante la gestion 2017-2018.

1.2 ANTECEDENTES

Existen cuatro molares cordales, uno por cada cuadrante bucal, y se sitian en la Gltima
posicion de la linea de la dentadura, al fondo de la boca. Es una de las piezas dentarias mads

variables en cuanto a su formacién y erupcion.

La extraccion puede ser realizada por un odontélogo general sin la ayuda de un cirujano, sin
embargo, se deben tomar en cuenta todos los factores, pudiendo complicarse el
procedimiento haciendo indispensable la intervencidn de un cirujano.



Para el estomatélogo general, los cordales tienen aspectos positivos y negativos: entre los
primeros figuran que pueden utilizarse para reemplazar un primer o segundo molar perdido
0 como pilar de puente; entre los segundos, que son capaces de "almacenar" restos de
alimentos, estar retenidos y provocar enfermedad periodontal, de donde se infiere que los
elementos desfavorables sobrepasan a los ventajosos, y que por dicha razon se extraen esas
muelas en alrededor de 75 % de las personas que reciben tratamiento odontolégico.

13 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aparicion del tercer molar ha sido siempre una indudable preocupacién para el
odontdlogo, dado que esta pieza dentaria suele no brotar por completo, cuando resulta
insuficiente el espacio posterior disponible para ello en la cavidad bueal; inconveniente que
puede provocar, entre otras innumerables complicaciones: pericoronaritis, periodontitis,
caries, defecto oclusal, reabsorcién de las raices de los segundos molares, produccién de
quistes dentigeros, trastomos en la articulacion temporomandibular e interferir con el
tratamiento ortodontico. Produciendo un aumento del nimero de pacientes tratados con
terceros molares en su mayoria retenidos y en menor erupcionados; Llegando a ser un
problema estético como funcional.

Es por esto que se pretende mostrar los factores locales que influyen en la extraccion de los
terceros molares inferiores, determinar la clasificacién de posicién de estos y cudl es el de
mayor incidencia; asumiendo que el mencionado andlisis determinara un correcto

diagnostico y plan de tratamiento.
1.3.1 Formulacién del Problema

,Como se clasifican los terceros molares inferiores segin posicion y cudles son los factores
locales que influyen en su extraccidn, en pacientes que asistieron a la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma “Juan Misael Saracho™ durante la gestion 2017-
20187



1.4 JUSTIFICACION

El propdsito de este trabajo es el de hacer una revision bibliogréfica acerca de los factores
locales influyentes en la extraccion de terceros molares inferiores, alternativas terapéuticas y

técnicas para su extraceion.

A nivel tedrico la riqueza en conocimientos que se puede obtener, esto permitird al
profesional tener bases solidas para llevar adelante sus casos clinicos, teniendo la capacidad

de solicitar los exdmenes necesarios para un buen diagnéstico y tratamiento.

A nivel prictico aplicar las técnicas quinirgicas correctas para un mejor prondstico.

A nivel social es justificable ya que es importante para el paciente contar con los servicios
de un profesional capacitado que podri resolver de la mejor manera los problemas de salud
bucodental que presente.

A nivel personal porque mientras mds capacitada me encuentre ganare mas eficacia y
prestigio en la préctica profesional.



CAPITULO II
OBJETIVOS



2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la clasificacién de los terceros molares inferiores segiin su posicion y los factores
locales que influyen en su extraccién, para un correcto diagndstico y plan tratamiento en
pacientes que asistieron a la clinica de la Facultad de Odontologia de la UAJMS durante la
gestion 2017-2018.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar en las radiografias panordmicas todos los detalles anatémicos de interés
en relacién con el tercer molar inferior, para un correcto diagndstico y plan de
tratamiento, en los pacientes que asistieron a la clinica de la Facultad de Odontologia
de la UAJMS-Tarija

¢ Determinar la frecuencia segiin edad y sexo de los pacientes registrados en las clinicas
de Ortodoncia y Cirugia Bucal referente al tema de estudio, durante la gestion 2017-
2018,

¢ Clasificar la posicion del tercer molar inferior segin Winter, Pell y Gregory;
indicando cual es el de mayor incidencia, en las radiografias panordmicas de los
pacientes que asistieron a la Facultad de Odontologia.

¢ Reconocer el grado de complejidad en una intervencién de tercer molar inferior,

tomando en cuenta los factores locales considerados en la escala de Romero Ruiz.



CAPITULO III
MARCO TEORICO



3.1 EL TERCER MOLAR EN LA EVOLUCION DEL HOMBRE

Los cordales eran utilizados por los hominidos de la misma familia que el ser humano, para
la correcta masticacion ¢ ingesta del tejido vegetal que incluia su alimentacién.

Los primates contenian los dientes en cavidades crancales mas amplias, nuestros ancestros
los hominidos s que tenian un buen tercer molar: hasta cuatro veces mayor que ¢l nuestro, v
con una superficie plana obviamente adaptada para masticacién. Las razones a las cuales se
deba su cambio no han sido esclarecidas, aunque existen varias hipdtesis hechas para
explicarlo: cambios de dieta, avance cultural, unas teorias que delegan en la seleccién natural,
la tarea ardua de destruir una muela sin tocar mucho las otras. Y que, desde luego, son
exclusivas de la evolucion humana, sin precedentes en los 600 millones de afios de histona

animal.

Los paleontélogos han trabajado durante décadas para interpretar fosiles y buscar nuevas
maneras de extraer informacion de los dientes.

El bidlogo evolutivo Alistair Evans de la Universidad de Monashn (Australia) lidera un
estudio expuesto en la revista Nature, donde expone una regla, “La Cascada Inhibitoria”, que
muestra como el tamafio de un diente afecta a las dimensiones del que le sigue, mostrandonos
un patrén predeterminado de desarrollo que funciona para todos los hominidos

La bidloga del desarrollo Kathryn Kavanagh, de la Universidad de Massachusetts en
Dartmouth, propuso en 2007 un modelo tedrico del desarrollo de la denticidn en los
mamiferos. Se basaba en datos obtenidos en ratones, y explicaba esos resultados, que eran
bastante complicados, con el modelo simple de “inhibicién en cascada™ cuando un diente se
desarrolla, emite sefiales activadoras o represoras sobre su vecindad, y la proporcion entre
ambas sefiales determina el tamaiio de los dientes vecinos.

Kavanagh y Alistair Evans, fueron parte del equipo de investigacion de la Universidad de
Monash en Victoria, Australia, dicha investigacién revela que ¢l modelo de inhibicién en
cascada puede explicar la degeneracién del tercer molar de los australopitecos hasta la
modesta y molesta muela del juicio que abruma al Homo sapiens.



3.2 NOCIONES EMBRIOLOGICAS

3.2.1 Embriologia Dentaria

ODONTOGENESIS

Lémina Dental Brote o Botdn Casguete o caperuza Campana
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Figura 1: Proceso de Odontogénesis (https://www.researchpate.net)

La odontogénesis, es la serie de eventos necesarios para la formacion de los dientes. Este
proceso inicia aproximadamente en la sexta semana de vida intrauterina; cuando las celulas
de la cresta neural que derivan del ectodermo migran en grandes cantidades al estomodeo

donde se uhi;aran los ma_xila.res superior ¢ inferior.
La odontogénesis se lleva a cabo bdsicamente en dos fases que son:

e Morfogénesis o murfndifmnciaciﬁn; las células de la cresta neural sufren una
murfﬂgénm:is (cambio de forma), en esta fase ocurre el proceso de formacion del
patron que constituird la corona del diente y luego la formacion del patron que
constituiré la raiz del diente.

» Histogénesis o citndifereuﬂaciﬂn; es el cambio en su estructura, es decir en esta fase
ocurre el proceso de formacidn de los tejidos dentarios: el esmalte, la dentina, y la
pulpa a partir de los patrones de la corona y la raiz dentaria

El estomodeo que luego pasard a ser la cavidad oral propiamente dicha, esti revestido por
ectodermo bucal que forma la capa exterior, en su interior estd el ectomesénquima que se

considera una cuarta capa germinal,



El ectodermo es una de las ires capas germinales, la mds externa. Esta da lugar al sistema
nervioso, ufias, pelo y dientes. El ectomesénquima es la capa de células que se encuentra
entre el ectodermo v el tubo neural. Este da lugar a la formacién tejidos duros y blandos de

la cabeza y cuello como: huesos, misculos y arcos branquiales.

Ectodermo Ectomesénquima
o Organo dental o Prpiia datital
« Esmalte o Pulpa

o Dentina

« Saco dentario
o Cemento
o Ligamento Periodontal
o Hueso Alveolar

Las células y estructuras resultantes van cambiando por etapas, que son 4: Etapa de limina
dental, etapa de brote o botdn, etapa de gorto, casquete o caperuza, etapa de Campana.

Etapa de Limina dental:

LAMINA VESTIBULAR LAMINA DENTAL

Figura 2: Ftapa de Limina Dental (https://odontobrutality.blogspot.com)
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Se da alrededor de la 6ta semana. Cuando las células de la cresta neural llegan al estomodeo,
se ubican en ambos maxilares formando la lémina dentaria que no es mas que la capa externa

del epitelio bucal compuesta de ectodermo.

Se desarrollan 10 engrosamientos en el maxilar superior y 10 en el maxilar inferior que
concuerdan con el nimero de dientes primarios. Las laminas dentales tienen forma de “u” o
herradura.

Etapa de Brote o Botén:

T

Figura 3: Etapa de Brote (https://ocw.chu.eus)

Se da alrededor de la octava semana. En esta etapa ya se encuentran formados los 20
engrosamientos epiteliales individuales a partir de la cara lingual de la limina dental y al
aumentar de tamafio adquieren una forma esferoidal. A esta esfera se le llama brote o esbozo.
Los brotes estin conectados a la lamina dental en el exterior por medio de un pediculo grueso.
Este epitelio de origen ectodérmico se introduce hacia adentro invadiendo el
ectomeseénquima por lo que lo induce a reaccionar aumentando el nimero de células por
medio de mitosis y comienza a rodear a la esfera y se condensan alrededor del brote. Cada
tejido induce al otro a crecer por lo que se dice que tienen un efecto inductivo uno sobre el

otro.



Etapa de Gorro, Casquete o Caperuza:

Figura 4: Etapa de Casquete (https://focw.chu.cus)

El cambio consiste en la aparicién de una invaginacion en la parte mds profunda del germen
en la cual se condensa el ectomesénquima que da como resultado la papila dental que formaré

la dentina y la pulpa.

En esta etapa las células epiteliales que forman el érgano del esmalte han pasado fenémenos
de diferenciacién y son evidentes 4 regiones del 6rgano del esmalte u érgano dentario.

« Epitelio interno: células cilindricas bajas
¢ Epitelio externo: Formado por células ctibicas bajas
e Estrato intermedio: células escamosas en relacién con la cara basal de epitelio interno

» Reticulo estrellado: Red de células estrelladas

El epitelio interno forma los pre-ameloblastos (células precursoras del esmalte). Los epitelios
internos y externo forman el asa cervical, posteriormente la unidn cemento esmalte. El estrato
intermedio tiene un espesor de 2-5 células aplanadas que tiende a la captacién y liberacion
de iones de calcio. El ectomesénquima se condensa alrededor del organo dental y lo

encapsula formando el saco o foliculo dental que formaran los elementos del periodonto.



Etapa de Campana:

£
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Fi 5: Etapa de Campana (https://ocw.ehu.eus)

Durante esta etapa se determina la forma de la futura corona. Entre los cambios que ocurren

en esta etapa se pueden mencionar:

s Las células del epitelio interno se hacen cilindricas altas

» El epitelio externo toma una forma més clbica

¢ El reticulo estrellado aumenta de tamafio. Su matriz extracelular polimérica atrae agua
hacia el érgano dental

e Las células del estado intermedio se diferencian bioquimicamente

¢ En esta etapa hay una involucion de la ldmina dental, esta comienza a desaparecer y
posteriormente hay histélisis por lo que el germen queda separado por completo del
epitelio bucal. '

La informacién que determina la forma de la corona esti en el ectomesénquima que
interacciona con el 6rgano dental que da como resultado plegamientos que reflejan la
morfologia y distribucién final de fisuras y ctispides en el caso de molares y bordes incisales

en dientes anteriores.

Lo més importante de esta etapa es la diferenciacion del epitelio interno en células cilindricas
alta a pre-ameloblastos. Los pre-ameloblastos interaccionan con el ectomesénquima para la
‘formacion de pre-odontoblastos.



3.2.2 Crecimiento, Desarrollo y Formacion del Tercer Molar

Embriolégicamente, es al final del cuarto mes de vida intrauterina cuando aparecen los
gérmenes de los terceros molares en los extremos distales de la ldmina dentaria,

Estos aparecen a partir de los gérmenes de los segundos molares, de modo que podemos
considerar al tercer molar como un diente de reemplazo del segundo.

La calcificacién de este diente comienza a los 8-10 afios, pero su corona no termina la
calcificacion hasta los 15-16 aiios; la calcificacion completa de sus raices no sucede hasta los
25 afios de edad, y va a realizarse en un espacio muy limitado. El hueso, en su crecimiento,
tiene tendencia a tirar hacia atrés las raices no calcificadas de este molar. Todo esto explica
la oblicuidad del eje de erupcion que le hace tropezar contra la cara distal del segundo molar.

Existe una reduccién progresiva a lo largo de la filogenia humana respecto al nimero, el
volumen y la forma de los dientes; asi ¢l tercer molar cada vez presenta una erupcién mas
retrasada e incluso puede estar ausente en aproximadamente €l 10% de la poblacién.

33 NOCIONES ANATOMICAS

El tercer molar se halla situado en zona posterior de la mandibula, estd zona esta considerada,
por toda el drea situada detrés del agujero mentoniano.

En ella se encuentran estructuras anatémicas importantes y delicadas, las cuales pueden ser
dafiadas durante una intervencion quirirgica si no son apropiadamente conocidas.

Para facilitar su estudio se la analizara por partes:

* Vertiente vestibular

e Margen inferior

e Region del Trigono Retromolar y la Rama

e Vertiente lingual

e Margen superior (en pacientes edéntulos)

e Plano dseo del cuerpo y la rama mandibular.



3.3.1 Vertiente vestibular:

Figura 6: Diseccién Vertiente Vestibular. A remocién del tejido cutdneo y subcutineo sobre
cadéver, destacando recorrido de la arteria facial B colgajo demostrando la cercania de la
arteria con el plano 6seo de la mandibula y mucosa geniana (Procedimientos de cirugia oral

respetando la anatomia)

En esta frea la estructura anatémica de relevante interés es la arteria facial, que se separa de
la cardtida externa a altura del cuello, pasando por debajo de los misculos digastrico (vientre
posterior) y estilohioideo, contorneando la gldndula submandibular; doblindose en seguida
sobre el cuerpo de la mandibula y finalmente ascendiendo hacia arriba y adelante a través
de la mejilla, dirigiéndose primero al angulo de la boca, ascendiendo por el surco
nasogeniano y terminando en el dngulo interno del ojo.

La arteria facial puede ser dafiada accidentalmente en todas las intervenciones conducidas en
la regién molar y premolar, en correspondencia del fornix vestibular y del borde inferior de
la mandibula; y ademds en intervenciones de cirugia de los tejidos blandos a nivel de la

mucosa geniana.

Para prevenir hemorragias de la arteria facial en esta zona, es necesario una separacion sub
peridstica y también una adecuada proteccion de la arteria mediante separadores o espdtulas
metdlicas durante la intervencion, de esta forma se evita que un instrumento cortante o

rotatorio pueda lacerar la arteria.

La hemorragia de dicha arteria es un suceso extremadamente grave, sobre todo en un
ambiente ambulatorio, donde su gestion puede ser dificil y hasta imposible, causando perdida
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hemidtica, inundando el campo operatorio impidiendo control de la hemostasia y causando
riesgo de aspiracion por parte del paciente, de grandes cantidades de sangre en los pulmones

COn consecuencias importantes.

La segunda estructura relevante, aunque de consecuencias menos dramdticas debido a la baja
presion de los vasos venosos, es la vena facial que discurre paralelamente por detrds de la
arteria. Se debe tomar en cuenta también la insercién anterior del musculo masetero

3.3.2 Margen inferior

Figura 7: Diseccién Margen Inferior. 1 misculo digéstrico seccionado, 2 arteria
submentoniana, 3 vena submentoniana, 4 vena lingual, 5 vena facial, 6 arteria facial
(Procedimientos de cirugia oral respetando la anatomia)

La principal estructura anatémica que se encuentra bajo riesgo estd representada por la arteria
submentoniana, que se origina de la arteria facial, cuando esta se dirige a la vertiente
vestibular por delante del misculo masetero, La arteria submentoniana se dirige hacia
adelante a lo largo del margen inferior medio de la mandibula hasta llegar a la sinfisis
mentoniana; emitiendo varias ramas colaterales en su trayecto para la irrigacién del misculo
milohioideo y que se anastomosan con la arteria milohioidea y sublingual.

Esta arteria se protege mediante la separacion subperidstica y proteccion con separadores y
espdtulas de metal; existen también ramas venosas submentonianas.



Sobre el margen inferior de la mandibula, en la correspondencia con el dngulo y la porcién
més distal del cuerpo, se inserta el musculo masetero, cuyas inserciones se continiian sobre
la vertiente media con las del musculo pterigoideo intermo; de igual manera para su
proteccidén su separacién serd subperidstica y la adecuada proteccion con separadores
especiales (Langenbeck) o espatulas maleables.

3.3.3 Trigono retromolar y rama ascendente de la mandibula:

Figura 8: Diseccién de la mucosa, para la identificacion del nervio Bucal. 1 nervio Bucal, 2
miisculo buccinador. (Procedimientos de cirugfa oral respetando la anatomia)

La primera estructura de interés a ser encontrada en el trigono, ¢s una pequefia rama arterial
perforante y de recorrido vertical, la arteria retmmnlax{, que es alimentada por la arteria
alveolar inferior, si esta es un obstdculo para la i11terl..r||:1'u::i«E"u:l7 puede ser rescindida sin
problemas, limitindose como mucho a su diatermocoagulacion.

La segunda estructura, se encuentra més cerca del tercer molar es el nervio bucal, que inerva
la mucosa geniana posterior y la encia de la regién molar, dicho nervio se separa del nervio
mandibular, dirigiéndose de arriba hacia abajo y de la zona media a la lateral cruzando el
trigono retromolar y distribuyéndose con sus ramas terminales en la mucosa geniana. Por
esto es adecuado realizar incisiones a espesor total en el trigono retromolar. Y es aconsejable,
cuando es posible, proseguir a un espesor medio en la medida que se dirige hacia arriba a lo



largo de la rama ascendente; de esta manera el nervio bucal no es rescindido, sino solo
separado y desplazado hacia arriba, permitiendo su recuperacién funcional. Sin embargo,
cabe destacar que las lesiones accidentales de esta, determinan resultados neurolégicos mejor
tolerados y a veces hast&. descuidados por los pacientes. El nervio suele ser acompafiado por
una pequefia rama arterial, la arteria bucal, que corre junto con el nervio por la superficie
externa del musculo Euacixmdnr y cuya lesién es muy poco preocupante y facilmente

controlable por compresidn o diatermocoagulacion.

La papila retromolar, es también una estructura de gran interés, sobre todo en cirugia de
terceros molares inferiores, en la que su separacion adecuada resultara en una mejor
visualizacion del campo operatorio; la papila retromolar se halla ubicada en la parte mas
inferior del margen anterior de la rama, justo por detrds del ultimo diente molar, la adherencia
de la tinica mucosa de esta papila es tenaz hacia los planos profundos; mientras que la
mucosa de la mejilla, encontrada por detrds de la papila contiene un agregado de glandulas
salivales, que recibe el nombre de glindula retromolar, cuya mucosa presenta conexiones

laxas, que son por lo tanto, facilmente elevables.

3.3.4 Vertiente lingual:

Figura 9: Diseccién de la vertiente lingual. 1nervio dentario inferior en la entrada al conducto
dentario inferior, 2miisculo pterigoideo intermo, 3linea milohioidea, 4arteria milohioidea.
(Procedimientos de cirugia oral respetando la anatomia)



El drea lingual representa rara vez, un drea de acceso directo para algin tratamiento de la
region. Sin embargo, existen estructuras anatémicas que deben ser conocidas:

Musculo Pterigoideo intemno, se inserta sobre ¢l margen inferior de la mandibula, delimitando
el espacio pterigomandibular, sobre su vertiente media, en cuyo interior, pasan estructuras de
gran importancia, nervio mandibular y sus ramas colaterales.

Nervio dentario inferior, que penetra en el agujero dentario inferior, es una de las ramas
terminales del nervio mandibular.

Nervio lingual, es la otra rama terminal del nervio mandibular, tiene varias ramas sensitivas
que se distribuyen por el suelo de la boca y en los dos tercios anteriores de la lengua.

Al separarse del nervio mandibular, se ubica entre el musculo pterigoideo interno y la pared
media de la rama de la mandibula, a nivel del trigono y el tercer o segundo molar sigue el
margen superior y medio de la cresta alveolar, siguiendo por el suclo de la boca hasta la

pelvis lingual.

Una lesién accidental del nervio lingual, en especial si es completa, puede producir resultados
muy invalidantes para el paciente (anestesia de los dos tercios anteriores de la hemilengua y
del piso de la boca en correspondencia).

Misculo milohiodeo, insertada en la linea milohiodea de la cara interna del hueso
mandibular, es también una estructura de importancia junto al nervio milohioideo que es
rama del nervio mandibular y las arterias y venas milohioideas que lo irrigan.
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3.3.5 Margen superior

Figura 10: Diseccitn en grave reabsorcion 6sea, demostrando como el nervio aflora, debajo
del periostio. Inervio lingual, 2nervio dentario inferior superficializado, 3nervio mentoniano,
dnervio incisivo, Smisculo milohiodeo, 6mucosa del piso. (Procedimientos de cirugia oral
respetando la anatomia)

Se toma en consideracion solo en pacientes edéntulos. 5i no se ha verificado reabsorcién 6sea
relevante, no presenta estructuras anatémicas bajo riesgo; por €l contrario, en caso de grave
reabsorcion osea; el nervio alveolar inferior, como el mentoniano, pueden aflorar la
superficie por debajo del mucoperostio. En estos casos, una valoracidn radiogréfica y clinica

preoperatoria cuidadosas, protegeran de las lesiones a los nervios

3.3.6 Cuerpo y Rama-Plano Oseo

Figura 11: Diseccién del plano dseo destacando el recorrido del paquete vasculonervioso
dentario inferior. (Procedimientos de cirugia oral respetando la anatomia)
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La estructura bajo riesgo estd representada por el haz neurovascular alveolar inferior, que
penetran en el conducto dentario a nivel de la espina de Spix, discurriendo en el conducto
dentario inferior hasta emitir sus dos ramas terminales, a nivel del agnjero mentoniano, el

nervio mentoniano y el nervio incisivo.

3.4 CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
3.4.1 Clasificacion de Winter

Winter propuso una clasificacién valorando la posicién del tercer molar en relacién con el
eje longitudinal del segundo molar:

ki b b
wmm%

Figura 12: Clasificacion de Winter (Cirugia Bucal Ries Centeno)

e Mesioangular, en esta clasificacion, el tercer molar viene inclinado con direccién
mesial hacia el segundo molar.

¢ Horizontal, de acuerdo a esta categoria el tercer molar viene en una direccion
perpendicular en referencia a la posicidn que ocupa el segundo.

* Vertical, conforme al cual, el tercer molar viene en una direccion paralela al eje en
que se encuentra el segundo molar.

» Distoangular, el tercer molar se encuentra inclinado hacia distal, alejandose del

segundo molar,
e Invertido, la corona del tercer molar se halla direccionada a la base de la mandibula
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* Transverso:
o Linguoangular, la corona del tercer molar, hace erosién hacia la lengua, siendo
perceptible con esta, y siendo una de las més dolorosas
o Vestibuloangular, la corona del tercer molar se encuentra hacia vestibular y sus
raices hacia lingual haciendo erosién y provocando en ocasiones sangrado.

Para autores como Licdholm y cois, o Krutsson, los cordales en posicién mesioangular tienen
de 22 a 34 veces mis posibilidades de provocar patologia que un tercer molar erupcionado o
en inclusion intradsea completa. La posicidn distoangular tiene un riesgo de 5 a 12 veces
mayor de dar patologia. Es también interesante conocer la relacion del cordal con la cortical
externa ¢ interna del hueso mandibular, ya que dicho diente puede estar en vestibuloversién
o en linguoversion.

3.4.2 Clasificacion de Pell y Gregory

Clase | Clase 0l

Figura 13: Clasificacidn de Pell y Gregory (Cirugia Bucal Ries Centeno)
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Pell y Gregory en 1933, clasificaron la localizacién de los terceros molares segun el plano
vertical y horizontal, Esta clasificacién determina el grado de impactacién en profundidad
con respecto a la rama mandibular de estas piezas dentales y permite identificar aquellas
condiciones que predispongan a alguna complicacién quirirgica. Es que, asi como los
odontélogos clinicos tratantes logran planificar su remocién de manera ripida y con menos
injuria a tejidos blandos y éseos circundante, y permitiendo mayor bienestar al paciente.

Segin el plano horizontal, Pell y Gregory proponen tres clases I, II y III, en las que se toma
en cuenta el didmetro mesio-distal del tercer molar, en relacién a la distancia del segundo

molar inferior con la parte anterior de la rama mandibular.

e Clase I: el espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente
mandibular, es mayor que el didmetro mesio-distal del tercer molar.

* Clase I1: ¢l espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente
mandibular, es menor que el didmetro mesio-distal del tercer molar.

« Clase III: ¢l tercer molar esti totalmente dentro de la rama ascendente de la mandibula.

Ademis, proponen tres posiciones de profundidad, con respecto al plano oclusal del segundo

molar:

« Nivel A: la corona anatémica del tercer molar supera ¢l cuello anatémico del segundo

molar.

o Nivel B: cuando la corona anatémica del tercer molar esta a nivel del cuello anatémico
del segundo molar.

e Nivel C: cuando la corona anatomica del tercer molar estd por debajo del cuello
anatémico del segundo molar.
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35 RETENCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Figura 14: Retencién Dentaria (fuente propia)

Por lo general los terceros molares son las piezas que presentan mayor nimero de
irregularidades durante su desarrollo, puesto que podrian encontrarse frente a accidentes

mecanicos o fisicos.

Como consecuencia de ser las ultimas piezas en concluir su formacion, es comin que se

presenten como:

Pieza retenida, cuando la pieza ha detenido parcial o fotalmente su erupeion fisiologica. Esta
retencién es primaria si la erupcién es detenida antes de que la pieza haya hecho aparicion
en la cavidad bucal, sin existir una barrera fisica o posicion anomala y es secundaria si es que
la detencién se ha manifestado después de su aparicion en boca, sin existir barrera fisica, ni

posicion andmala.

Picza impactada, la pieza a detenido su erupcién parcial o totalmente de manera producida
o por un obsticulo de barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos).

Pieza incluida, cuando el diente se encuentra completamente cubierto por el hueso, con el
saco folicular integro una vez pasada su fecha de erupcidn; por lo tanto, el termino inclusidn

engloba los conceptos de retencion primaria y de impactacién dsea.
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3.5.1 Teorias de la Retencién Dental

Existen algunas teorias sobre la retencién de los terceros molares:

e Teoria filogenética: Debido a la evolucion humana, los maxilares han reducido su
tamafio mds que las piezas dentales. El tipo de alimentacién también ha cambiado,
antes los alimentos eran mas duros y se necesitaba de mayor fuerza masticatoria, con
el tiempo el hombre ha ido a adoptando una dieta blanda, y nuestro sistema
masticatorio s¢ ha ido modificando reduciendo el mimero de piezas dentarias.

¢ Teoria Mendeliana: La herencia juega un papel muy importante. Durante la
transmision genética un individuo puede heredar el maxilar pequefio de su padre con
las piezas dentales grandes de su madre, 0 viceversa.

* Teoria Ortoddntica: El crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de las
piezas dentales es en direccién anterior. Cualquier interferencia que no vaya con el

crecimiento anterior causa retenciones en las piezas dentales,

3.5.2 Causas Locales que provocan la Retencién Dental

Entre estas causas tenemos:

¢ Causas embriolégicas: cuando la ubicacién de un germen dentario estd muy alejada
de lo normal.

o Causas mecdnicas: Cuando algo se interpone en la erupcién normal.

o Falta de espacio, el germen dentario debe desarrollarse entre la cara distal del
segundo molar y la rama ascendente del maxilar

o Hueso, que sea tan denso y duro que no pueda ser vencido por la fuerza de erupcion
como: enostosis, osteitis condensante, osteoesclerosis o cualquier proceso que
origine una imagen lechosa o blanquecina.

o Impedimento que se opone a la erupcidn, 6rgano dentario, dientes vecinos que
por una extraccion prematura de los dientes temporales se han mesializado o raices
de dientes vecinos.

o Interferencia por tratamiento ortodéntico, la interferencia mecdnica, puede
provocar un cambio en la via de erupcidn.
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© Tumores o quistes, odontogénicos del mismo diente o de dientes vecinos.

o Dientes Supernumerarios, que actiian como bamrera o en ocasiones pueden
erupcionar en el lugar del diente permanente.

o Patologia Crénica no Infecciosa, que ha ocasionado un cambio en la calidad del
tejido gingival, volviéndolo un tejido fibroso denso.

e Traumatismos: los traumatismos alveolodentarios pueden producir anquilosis total o
parcial de los dientes afectados.

3.5.3 Causas Sistémicas que provocan la Retencién Dental

Existen entre estas varias causas como ser: mezcla de razas, que puede provocar
discrepancias de tamafio entre los maxilares y las piezas dentales. (causa congénitas);
entre las causas posnatales tenemos: algunas formas de Anemia, Sifilis, Tuberculosis,
Malnutricién, Escorbuto, Beri Beri; Disfunciones Endocrinas, dentro de estas las mas
caracteristicas son: hipotiroidismo subclinico, desarrollo sexual o gonadal precoz y la
iatrogenia hormonal (secundaria a la hipomineralizacion debido a los corticoesteroides)
y por ultimo condiciones raras comoser: Diséstosis o displasia cleidocraneal, oxicefalia
o steeple head, progeria de Gilford o vejez prematura, acondroplasia, labio maxilar y
paladar hendido, sindrome de Crouzon.

3.6 EXTRACCION DENTARIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

3.6.1 Indicaciones para la extraccién de Tercer molar

Extraccién Preventiva: debido a la frecuente patologia que acompaiia a la erupcién o
impactacion del tercer molar se justificaba su extracciéon profilictica cuando ya se habia
formado la mitad o dos terceras partes de la raiz que por lo general es entre los 16-18 afios.
Por otra parte, la posibilidad de que los terceros molares causen cambios patologicos en el
futuro ha sido exagerada. Muchos terceros molares impactados o sin erupcionar pueden,
ocasionalmente, erupcionar de manera normal y, en ocasiones, muchos terceros molares
impactados nunca causan problemas clinicamente.



n revisiones a largo plazo de pacientes con terceros molares incluidos se ha comprobado
1a alta incidencia de complicaciones, hasta un 20% puede llegar a formar quistes foliculares,

ifeccién: con frecuencia los terceros molares suelen estar asociados a infecciones, que
dican su extraccion, entre estas tenemos:

¢ Pericoronaritis, se define como una infecciton del saco folicular y el tejido que rodean
al diente en erupcion. Este proceso inflamatorio se inicia cuando en el espacio
pericoronal o foliculo, se acumula de restos alimenticios, el cual es un nicho para la
proliferacion bacteriana, produciendo inflamacién del tejido que conduce hacia un
proceso agudo infeccioso del hueso y de los tejidos vecinos. Se denomina operculitis
cuando se inflama solo el tejido gingival que recubre la corona del diente
semierupcionado.

También se puede iniciar la pericoronaritis por trauma ocasionado por el cordal superior
que traumatiza el opérculo del cordal inferior durante la masticacion o al cerrar la boca.

Los tipos de pericoronaritis pueden ser:

o Aguda Congestiva: ocurre cuando se inflama el saco pericoronario.
o Aguda Supurada: ocurre con afectacién del estado general, dolor a nivel de la zona

del cordal, odinofagia, encia eritematosa, trismus y supuracion.

Las bacterias comunmente encontradas son Peptostreptococcus, Fusobacterium y
Bacteroides.

o Crénica: inflamacion crénica acompafiada de gingivitis, halitosis y alteraciones
periodontales del segundo molar,

Tratamiento inicial, cuando hay empaquetamiento de alimentos se debe irrigar
copiosamente con perioxido de hidrégeno, que mediante su accién espumante elimina
restos alimenticios y bacterias, y disminuye el niimero de bacterias anaerobias mediante
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la liberacion de oxigeno. También se puede utilizar otras soluciones como la clorhexidina
o los compuestos iodados acompafiado de un raspado y alisado de la zona. Tratamiento
Tardio, cuando nos encontramos frente a un estadio més grave de pericoronaritis estd
indicada la administracién de antibidticos, generalmente penicilina o clindamicina
acompaiiado de irrigacion local. Y si ya estin comprometidas otras estructuras es probable
que ¢l paciente ingrese al hospital para una administracion parenteral de antibidticos.

Debemos de dar a conocer al paciente la importancia y obligatoriedad de la extraccion de
los cordales, para que no ocurra una infeccion recurrente, pero antes de realizar la
extraccion, la inflamacién e infeccién deben de estar resueltas para evitar complicaciones
postoperatorias como la alveolitis seca, infecciones o problemas con la cicatrizacién.

e Flemones o abscesos dentales, son una acumulacién de pus o de material infectado que
se produce junto a una muela cuya raiz ha quedado afectada por una infeccion
bacteriana que no encuentra salida acumuléndose en un deposito que causa una
inflamacion.

¢ Adenoflemon, es la inflamacion y aumento de tamafio de un ganglio linfitico.

» Gingivoestomatitis ulcerosas, es la inflamacién de tejidos bucales como las encias y
labios debido a procesos inflamatorios.

Antes de efectuar la extraccién del tercer molar se debe tratar el proceso infeccioso con

antibidticos.

La extraccion del tercer molar con una infeccion presente puede ser peligrosa ya que se
vuelve més susceptible a complicarse con abscesos y flemones mis graves.

También est4 contraindicada temporalmente la extraccién de un tercer molar en presencia de
una estomatitis de tipo ulceroso.

Motivoes Ortodénticos: esta indiciada la extraccion cuando hay discrepancias 6seodentarias,
cuando ayuda con el mantenimiento de los resultados obtenidos con el tratamiento
ortod6ntico u ortopédico o cuando se necesita distalizar el sector posterior.
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Se recomienda la extraccién de los terceros molares incluidos cuando estos estin en mala
posicion o tienen problemas eruptivos, para corregir una maloclusién clase 111, cuando existe
agenesia de algiin tercer molar, pacientes que serdn sometidos a cirugia ortogndtica.
Motivos Prostoddnticos y Restaurativos: se indica su eliminacién cuando interfieren con el
tratamiento Prostoddntico o restaurativo.

Problemas periodontales: cuando el control de una periodontitis en distal del segundo molar
no es posible por que el paciente no puede realizar una correcta higiene de esa zona o porque
el tercer molar tiene bolsas periodontales profundas.

Un tercer molar mesioangulado u horizontal provoca pérdida 6sea en distal del segundo
molar por lo que su extraccion debe efectuarse lo antes posible, idealmente antes de los 25
afios ya que de esta forma se produce una regeneracion espontanea sin tener que usar técnicas
de regeneracion tisular.

Si no se extrae ¢l tercer molar con bolsas periodontales profundas esto contribuye a la
persistencia de flora anaerobia y placa sublingual lo que produce procesos infecciones
repetidos que se traduce a una pérdida progresiva del soporte dseo en distal del segundo
molar.

También si no se efectia la pronta extraccién, la infeccion cronica destruird el hueso
afectando también a la zona adyacente del segundo molar, la cual no regenerard después de
la exodoncia del tercer molar, con lo que en muchas ocasiones se produce una bolsa
periodontal severa con un defecto infradseo, que en ocasiones puede llegar a provocar la
pérdida del segundo molar.

Presencia de patologia Quistica o Tumoral: cuando el tercer molar se halla asociado a
quistes odontogénicos benignos y malignos, o cuando el tercer molar estd inclinado hacia
vestibular son frecuentes las tilceras en la mucosa yugal que puede desarrollarse en una lesion
leucoplésica, posiblemente un carcinoma de células escamosas inicial.

Desarmonia Oclusal: o Problemas de la ATM: algunos pacientes presentan contactos
prematuros, provocados por causa del tercer molar, que ocasionan desarmonia oclusal,
ruidos, dolor o disminucién de la apertura bucal, en estos casos es recomendable su
extraccion.

Otras Indicaciones: cuando el paciente tiene que ser irradiado por presentar una patologia
neoplasica de la regitn cervicofacial. Generalmente se suele recomendar la exodoncia de
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terceros molares previa a un tratamiento radioterédpico, con el objeto de prevenir el desarrollo
de osteorradionecrosis. Dicha exodoncia, se realizard al menos dos semanas antes del inicio
de la terapia radiactiva. Sin embargo, existen casos en los que existe un potencial de aumentar
riesgos y dificultades asociados con la extraccién o en caso de que el abordaje del tercer
molar interfiera con el tratamiento para el cdncer.

En fracturas del dngulo de la mandibula, en las cuales la presencia del tercer molar impide
su correcta reduccion e inmovilizacion y, por tanto, su posterior consolidacion; en pacientes
que sostienen una fractura mandibular, la presencia de terceros molares aumenta
significativamente la probabilidad de fractura del 4ngulo y el riesgo aumenta dependiendo
de la posicidn del tercer molar.

3.6.2 Contraindicaciones

o Cuando se tiene la posibilidad de que éste erupcione correctamente y sea funcional.

» La contraindicacién local més destacable serd cuando el riesgo de lesionar estructuras
veeinas (el paquete vésculo-nervioso dentario inferior, el nervio lingual) es muy
elevado.

» Una contraindicacién temporal es cuando existe un proceso infeccioso activo asociado
con el tercer molar.

e Como contraindicacion general podemos nombrar el estado fisico o psiquico del
paciente cuando supone un alto riesgo quirirgico. Asi, en pacientes cuyo estado de
salud general es muy precario, este tipo de intervencion quirirgica no seria
conveniente; igualmente en pacientes cuya edad es muy avanzada y en presencia de un
tercer molar totalmente asintomdtico, posiblemente este procedimiento resultaria no
aconsejable o incluso innecesario.

e Podra ser conservado si se prevé que, con posterioridad y dada la mutilacién dentaria
existente en el paciente, puede ser utilizado como pilar de puente (protesis fija) o como
soporte de una protesis removible.

e Algunos autores no recomiendan la extraccién de los cordales asintomaticos en
inclusién dsea profunda (inclusién muda), es decir que estdn rodeados por hueso (mds
de 2 mm) en todo su perimetro.
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3.6.3 Preoperatorio

La extraccion de los terceros molares inferiores puede presentarse como un trabajo
relativamente simple o extremadamente dificil; para poder predecir el grado de complejidad
es necesario conocer los factores que influyen; asi, antes de realizar el procedimiento
quirtrgico es necesario hacer una evaluacién detenida de los problemas que podrian
presentarse y dificulten la extraccion.

3.6.3.1 Ficha Clinica

La historia clinica odontologica o historia clinica dental, es €l documento que recoge toda la
informacion referente a la salud dental y general de un paciente. La historia dental empieza
en la primera vez que el paciente acude a consulta y se va actualizando con cada nueva visita.
Este documento constituye una gran ayuda para la toma de decisiones del profesional, es por
esto que se precisa comenzar el estudio del paciente con una correcta anamnesis,
investigando todos los antecedentes que puedan ser de interés, sin descuidar todos los signos
y sintomas del proceso o enfermedad actual,

El principal objetivo de la historia clinica es mejorar la atencion sanitaria del paciente y, por
otra parte, es un documento legal de respaldo para ambas partes.

Una correcta historia clinica debe seguir ciertos pasos, que son:

Anamnesis: recoge los datos mds importantes (nombre, edad, estado general del paciente,
hibitos, ete.) junto al motivo de asistencia a la consulta.

Exploracién: recoge todos los datos de interés que aparecen tras la exploracion del dentista.
Dividiéndose en intraoral y extraoral. El estado de cada pieza dentaria se refleja en una
representacion esquemitica, llamada odontograma,

Diagnéstico: con la informaci6n obtenida, el dentista puede emitir un diagnostico que debe
ser reflejado en la historia clinica.

Plan de tratamiento: tras el diagnostico llega el momento del tratamiento prescrito (si es
que se necesita alguno), que también deben ir registrados en la historia clinica.

3.6.3.2 Consentimiento Informado

Es un documento de procedimiento, mediante el cual se garantiza que el sujeto en plena
facultad fisica y mental, después de haber comprendido toda la informacién que se le ha
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brindado acerca del procedimiento que se le va a realizar, los posibles riesgos y alternativas

terapéuticas; ha accedido voluntariamente a realizarse el procedimiento quirirgico.

3.6.3.3 Estudios Complementarios

Entre los estudios complementarios tenemos:

* Tomografia:
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Figura 15: Tomografia Computarizada (https:// www keywordbasket.com)

La tomografia computarizada (TC) dental de haz conico, es un tipo especial de méquina
de rayos x usada en situaciones donde los rayos x dentales o faciales estindar no son
suficientes. Esta técnica no es usada en forma rutinaria, porque la exposicion a la
radiacion proveniente de este explorador es significativamente mayor que la de los

rayos X comunecs.

Este explorador usa un tipo especial de tecnologia para generar imdgenes
tridimensionales 3D de estructuras dentales, tejidos blandos, nerviosos, y huesos de la
region craneofacial con una sola exploracion; permitiendo que los tratamientos sean

mAs precisos.
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* Radiografias panorimicas:

Figura 16: Radiografia Panordmica (fuente propia)

La radiografia panordmica dental conocidas también como ortopantomografia, es un
examen dental con rayos x bidimensionales 2D que captura imdgenes de la boca entera
en una sola toma, incluyendo dientes, maxilar superior e inferior, y las estructuras y
tejidos circundantes; usando una dosis muy pequefia de radiacién ionizante.

e Radiografias periapicales:

Figura 17: Radiografia Periapical (https://oralx.com.co)

Una radiografia periapical forma parte de las denominadas radiografias intraorales, es

decir, aquellas que se realizan mediante la colocacién de placas radiologicas dentro de la
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boca, con el fin de obtener imagenes completas de uno o dos dientes y estudiarlo en su
totalidad: dpice, corona, raiz, tejido 6seo y espacio periodontal.

e Exdmenes de laboratorio:

La valoracion de los estudios de laboratorio permite completar el conocimiento del
estado general del paciente. Los exémenes de laboratorio més solicitados en la clinica
odontoldgica son:

o Hemograma: es un elemento de diagnéstico basico en el cual se muestra un cuadro
de formulas sanguineas, en las que se expresan: cantidad, proporcién, y variaciones

de los elementos sanguineos.

Glébulos rojos: su valor normal es de 4.2 a 5.9 millones de células por mcl; los
niveles descienden de forma importante cuando hay hemorragias (por ejemplo, a
causa a de menstruaciones abundantes), y esto hace que no llegue suficiente oxigeno
a las demés células del cuerpo, que es lo que se conoce como anemia. Todas las
células sanguineas se producen en la médula ésea, por lo que los fallos del recuento
celular pueden reflejar una alteracion a este nivel. Un aumento del nimero de
hematies se conoce como poliglobulia; este proceso hace que la sangre sea mas
espesa de lo normal, lo que facilita la formacion de trombos en el interior de los
vasos sanguineos, Puede ser de causa desconocida o bien deberse a una hiperfuncién
excesiva de la médula dsea.

El consumo de tabaco reduce la cantidad de oxigeno presente en la sangre, y esto
tiene como consecuencia un incremento de la produccién de globulos rojos, por lo
que un nimero elevado de hematies puede también estar relacionado con el
tabaquismo.

Hemoglobina: su valor normal es de 13,5-17,5 g/dl. como la cantidad de
hemoglobina es proporcional al nimero de glébulos rojos (hematies), un descenso
de esta proteina se refleja en una ineficacia de la funcién de los hematies, lo que
viene a llamarse anemia. La elevacién de esta proteina puede contribuir a la

aparicién de poliglobulia. También pueden aparecer niveles elevados en personas
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con cardiopatias, problemas pulmonares cronicos o gente que vive en zonas de
mucha altitud.

Hematocrito: su valor normal es de 36-51%. Debido a que, en realidad, este
parametro indica el nimero de hematies, la causa principal de un descenso del
hematocrito es la anemia. Otros motivos pueden ser: hemorragias, embarazo,
problemas en la médula 6sea, leucemia, hipertiroidismo, entre otros. Un incremento
del nivel de hematocrito puede estar producido por problemas cardiacos, falta de
hidratacién, enfermedades pulmonares crénicas

Volumen corpuscular medio (VCM): este indice determina el tamafio medio de
los hematies. De este modo, se pueden clasificar las anemias en: macrociticas o
microciticas, dependiendo de si el tamafio del hematie es mayor o menor de lo
habitual.

El nivel normal suele ser 88-100 fL (femtolitros por hematie). El VCM alto
(glébulos rojos grandes) puede tener su origen en un déficit de vitamina B12 o de
acido fblico, trastornos del higado o consumo de alcohol, y no permanece constante
a lo largo de toda la vida; en los recién nacidos es més elevado. Los niveles bajos,
pueden estar originados por anemias o incluso talasemias (alteracion de la
hemoglobina).

Glébulos blancos: su valor normal es de 4500 a 11000 por microlitro; se clasifican
segiin la presencia y coloracion de los granulos de su citoplasma, en granulocitos y
agranulocitos.

Los granulocitos son: neutréfilos, eosinofilos y basdfilos.

Neutréfilos: Se encargan de destruir bacterias, restos celulares y particulas sélidas.
Niveles normales; 40-60%. El niimero elevado de neutréfilos (neutrofilia) aparece
ante infecciones, procesos inflamatorios, quemaduras, hemorragias agudas,
tabaquismo, y golpe de calor. Se puede asociar también a procesos en los que se
produce la muerte de las células de algin tejido, como el infarto de miocardio. Los
niveles bajos, se denomina neutropenia al descenso de la cifra de neutréfilos, que
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hace que el paciente tenga una especial vulnerabilidad para contraer infecciones,
incluso las mds insignificantes.

Eosindfilos: niveles normales: 1-4%. La eosinofilia (aumento del nimero de estas
células) puede indicar la presencia de alergias, asma, pardsitos ¢ infecciones,
También se asocia a enfermedades intestinales como Crohn y celiaquia, v a
enfermedades pulmonares (Loffler).

El descenso del niimero de eosinéfilos es raro. Se produce cuando la medula dsea
no puede producir células, debido a infecciones muy graves o procesos tumorales.

Basbfilos: su valor normal es de 0.5-1%. Su aumento suele deberse a infecciones
respiratorias o trastornos de sangre, los niveles bajos, denominados basopenia,
pueden deberse a distintas causas, como ser; leucopenia, medicamentos
inmunosupresores, ovulacion, entre otros.

Los agranulocitos son: linfocitos y monocitos

Linfocitos: su valor normal suele ser de 20-40%. El aumento del nimero de
linfocitos se denomina linfocitosis, Aparece en procesos infecciosos agudos,
cronicos, alergias farmacoldgicas y procesos linfoproliferativos como la leucemia,
Por el contrario, la disminucién del nimero de linfocitos se llama linfopenia, y es
habitual encontrarla en personas cuyo sistema inmune es defectuoso o estdn
siguiendo un tratamiento inmunosupresor (quimioterapia).

Monocitos: 2-8%, dan origen a los Macrofagos, que son las principales células
limpiadoras del sistema inmunitario. Su aumento o disminucion, obedece a igual
forma que toda la serie leucocitaria.

Las plaquetas: su valor normal es de 150000 a 450000 / dl.

El recuento plaquetario inferior a lo normal es lo que se conoce como
trombocitopenia. Puede deberse a un acimulo anormal de plaquetas en el bazo o a
una mala funcién de la médula 6sea. Tiene como consecuencia la mala coagulacion
sanguinea, lo que dard lugar a hemorragias (nasales, de encias, hematomas en la
piel, sangre en orina y en heces...). Existe una enfermedad del sistema inmunitario,
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la parpura trombocitopénica idiopética, que se caracteriza por la formacion de
anticuerpos que destruyen las plaquetas, al no reconocerlas el organismo como
propias.

El niimero elevado de plaquetas en sangre, se denomina trombocitosis, y puede
originar la formacion de trombos dentro de las arterias. Puede aparecer sin causa
justificada, como reaccion ante una hemorragia aguda o ciertas enfermedades, o bien
debido a un mal funcionamiento medular.

Velocidad de segmentacion globular (VSG): este pardmetro mide la velocidad a
la que sedimentan los glébulos rojos de la sangre en un tiempo determinado (1-2
horas).

Niveles normales: entre 0 y 10 mm/hora en hombres y entre 0 y 20 mm/h en mujeres.
Niveles altos: son muchos los procesos que pueden cursar con un aumento del VSG,
como el mieloma, los linfomas, las leucemias, y los procesos inflamatorios crénicos
como la artritis reumatoide o el lupus. Pero su elevacién no indica necesariamente
una patologia, ya que también se eleva en algunos procesos fisiologicos como el
embarazo, la menstruacion o en los ancianos.

Niveles bajos: la VSG raramente suele estar disminuida. Sin embargo, es dato (til
en el seguimiento de pacientes, ya que si la VSG se reduce sugiere que el tratamiento
impuesto estd siendo eficaz.

Pruebas de hemostasia, la hemostasia es un mecanismo de defensa que nos ayudan
a prevenir la pérdida de sangre tras sufrir una lesién. Las principales pruebas a
pedirse antes de una intervencién son:

INR: su valor normal es entre 1-2 una INR de 1 significa que en ese momento el
paciente no esta anticoagulado. El riesgo de hemorragias aumenta si la INR esta por
encima de 4, cuanto més alto sea el valor mayor el riesgo de hemorragia.

Tiempo de Protrombina(TP): el tiempo de protrombina, del cual deriva el INR, es
la prueba que evaliia la via extrinseca de la coagulacién; mide el tiempo en segundos
que tarda en coagular el plasma, después de la adicion de tromboplastina en
condicién optima. Su valor normal estd en un rango de 11 a 13.5 segundos.
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Tiempo de Tromboplastina parcial activada (KPTT): evalia la via intrinseca de
coagulacion. Su valor normal es de 26,3 a 39,4 segundos.

o Otros examenes: si se sospecha o tiene antecedentes de otras enfermedades debe
pedirse exdmenes complementarios, como, por ejemplo, en caso de enfermedad
renal suele solicitarse los exdmenes de urea y creatinina, para evaluar la funcion
renal y tomar en cuenta para la prescripcion de antibidticos y el anestésico; también
enpacientes diabéticos, es necesaria la prucba de glicemia, si esta se encuentra en
niveles superiores a 200, no es conveniente realizar la intervencién, hasta regular
los niveles; ademds, debido a normas de bioseguridad y por precausion, es
importante pedir también estudios de hepatitis B y VIH

3.6.3.4 Consideraciones Clinicas

« Examen general, buscaremos signos y sintomas sistémicos; asi, empezaremos con el
registro de la temperatura axilar, tensién arterial, pulso y frecuencia respiratoria, etc.
Investigaremos la presencia de tumefaccion extrabucal, adenopatias cervicales,
trismus, disfagia, etc.

e Examen local, examinaremos la region del tercer molar, buscando la presencia de

tumefaccién, dolor, supuracién, ulceracion, etc.

En caso de que el tercer molar no se halle visible y en su lugar encontremos una fistula,
exploraremos con una sonda roma, la presencia de la pieza dental en su profundidad.
Revisaremos ambos lados del piso bucal, anotando si hay dolor, induracién, caries,
patologia periodontal, etc. Debe investigarse si el tercer molar o el segundo molar
superior traumatizan el capuchén mucoso que recubre el cordal inferior; este

traumatismo provoca la persistencia de la inflamacién.

* Factores clinicos locales que influyen en la extraccion del Tercer Molar,

observables clinicamente:

o Calidad del tejido gingival que lo recubre, es mis conveniente el tejido laxo que
el tejido fibroso.
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3.6.35

El vestibulo, generalmente en pacientes de contextura delgada o media, permite
mayor visibilidad. El paciente de mayor contextura requiere mas esfuerzo para
separar los tejidos del carrillo.

La lengua, entre mayor sea el tamafio de |la lengua perjudicara en cuanto a la
visualizacion del drea; es mejor también que la actividad sea pasiva, pues una lengua
muy activa incomoda cambiando constantemente de posicion e incluso quiere tocar
el drea quirirgica.

Apertura Bucal, en terceros molares inferiores es conveniente una apertura bucal
amplia que facilita la visibilidad directa favoreciendo la proyeccién de la luz.
Luxaciones previas de la ATM, la presencia de estas ya sean agudas o cronicas,
obligan a realizar tareas en reducidos tiempos para adelantar el acto quirtrgico y
proveer descanso al paciente; haciendo pausa entre las maniobras.

Procesos Inflamatorios controlados recientemente, favorecen a la movilidad
dental, impiden una adecuada profundidad anestésica, favorecen la hemorragia y
pueden aumentar el dolor postquirirgico.

Aparatologia presente en Boca, los aparatos fijos ortodénticos como brackets
bandas o algunos aparatos de expansién fijos, pueden agregar dificultad al
procedimiento.

Consideraciones Radiolégicas

Es imprescindible realizar siempre un estudio radiol6égico preciso que muestre todo el tercer

molar incluido y las estructuras que le rodean.

Con una correcta interpretacion de las radiografias podemos diagnosticar la mayoria de los
factores locales que intervienen en la mayor o menor dificultad de la extraccion del cordal.

* Factores locales que influyen en la extraccion del Tercer Molar, observables
radiogrificamente:
o Nivel de Profundidad en ¢l Plano Vertical (evaluado por Pell y Gregory)
o Nivel de Profundidad en el Plano Horizontal (evaluada por Pell y Greory), entre

menor sea el espacio entre la rama y el segundo molar, mayor serd la dificultad.



o Inclinacién del tercer molar con respecto a su base esquelética (evaluada por
Winter y ademés otros autores), es importante la inclinacion, ya que ella, determina,
el recorrido extractivo, Los terceros molares mesioangulares, que son los mis
frecuentes, presentan menor dificultad, en segundo lugar, estin aquellos en posicion
horizontal, seguidos de los que se encuentran en posicion vertical y después los
distoangulados (debido al compromiso que tienen con la rama). De hallazgo
infrecuente, son los terceros molares invertidos y ademds los que se encuentran en
diferentes inclinaciones sobre el plano sagital (vestibuloversion o linguoversion).

o Formacién Apical, aquellos dientes con formacién radicular incompleta suelen
asociarse a mayor tejido blando peridentario y a la posibilidad de menor esfuerzo a
la luxacién para la exodoncia. Asi mismo las prolongaciones fijas y las
calcificaciones constituyen en trabas mecénicas para el procedimiento de
extraccion.

o Raices Cinicas Fusionadas vs Raices Divergentes, las primeras tiecnen menor
grado de complejidad.

o Eje recto apico-coronal vs Dilaceracién de una o mds raices, entre mas
curvaturas existan mayor grado de complejidad.

o Inclinacién distal del segundo molar, esta inclinacién complicara la extraccion,
favoreciendo la impactacion entre ambos.

o Relacién con el Nervio Dentario Inferior, puede estar relativamente alejado sobre
¢l plano del nervio o sus raices estar abrazando ¢l nervio o en gran grado de contacto
con el conducto; estos 1ltimos requieren un abordaje no convencional en la tabla
Osea.

o Grosor del Saco Folicular, entre més ancho sea, facilitara el procedimiento

© Espacio del Ligamento Periodontal, si este es reducido dificulta la extraccion
dental,

o Presencia de quistes, requieren un tratamiendo especial con maniobras referidas al
caso.

o Tercer molar como diente tnico en el segmento posterior, puede ser causante de
una fractura mandibular espe::ia]lmte si se suma al factor siguiente.
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o Perdida de altura Mandibular, contada desde la base cortical inferior hasta la
cortical del reborde alveolar o remanente 6seo.

o Edad, a menor edad los huesos maxilares son menos cristalizados y por ende menos
condensados, menos frigiles, dejando dilatar el alveolo en la extraccién dental; el
menor indice de complicaciones se da entre los 14 y 24,

o Acceso mesial, si el tercer molar se halla inclinado hacia el segundo molar formara
un tridngulo con este; entre mayor tamafio tenga el tridngulo, serd mejor punto de
apoyo facilitando la extraccion.

4.6.3.1 Planificacion de la Intervencion

Debemos preparar cuidadosamente un plan quirirgico que resuelva los problemas de acceso
y visibilidad, de modo que podamos hacer la extraccién del tercer molar con el minimo
traumatismo de los tejidos blandos y duros (hueso y dientes vecinos) y en un tiempo lo mas
corto posible.

Para decidir el plan quinirgico de tratamiento nos guiaremos por la historia clinica, la
inspeccidn oral, los exdmenes complementarios (ortopantomografia, radiografias
periapicales, laboratorios), sabiendo el estado general y emotivo del paciente

Se trata de decidir:

» El tipo de anestesia que se utilizard

+ El colgajo que se realizara

* La conveniencia de efectuar ostectomia y en qué cantidad
¢ La necesidad de practicar una odontoseccion.

Tipo de anestesia a utilizarse, dependerd del estado general del paciente, la edad, la
personalidad y madurez psiquica, asi como el grado de ansiedad que presente este a la hora
de la intervencidn quirdrgica, al igual que el nimero de cordales que serin extraidos y el

grado de dificultad que presenten.

En personas de edad joven, con dificultad baja a media de extraccion, para los cuales
calculamos menos de una hora de intervencion, la anestesia local pura es mejor.

Existen varios tipos de anestésicos, estos se hallan divididos en dos grupos: esteres y amidas.
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+ Esteres, de accién lenta a intermedia, cuya duracion de accion es de 1 a mas de 3 horas
y es mis frecuente a provocar alergias; indicado en enfermedades hepiticas y
embarazo, contraindicado en procedimientos quinirgicos de larga duracion o alérgicos
al PABA (écido para amino benzoico, en caso de tratamiento con sulfamidas)

o Procaina
o Benzocaina
o Tetracaina

e Amidas, de accién ripida a intermedia, su duracion de accion es aproximadamente 1
hora, raras veces producen alergia; indicadas en tratamientos con betablogqueantes
adrenérgicos, contraindicadas en insuficiencia hepatica y renal, glomérulo nefritis y
alteraciones miocdrdicas.

Lidocaina
Prilocaina

Mepivacaina

o
o

o

o Bupivacaina
o Oxetacaina
o Etidocaina
o

Ropivacaina

Los anestésicos sugeridos son los del grupo amida y el més recomendado entre estos, ¢s la
articaina ya que produce una anestesia profunda y duradera, aunque también puede utilizarse
mepivacaina o anestésicos locales de larga duracién, como la butilvacaina o etidocaina, Su
efecto prolongado cubre las primeras horas del postoperatorio en las que el dolor es mds
importante.

Aquellos del grupo ester suelen estar presentes en forma de anestesia en spray y topica.

La anestesia local puede ser complementada con una premedicacion sedante preoperatoria
por via oral (benzodiacepinas) o por via endovenosa (midazolan, propofol, etc.), durante la
intervencion quirirgica ofrece la ventaja de tener al paciente relajado, lo que facilitara la
labor del cirujano.
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La sedacion por via intravenosa debe ser realizada por un anestesista experimentado, en este
tipo de técnica y estd indicado en personas ansiosas, nifios, pacientes con patologia sistémica
(cardidpatas o diabéticos) y en extracciones que por su dificultad preveamos de larga
duracién (mds de una hora). La sedacién por via inhalatoria con oxigeno y éxido nitroso
puede ser también de gran ayuda si se tiene experiencia en la técnica y se aplica en pacientes
seleccionados adecuadamente.

En cuanto a la anestesia general con intubacién nasotraqueal y taponamiento faringeo, estard
indicada en personas muy ansiosas, en disminuidos psiquicos, cuando exista infeccidn
locoregional y cuando hagamos la extraccién de los 4 cordales. En casos excepcionales podra
indicarse la anestesia general, como remarca Howe, para efectuar la extraccion de un solo
tercer molar, ante la eventualidad de que esté presente una inclusién intraosea muy profunda
(a la altura o por debajo del dpice del segundo molar). Nosotros en este caso hariamos la
intervencién quiriirgica con anestesia local y sedacion endovenosa (sedacién consciente)

Se efectia un bloqueo troncal del nervio dentario inferior y del nervio lingual (troncular
mandibular baja), ademds infiltraremos ¢l vestibulo y la mucosa del trigono retromolar
(nervio bucal), es decir se efectuar el bloqueo de la tercera rama del trigémino.

Técnicas de Anestesia:

e Técnica de Spix o Intrabucal

Figura 18: Reparos anatémicos para realizar la técnica de Spix (youtube.com)



La puncién se realiza justo antes de la entrada del nervio dentario inferior en su
conducto, que se encuentra ubicado en la cara interna de la rama ascendente de la
mandibula. Para realizar esta técnica existen dos formas una directa y otra indirecta,
ambas tienen como referencia estas estructuras anatomicas: Borde anterior del
masetero, Borde anterior del maxilar inferior, Linea oblicua interna, Linea oblicua
externa, Ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buccinatofaringea, Trigono retro
molar, Caras oclusales de molares inferiores.

o Técnica directa: Se realiza en un solo tiempo y se obtiene la anestesia primero del
nervio dentario inferior y posteriormente del nervio lingual. El paciente debe estar
sentado, con la cabeza ligeramente inclinada y con apertura bucal mixima. Los
pasos a seguir son: Primero, con la ayuda del dedo indice se tracciona el carrillo
hasta llegar a nivel de la linea oblicua externa, para tener una mejor visibilidad del
sitio de puncién. Segundo, el drea de puncién se ubica tomando como referencia las
caras oclusales de los molares inferiores, en adultos a 1em por encima y en nifios al
mismo nivel de estos, en personas desdentadas se sitia a 2cm sobre el reborde
alveolar. Tercero, sc traza dos linecas imaginarias, una vertical que se dirige desde
la parte media de la escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula y
otra horizontal que va desde la mitad el borde anterior de la mandibula hasta su
borde posterior. El punto de entrada de la aguja se localiza en la interseccion de las
lineas imaginarias descritas anteriormente y se coloca el cuerpo de la jeringa a la
altura de los premolares contralaterales. Cuarto, se introduce la aguja (larga) 2cm
aproximadamente hasta que contacte con el hueso, cuando suceda se retrocede Imm
y posteriormente se realizara la aspiracién, si no se aspira sangre, se inyecta 1 ml de
anestésico lentamente. Quinto, se retira la aguja hasta la mitad y se vuelve a aspirar,
si no aspira sangre, se inyecta 0,5 ml de anestésico, para anestesiar el nervio lingual.
Sexto, La aguja debe ser retirada lo mas suavemente posible y se debe esperar 3-5
minutos antes de empezar el procedimiento dental, esto para asegurar que el
anestésico se haya difundido correctamente en los tejidos.

o Técnica indirecta: Se realiza en dos tiempos y se obtiene primero la anestesia del
nervio lingual y posteriormente del dentario inferior. 1°Tiempo, el dedo indice en

la misma posicion que la técnica directa, colocamos la jeringa paralela a las
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superficies oclusales del lado a anestesiar, a 1 cm por encima de ellas, con el cuerpo
de la jeringa en direccién de los molares del mismo lado, se penetra la mucosa 0,5
cm deslizando, donde se encuentra el nervio lingual, y se deposita 1 ml de
anestésico. 2°Tiempo, en la misma ubicacion sin retirar la aguja de la mucosa, se
traslada la jeringa al lado opuesto a la altura de los premolares y molares; realizada
esta accion se introduce la aguja de 0,6 a 1 cm y se toma como referencia el tope
dseo justo por encima de la espina de Spix. Se retira la aguja lentamente siguiendo
las mismas direcciones y se espera 3-5 minutos antes de realizar un procedimiento
dental.

Para anestesiar a los tejidos blandos de la region vestibular de los molares inferiores se
deberd bloquear al nervio Bucal, para complementar el drea de anestesia de la técnica
de Spix, este presenta tres accesos diferentes:

El primero. - sc realiza la puncion en el centro del trigono retromolar ubicado a 1 cm
por encima del plano oclusal, donde la aguja debe penetrar 2 a 3 mm dejando 0,25 a

0,5 ml de solucion anestésica,

El segundo. - se efectiia siempre y cuando no exista procesos inflamatorios en el drea
de puncién que comprende el fondo del surco vestibular a nivel de los dpices del
segundo o tercer molar, con la aguja en sentido horizontal se introduce 4 mm y se
deposita 0.4 ml.

El tercero. - se ubica a | cm por detris y 1 em por debajo del orificio de desembocadura
del conducto de Stenon, donde se introduce la aguja alrededor de 2 a 3 mm y se deposita
0.4 ml.

e Técnica Cutiinea o Extrabucal:

Esta técnica es utilizada en personas con limitacion a la apertura bucal o con alguna
fractura en el maxilar inferior y presenta varias vias de acceso, estas pueden ser: Anterior,
posterior, superior e inferior, siendo las de uso més frecuente la via superior y la inferior.

o Via Superior. - llamada también via sigmoideocigomdtica, esta técnica
compromete en una sola puncion los nervios bucal, lingual y dentario inferior. Se

coloca al paciente con la cabeza flexionada hacia el lado opuesto de la puncién y se
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ubica el espacio sigmoideocigomético a la altura del condilo de la mandibula a nivel
de la escotadura sigmoidea y del borde inferior del hueso malar (al observar la
| apertura y cierre del paciente); En la mitad anterior del espacio
sigmoideocigomdtico se realiza la puncién, donde se coloca el dedo indice de la
mano izquierda como referencia siguiendo los reparos anatémicos ya explicados. La
aguja atraviesa la piel, aponeurosis y el masetero, dirigiéndose hacia abajo, atrds y
adentro para llegar a la cara interna de la parte posterior de la escotadura sigmoidea,
donde se introduce 1cm mds dirigiéndose hacia atrds y arriba del conducto dentario
y se deposita 3 ml. de solucién anestésica.

Via Inferior. - o via suprahioidea: se localiza previamente el drea de la puncién
sobre la piel a la altura del orificio superior del conducto dentario. Se traza dos lineas
imaginarias sobre la piel: una oblicua que va desde el trago hasta el borde antero
inferior del muasculo masetero y otra vertical paralela al borde posterior de la
mandibula, que parte del punto medio de la anterior, hasta llegar al borde inferior
del cuerpo del maxilar inferior, €l punto de interseccion de estas lineas es la que se
utiliza para la puncién. El paciente debe estar con la cabeza flexionada hacia el lado
opuesto de la inyeccion, posteriormente se introduce la aguja(larga) debajo del
borde inferior de la mandibula, siguiendo la linea vertical trazada anteriormente,
hasta llegar al punto de interseccién con la linea horizontal donde se deposita la
solucién anestésica. Se debe recalcar que las anteriores técnicas anestesian a los
nervios: lingual, dentario inferior y sus terminales que son el nervio incisivo y nervio
mentoniano, en caso de que se requiera anestesiar a estos de forma independiente se

deberi recurrir a una técnica infiltrativa.
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* Técnica Troncular de Gow-Gates:

Figura 19: Téenica de Gow Gates (https://enrgruiztz blogspot.com)

Creada por Gow-Gates en el afio 1973, esta técnica es la mds eficaz ya que no presenta
mucha complicacion y es considerada una alternativa en caso de fracaso de la Técnica de
Spix.

Consiste en anestesiar en una sola inyeccion a los nervios, dentario inferior, lingual y
bucal (ramas colaterales del nervio maxilar inferior), bloqueando la sensibilidad de todas
las piczas dentarias del maxilar inferior hasta la linea media, ademas de los dos tercios
anteriores de la len gua y el piso de boca. Para la realizacion de dicha técnica, el paciente
debe estar en posicién supina, con la cabeza inclinada hacia atris y con la boca
completamente abierta. Los pasos a seguir son: el cuerpo de la jeringa se ubica en la
cispide del canino inferior contralateral y la aguja apoyada en la ctspide mesiopalatina
del segundo molar superior del lado a anestesiar. El lugar de puncion es en la cara interna
de la rama de la mandibula, que se encuentra mas arriba de la puncidén de la técnica de
spix. El punto de entrada de la aguja es inmediatamente distal del dltimo molar, con una
aguja larga se introduce lentamente hasta tocar hueso del cuello del condilo, ubicada a la
altura del trago a una profundidad media de 2.5 cm. Una vez ubicada la aguja, se deposita
lentamente 2.2 ml de anestésico, cumplido los anteriores pasos se proseguira a refirar la
aguja v el paciente podrd cerrar la boca, se espera de 3 a 5 minutos para empezar el
procedimiento dental.
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e Técnica Troncular de Vazirani-Akinosi:

Figura 20: Técnica troncular de Vazirani-Akinosi (https://enrgruiziz blogspot.com)

Su caracteristica principal es que se la realiza a boca cerrada cuando el paciente presenta
trismus o limitacién a la apertura bucal, que impide la realizacion de las demds técnicas
de anestesia. Con esta técnica se anestesia los nervios: alveolar inferior, incisivo,
mentoniano, lingual y milohioideo, que anestesiarin todas las piczas dentarias del
maxilar inferior hasta la linea media, los dos tercios anteriores de la lengua y el piso de
la boca, los pasos a seguir son: se ubica al paciente en posicién supina con la boca
suavemente cerrada; con la ayuda de los dedos separamos la mejilla lateralmente para
tener buena visibilidad; la aguja y el cuerpo de la jeringa deben ir paralelos al plano
oclusal y casi al mismo nivel de los dpices de los ultimos molares superiores. Una vez
ubicada la aguja, esta se debera introducir aproximadamente a una profundidad de 2,5
cm, hasta llegar al punto medio del espacio pterigomandibular y se deposita 1,5a 1,8 ml
de anestésico.

Técnicas de Incision y Preparacion de Colgajo:

La incision debe permitir una correcta visualizacion del campo operatorio tras el
levantamiento del colgajo mucoperidstico, para poder efectuar comodamente la intervencidn,

sin peligro de lesionar estructuras vecinas. La preparacién del colgajo debe plantearse cuatro

objetivos:

¢ Prevencion de la isquemia, el colgajo debe estar bien irrigado, al realizar cualquier tipo
de este, habrd una pérdida de vascularizacion, debido a los cortes de la parte libre
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(delimitada por las incisiones); la nutricién vascular del colgajo estard dada por el
pedinculo (la porcién no seccionada del bisturi); es de esta manera que el colgajo puede
presentar una vascularizacion axial, cuando el aporte hemitico estd dado por un vaso
arterial principal, que penetra directamente a través del pedinculo, permitiendo de esta
manera que el pedinculo pueda ser estrecho y el colgajo amplio; o puede presentar,
como en la mayoria de colgajos, una vascularizacién randonizada, que es, cuando no
existe un ¢je vascular principal, estando presentes solo ramificaciones arteriales
multiples, pero secundarias y de menor calibre, en este caso la base del pedinculo debe
poseer mayor dimension. Si no existe una adecuada irrigacion, esto producird necrosis
parcial o total del colgajo.

* Prevencion de la laceracion del colgajo, el colgajo debe de estar disefiado de manera
que permita una elevacién y scparacion que logren un acceso quirtirgico al campo
operatorio y visibilidad adecuados; evitando desgarros del tejido. El error mas comiin
cuando ¢l profesional tiene poca experiencia es hacer incisiones muy pequefias, un
colgajo de 3 cm tarda en cicatrizar el mismo tiempo que un colgajo de 6 em.

» Prevenci6n de dafio a estructuras anatémicas importantes, las incisiones nunca deben
ser efectuadas en las adyacencias de estructuras anatomicas importantes, sino a una
debida distancia; evitando de esta manera complicaciones.

* Prevencion de la dehiscencia de la sutura, debe ser facil de reposicionar, la dehiscencia,
se refierc a la reapertura de los mdrgenes de la herida después de realizada la
intervencion, es por esto la importancia de efectuar la sutura sobre tejido sano y bien
vascularizado; ademds, no debe de existir demasiada tensién en ella.

Tipos de Colgajos:
Los colgajos serdin diferenciados segin el tipo de tejido en el que incurran, segin la posicién
de la incisién horizontal con respecto al margen gingival y también relacionado a su forma.

e Segin el tipo de tejido, pueden ser de tres tipos: a espesor total, a espesor parcial y a
espesor mixto.

e Seglin la posicién de la incisién horizontal con respecto al margen gingival:
marginales, paramarginales y en cresta.



(delimitada por las incisiones); la nutricién vascular del colgajo estard dada por el
pediinculo (la porcién no seccionada del bisturi); es de esta manera que el colgajo puede
presentar una vascularizacién axial, cuando el aporte hemético estd dado por un vaso
arterial principal, que penetra directamente a través del pedinculo, permitiendo de esta
manera que el pedinculo pueda ser estrecho y el colgajo amplio; o puede presentar,
como en la mayoria de colgajos, una vascularizacion randonizada, que es, cuando no
existe un eje vascular principal, estando presentes solo ramificaciones arteriales
multiples, pero secundarias y de menor calibre, en este caso la base del pedinculo debe
poseer mayor dimension. Si no existe una adecuada irrigacion, esto producird necrosis
parcial o total del colgajo.

* Prevencion de la laceracion del colgajo, el colgajo debe de estar disefiado de manera
que permita una elevacion y separacion que logren un acceso quirirgico al campo
operatorio y visibilidad adecuados; evitando desgarros del tejido. El error mis comin
cuando el profesional tiene poca experiencia es hacer incisiones muy pequeiias, un
colgajo de 3 cm tarda en cicatrizar el mismo tiempo que un colgajo de 6 cm.

* Prevencidn de dafio a estructuras anatémicas importantes, las incisiones nunca deben
ser efectuadas en las adyacencias de estructuras anatomicas importantes, sino a una
debida distancia; evitando de esta manera complicaciones.

e Prevencion de la dehiscencia de la sutura, debe ser fécil de reposicionar, la dehiscencia,
se refiere a la reapertura de los mérgenes de la herida después de realizada la
intervencion, es por esto la importancia de efectuar la sutura sobre tejido sano y bien
vascularizado; ademis, no debe de existir demasiada tension en ella.

Tipos de Colgajos:

Los colgajos serin diferenciados seglin el tipo de tejido en el que incurran, segiin la posicidn
de la incision horizontal con respecto al margen gingival y también relacionado a su forma.

« Segun el tipo de tejido, pueden ser de tres tipos: a espesor total, a espesor parcial y a
espesor mixto.

e Segin la posicibn de la incision horizontal con respecto al margen gingival:
marginal_ﬁ. paramarginales y en cresta.



* Segtn la forma, existen varios disefios de colgajo, los méas usados para las extracciones

de terceros molares son:

Colgajo marginal (en sobre), prevé incisién intrasulcular a nivel del segundo molar,
se inicia una incision de liberacion distal, partiendo de la mitad de la cara distal de la
corona del segundo molar, este colgajo permite una limitada separacién de los tejidos
blandos, debiendo reservarse, para los casos en el que el tercer molar, no se encuentre
bastantemente comprometido, es decir, si el cordal estdi en posicion alta
(semierupcionado) y favorable (ligera mesioversién), y se dénde se prevea uso limitado
de la ostectomia, para mayor acceso. La incision lineal puede extenderse hasta el primer
molar. El colgajo en sobre es méas ficil de suturar, es menos doloroso en el
postoperatorio y la curacién es mds répida y con menos complicaciones. En caso de
una vez realizado el disefio de colgajo en sobre y necesitarse mayor visibilidad, se
recomienda hacer una incisién complementaria en sentido vestibulo-lingual por detris
del segundo molar, aunque es mejor prever esta situacion y realizar un disefio de
colgajo diferente, ya que, de esta manera, es mas frecuente que se produzcan desgarros

por la tension del colgajo y que aparezcan equimosis en el postoperatorio.

Colgajo triangular, este colgajo de acceso, asocia una incision de liberacién distal, a
una segunda incision de liberacién que, partiendo del margen distovestibular del
segundo molar, se dirige hacia la linea de unién mucogingival con una inclinacién
aproximadamente 45° en direccién mesial y una tercera incisién intrasulcular,
extendida desde el angulo distovestibular, que permite, la elevacion del colgajo sobre
la vertiente lingual; adecuado en situaciones de inclusién dificiles de tratar

La incisién de descarga vertical (segunda incision) tiene como objeto evitar tensiones
cuando se separa el colgajo mucoperidstico, y desgarros de los tejidos blandos. Esta
incision no debe afectar las papilas y si es posible no debe llegar al fondo del vestibulo.
Toda la incision triangular o en bayoneta, tanto en su segmento retromolar como en el
vestibular vertical, debe ser efectuada de un solo trazo, profundizando hasta la cortical
6sea e incidiendo el periostio.

Colgajo trapezoidal, se trata de una variacion de los anteriores. La incision distal, se

asocia con una incision intrasulcular a nivel del segundo molar, extendible hasta el
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primer molar y una segunda incision de liberacién, que desde el margen
mesiovestibular del segundo molar o distovestibular del primer molar se dirige
mesialmente; este colgajo permite mejor acceso, con respecto al colgajo en sobre y es
mas filcil de reposicionar con respecto al colgajo triangular.

En los casos en que exista patologia previa de la mucosa (pericoronaritis en cordales
semierupcionados), aprovecharemos este tiempo quirirgico para hacer la exéresis de la
mucosa enferma, procurando ser lo més econémico posible. Para ello dividimos en dos el
trazo rectilineo que hacemos sobre la rama ascendente de la mandibula, uno que vaya hasta
la zona distovestibular del cordal y otro hasta el dngulo distal

En una Exodoncia

Gay Escoda y Berini exponen, basados en base a la clasificacién expuesta por Parant, 6
grupos o clases de intervenciones segin ¢l grado de dificultad, aunque es relativamente
arbitraria, ya que no se puede pretender que todos los posibles casos se resuman en estos.

o Clase 1. Extracciones con férceps y botadores. Se tratard de terceros molares
erupcionados, con la corona integra o destruida parcialmente pero que pueden extracrse
con forceps. La raiz es Ginica o son varias fusionadas, y tiene forma conica. Igualmente
pueden incluirse aqui aquellos cordales con una ligera mesioversién, erupcionados,
aunque tengan la corona destruida, con raices conicas no retentivas y con un buen
acceso mesial para el botador.

o Clase II. Extracciones con ostectomia. En este grupo se incluyen los cordales en
inclusién 6sea parcial, con raices no retentivas o fusionadas, y que podrén ser extraidos
con la realizacién de una ostectomia més o menos amplia en las zonas mesial,
vestibular y distal. El botador se aplica en la zona mesial, con lo que se avulsiona
ficilmente el tercer molar. Sélo debemos asegurarnos que el volumen y la forma de las
rafces permitirén la rotacion y la elevacion del diente.

e Clase II1. Extracciones con ostectomia y odontoseccién en el cuello dentario. Se
tratard de cordales en inclusidn total o parcial, en distintas posiciones (mesioangular,
distoangular, vertical u horizontal), pero siempre con las raices fusionadas o separadas
con la misma via de salida. La odontoseccitn se hace en el cuello dentario, y se extraen
la corona y las raices por separado.
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® Clase IV, Extracciones con ostectomia y odontoseccién de las raices. En este grupo
se incluyen los terceros molares ya comentados en la Clase II1, pero que presentan
varias raices con vias de salida distintas. Por ello primero se efectuard una
odontoseccion a la altura del cuello dentario que separard la corona de las raices y
posteriormente se separardn las raices

¢ Clase V. Extracciones complejas. Se trata de extracciones de terceros molares
susceptibles de presentar una gran dificultad, dentro de este apartado pueden
presentarse distintos casos:
Terceros molares en situacion baja y muy pegados o superpuestos al segundo molar
con ausencia del primer molar.
Cordales con raices miltiples, finas o engrosadas, con vias de salida distintas y dificiles
de individualizar.
Terceros molares voluminosos, globulosos y con dimensiones radiculares mayores que
¢l didmetro de la corona
Terceros molares en posicion vertical, més o menos profundos, pero con las raices
rectas, finas, paralelas y aplanadas en sentido mesiodistal (son muy retentivas).
Cordales con una relacién muy intima con el nervio dentario inferior, atravesados por
éste 0 con una raiz insinudndose dentro del conducto dentario inferior.
Cordales con raices anquilosadas o "fusionadas"” con el hueso maxilar.

¢ Clase V1. Extracciones con técnicas especiales. Algunos terceros molares pueden
estar en posiciones francamente heterotépicos y precisarin técnicas especiales, a
menudo con vias de abordaje extrabucal o cutineo.

Suturas

El material y el método deben ser seleccionados con el fin de favorecer la mejor cicatrizacion
posible, evaluidndose lo siguiente:

Material del hilo: los materiales con los cuales estin fabricados los hilos de sutura se
diferencian en reabsorbibles y no reabsorbibles; entre los primeros, que son usados para
suturas de planos profundos, o en diversas situaciones, como en pacientes odontofébicos,
poco colaboradores sometidos con anterioridad a intervencién con sedacién o anestesia
general o en cirugias de dificil acceso, cuyo origen puede ser animal (como el catgut) o
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sintéticos (como el dcido poliglicolico y lictico), estos varian en cuanto al tiempo de
reabsorcion del hilo y mantenimiento del nudo; en cuanto a los hilos no reabsorbibles, pueden
ser naturales o sintéticos, la seda es vuno de los hilos no reabsorbibles naturales mds usado
hoy en dia, presentas buenas propiedades mecdnicas (mantenimiento del nudo), elevada
elasticidad, flexibilidad y facilidad de uso, entre los sintéticos, tenemos como los més usados
el nylon, poliéster, propileno y el politetrafluoroetileno expandido; estos presentan menor
reactividad, pero también menor mantenimiento del nudo.

Las suturas reabsorbibles son mds reactivas que las no reabsorbibles, pudiendo provocar una

reaccion inflamatoria, disminuyendo el proceso de cicatrizacion.

Estructura del hilo, en cuanto la estructura puede ser monofilamento o multifilamento, los
hilos monofilamentos (como el polipropileno y el nylon), son especialmente delicados
(menor resistencia), mis limpios, ya que no absorben fluidos orales ¥ no retienen la placa
bacteriana, poseen mayor rigidez, pudiendo causar incomodidad al paciente, cn especial si
su dismetro es igual o mayor a 4-0. Los hilos multifilamento (como la seda o el poliéster)
presentan la ventaja de ser mis resistentes, con respecto a los primeros, pero también, son
mds abrasivos sobre los tejidos y mayormente expuestos a la contaminacién bacteriana, con
el fin de reducir la permeabilidad, y por lo tanto la potencial contaminacién, fucron
introducidos al mercado, multifilamentos revestidos de una delgada vaina continua (cera o
polimeros).

Difimetro del hilo, en cirugia oral se indican los hilos de didmetros reducidos (de 4-0 a 7-0,
un hilo més delgado posee la ventaja de presentar una superficie de contaminacién més
reducida y de generar una cicatriz menor; por otra parte, tiene la desventaja de poseer menor
resistencia a la traccién; sin embargo, como se ha indicado antes los colgajos deberian ser
suturados, sin ninguna tensi6n, por lo que un hilo de didmetro reducido deberia ser suficiente.

Didmetro y radio de la curvatura de la aguja, por lo general, las agujas son de acero y poseen
un didgmetro proporcionado con el didmetro del hilo de sutura, las agujas de didmetro reducido
presentan ventaja de un menor traumatismo de los tejidos, pero son sometidos a una mayor

fragilidad.



La curvatura puede ser mis o menos acentuada (1/4 de circunferencia, 3/8 de circunferencia,
circunferencia media, 5/8 de circunferencia) una curvatura acentuada simplifica la sutura de
los tejidos blandos; una curvatura reducida es especialmente apropiada en el caso de puntos
interdentales.

Seccién de la aguja, pueden presentar seccidn circular (atraumiticas), es decir que son menos
traumatizantes para los tejidos blandos, pero penetran con menor facilidad o de seccién
triangular (trauméticas) que penetran con mayor facilidad.

No existen indicaciones absolutas en la seleccion, depende principalmente, de las
preferencias personales.

Una variante interesante de las agujas esti representada por la seccién “tapercut”, en la que
se distingue una seccién triangular de dorso cortante de la punta y una seccién circular del
cuerpo.

3.6.4 Exodoncia Simple del Tercer Molar

¢ Preparacion del ambiente, los operadores, del instrumental y el paciente: esta
operacion serd posible mediante las técnicas de descontaminacion-detersion,
desinfeccion y esterilizacion paciente.

» Estas maniobras tienen por objeto minimizar el riesgo de infeccién respetando normas
dirigidas a:

o Reducir el niimero de gérmenes presentes en la cavidad oral y sobre la piel perioral

del paciente.
o Impedir la introduccién de gérmenes desde el ambiente externo en el campo
operatorio, por parte de los operadores y el instrumental quirirgico.

Anestesia, se realiza la anestesia troncular del nervio alveolar inferior y del nervio
bucal; la anestesia del nervio lingual, se obtiene, la mayor parte de las veces junto con

la alveolar,
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¢ Tiempos de la Exodoncia:

o Sindestomia, consiste en la interrupcion de la parte méds coronal del ligamento
periodontal, para hacer mis comoda y menos traumdtica su separacion, ademis esta
maniobra, facilita el agarre correcto de la pinza, pudiendo realizarse con un
sidesmotomo o una hoja de bisturi, la Gltima opcidn requiere mayor control por parte
del operador

o Luxacién y prehension, la anatomia general del 3er molar, debe ser
cuidadosamente analizada antes de la intervencion, la extraccion simple serd
realizada solo en raices fusionadas, cortas y rectas, en cualquier otro caso el abordaje
quirtirgico, estd mas indicado, en el caso de usar elevador, se coloca en un punto de
apoyo (puede ser interpeoximal) y se aplican movimientos delicados y con fuerzas
controladas, como si fuera un destornillador, el instrumento no debe estar apoyado
sobre la pieza vecina, para evitar luxar o dafiar, dicha pieza, y si se usara pinza de
manera individual o después de haber usado el elevador, los movimientos deben ser
amplios y decididos con orientacion vestibulo-lingual y mantenida durante algunos
segundos, para permitir la expansion del alveolo

o Avulsién, hace referencia al desalojo del diente del alveolo.

e Limpieza de la herida operatoria, se debe realizar la limpieza mediante lavados con
solucion fisiologica y curetaje, para eliminar restos 0seos, dentales, infecciosos, etc

e Sutura, tras una cirugia simple la sutura a realizarse sera ...

e Medicacién, los principales medicamentos wusados son los analgésicos,
antinflamatorios, corticoides y antibitticos

3.6.5 Exodoncia Quirirgica del Tercer Molar

La exodoncia quirGrgica aumenta la comodidad del paciente durante las maniobras
quirirgicas y reduce el riesgo de lesiones por cuenta de la ATM. Esta intervencién es la més
comiin en la extraccion de terceros molares (ya que la mayoria se encuentra incluido o en
una posicidén que dificulta su extraccién), requiriendo de una técnica abierta, con colgajo
amplio y la necesidad de eliminar considerable cantidad de tejido 6seo; ademis de que la
mayoria requiere de odontomia.



Acto Quirirgico. - El acto quinirgico, propiamente dicho, consta casi siempre de los

siguientes tiempos:

¢ Preparacién del ambiente, los operadores, del instrumental y el paciente: para una
exodoncia quinirgica las maniobras de descontaminacién-detersion, desinfeccién y
esterilizacion, deberdn ser mucho mas cuidadosos

& Anestesia, se realiza la anestesia troncular del nervio alveolar inferior y del nervio
bucal.

o Incision, antes de iniciar la incisién o diéresis, es conveniente palpar la regién para
situar ¢l trigono retromolar y la rama ascendente de la mandibula. El acceso a la zona
operatoria serd considerado adecuado si la apertura bucal es suficiente. Podemos palpar
la cresta oblicua externa con la punta del dedo y establecer su relacion con el tercer
molar.

Para hacer la incision utilizaremos un mango de bisturi de numero 3 y una hoja de
numero 15.

La incision debe permitir una correcta visualizacion del campo operatorio tras el
levantamiento del colgajo mucoperifstico, para poder efectuar cémodamente la
osteotomia sin peligro de lesionar estructuras vecinas. El error méds comin cuando el
profesional tiene poca experiencia es hacer incisiones muy pequefias; asi, recordamos
que un colgajo de 3 cm tarda de cicatrizar el mismo tiempo que un colgajo de 6 cm. El
colgajo debe estar bien irrigado y ser fiicil de reposicionar en su lugar,

La seleccién del colgajo de acceso estd determinada por la profundidad y la posicién
en la que se encuentre ¢l tercer molar; asi también como las preferencias personales,
del cirujano. Se utilizan, por lo general, colgajos marginales (intrasuculares) con o sin
incisiones de liberacion (colgajo marginal o en sobre, colgajo triangular, colgajo
trapezoidal); la direccion de la incision de liberacién distal, debe dirigirse
vestibularmente ademas de la direcci6n distal, siguiendo el contacto, con la divergencia
lateral, del hueso mandibular, sin perder contacto con el hueso. Como regla general, la
incision de liberacion distal se inicia en el surco gingival del segundo molar (en la
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mitad de la cara distal, de la corona), y se dirige hacia atrds y vestibularmente con un
dngulo de 45°con respecto a la continuacién de la linea de la arcada dentaria.

Despegamiento del colgajo mucoperidstico, una vez realizada la incision y
delimitado el colgajo, la elevacion siguiendo los planos de clivaje serd la subperidstica,
es decir a espesor total. La seleccién del elevador peridstico, del cual existen varios
tipos, estd dada, antes que nada, por las exigencias anatomo-quinirgicas especificas, y
posteriormente, por preferencias personales; pudiendo ser utilizados instrumentos
rectos o curvos, en bordes romos o cortantes, en dimensiones y formas diferentes.
Durante la elevacion, es apropiado que la parte libre del colgajo sea manejado por
pequefias pinzas quirirgicas o anatomicas, de esta manera se controlan mejor las

fuerzas y se evitan laceraciones.

Una vez realizada la elevacion; esta debe ser separada, para garantizar una adecuada
visibilidad.

Una traccién excesiva aumenta el edema postoperatorio y puede provocar laceracién

del mismo.

Para el sector posterior es necesario un separador largo, en cambio en los sectores
anteriores, se usan elevadores mis cortos; se pueden usar espdtulas maleables, de acero
delgado y de amplitud variable, que causan menos estorbo, o también pueden ser
usados los separadores de langenbeck y farabeuf. Un sistema de separacion, poco
traumatizante y que causa poco estorbo, estd representado por el uso de hilos de sutura

mantenidos en tensién con las pinzas hemostéticas o ligaduras interdentales.

Ostectomia, es una técnica quinirgica que consiste en la remocion de tejido dseo, esta
debe de estar limitada siempre al minimo indispensable, es decir, solo a crear puntos
favorables para la luxacién del diente y suministrando el espacio suficiente para las
maniobras de odontomia; es posible usar tres metodologias:

Ostectomia con instrumentos manuales (pinzas para hueso), se usa por lo general,
cuando la pared 6sea resulta delgada o para la regularizacién de mérgenes.
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Ostectomia con instrumentos rotatorios, es la técnica usada con més frecuencia. La
refrigeracion es de fundamental importancia, ya que si se supera la temperatura de 47°C
puede producir una necrosis osea; con el fin de reducir friccion se pueden usar

instrumentos rotatorios de baja velocidad.

Ostectomia con instrumentos piezoeléctricos, es una técnica més reciente que utiliza
las microvibraciones de especiales insertos quinirgicos comprendidos entre los 27 y 29
KHz. Estos instrumentos poseen optimas capacidades de corte sobre tejido Gseo,
garantizando, al mismo tiempo, la conservacion de los tejidos blandos en caso de
contacto accidental. Ademds, los insertos para ostectomia garantizan, gracias a
espesores extremadamente reducidos, secciones precisas y delgadas con mejor

conservacion del tejido oseo.

Odontoseccién y Exodoncia, la odontoseccion es un procedimiento quirtrgico, que
consiste en la ruptura o fractura intencional, de una pieza dentaria, para realizar o

facilitar un procedimiento posterior

Los factores que determinan la necesidad de dividir el diente en varias partes son la

posicién del tercer molar con respecto al segundo molar y a su anatomia radicular.

Dependiente de esto, la odontoseccidn serd usada comunmente, para fracturar la corona

o para la separacién de las raices.

En el caso de separacién de las raices, es conveniente iniciar la separacion de la parte
central del diente hacia la periferia. Puede realizarse con instrumental rotatorio, usando
la fresa de fisura y nunca llegara completamente hacia lingual, apical o mesial; sino
profundizada un poco méas de 3/4 de la extension, para ser luego separada
completamente por la fractura con elevador quirtirgico. Esta odontomia puede ser
realizada igualmente con instrumental piezoeléctrico.

Posteriormente a la separacion, la luxacion de las raices, serd realizada por elevadores
rectos o angulados; los elevadores pueden actuar, entre la cresta alveolar y la raiz a ser

luxada, o entre raiz y raiz. Esta Gltima accién, serd realizada cuidadosamente, para
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evitar empujar en direccion apical, alguna de las raices. La primera raiz a ser luxada es
la que presumiblemente presenta la conformacion anatdmica mas favorable, es decir,
0 la més corta, o aquella con menor curvatura o la mis mévil. Finalmente se puede
utilizar también férceps o alguna pinza que permita su agarre.

El diente, o en el caso de haberse aplicado odontomia, las partes del diente, deberéin ser
delicadamente luxadas, mediante la aplicacién de fuerzas controladas, para evitar
fracturas radiculares, o en casos extremos, fractura de la mandibula.

Para este procedimiento suelen usarse elevadores rectos y delgados o elevador de Barri

Regularizacién de bordes, si existen bordes cortantes, deberdn ser removidos o
redondeados con pinzas gubia, fresas o limas, ademis deberd verificarse la integridad
de los septos dseos intrarradiculares, ya que, si estos se fracturan, deben ser removidos
Limpieza de la herida operatoria, después de las anteriores fases, resulta siempre
oportuno, realizar una cuidadosa revison del campo operatorio mediante curetas o
cucharillas quirirgicas, junto con lavados de solucion fisioldgica.

Esta maniobra permite descontaminar el campo removiendo eventuales rersiduos de
tejido (fragmentos de piezas dentarias, residuos epiteliales de lesiones quisticas),
reduciendo la carga bacteriana transferida en la zona a través de los fluidos intraorales.

Reposicion del colgajo, con la ayuda de una pinza se debe adaptar el colgajo en la
posicion correcta limpiando la herida con solucion fisiologica y gasas y ayudando con
succion, para visualizar los bordes de la herida.

Sutura, es la fase final de la intervencién quirirgica esté representada por la coaptacién
de los bordes del colgajo que sera realizada mediante puntos simples.

La aguja debe perforar en dngulo recto para alcanzar una buena profundidad. Se
atraviesa con la aguja quirirgica, primero en el colgajo mévil y luego en el fijo, para
facilitar la reposicion correcta, reduciendo la posibilidad de desgarro o tension, la
lazada se dirigird en la zona postero inferior, en la mayoria de los casos de lingual hacia
vestibular, con el propdsito de evitar la interferencia con la lengua. Si ambos bordes
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estan proximos entre si, la lazada puede efectuarse en un solo tiempo, es decir, atraviesa
los dos labios de la herida en una sola intencién, aunque es preferible hacerlo en dos
tiempos; esta eleccion dependeré de la habilidad y destreza del cirujano, de la brecha
de la herida y de las limitaciones del espacio del drea. Es importante ser cuidadoso en
los movimientos, evitando que la delicada punta se doble o se fracture.

Los puntos de sutura deben ubicarse equidistantes unos de otros, con una separacidn
de 5mm aproximadamente entre ellos; y como son susceptibles a desgarro, deben estar
entre 3mm a 5 mm de distancia con respecto a la linea de incision, de esta manera
ademds de evitar el desgarro, produce cierta eversion de los bordes de la herida
favoreciendo la cicatrizacion.

Para que se produzca una cicatrizacién exitosa y sin complicaciones, es necesario la
ubicacién y orientacién apropiada de los puntos en el tejido. Si no se toma en cuenta
esta secuencia, puede producirse un defecto de cicatrizacion, caracterizado por la
elevacion pronunciada del tejido.

En la incisién de suturas con descarga de alivio, el primer punto se toma en el éngulo
donde convergen ambas incisiones, luego se procede a suturar la incisién horizontal de
distal a mesial y por tltimo la vertical o divergente desde la corona hacia apical.

En cuanto al nudo, un gran uso de tensién, compromete el riego sanguineo pudiendo
producir isquemia y consecuentemente necrosis, en €l caso contrario, una sutura floja,
puede producir provocar la dehiscencia de los bordes de la herida. Los nudos podrin
ser, simples (una sola vuelta alrededor del portagujas), o dobles (dos vueltas alrededor
del portaagujas); para garantizar el ostenimiento de la sutura, son suficientes 3 nudos
(simples o dobles), 2 en el mismo sentido, y el ultimo en sentido opuesto.

El cabo dejado no debe ser muy largo o incomodara al paciente
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¢ Medicacion

Para la prescripcién de medicamentos, se deberd tomar en cuenta las caracteristicas
individuales de cada paciente (por ejemplo, posibles interacciones farmacolégicas,

alergias o intolerancias) y su necesidad especifica.

Los principales férmacos wusados son los analgésicos, antinflamatorios,
corticoesteriodes, ansioliticos y antibiéticos.

o Analgésicos

los analgésicos recomendados para el dolor leve a moderado son el paracetamol y
el ibuprofeno, también existen combinaciones entre estos.

Ibuprofeno comprimido de 400mg y 600mg, suele prescribirse 400mg de 3 a 4

veces al dia, durante 5 dias

Paracetamol 500mg y 1000mg comprimido, se prescribe 500mg 4 veces al dia,
durante 5 dias o 1000mg 3 o 2 veces al dia

Las combinaciones presentan ibuprofeno 400mg/paracetamol 1000mg, 1
comprimido cada 6 o 8 hrs, la duracion serd de acuerdo a la respuesta.

En el caso de que el dolor postquirirgico sea moderado, se sugiere diclofenaco
Diclofenaco sédico, 50 mg 1 dosis, cada 8 hrs.
Ketorolaco 30mg y 15mg cada 8hrs.

Si el dolor es mds intenso se pueden usar coxibs, o combinaciones de
paracetamol/opioides, paracetamol/tramadol

Opiiceos, son analgésicos que actian a nivel central, usado como medicacién de
dolor moderado a severo; puede producir dependencia y es toxico. Puede producir
efectos adversos como depresién respiratoria, hipotension o choque.
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Oxicodona 5 a 10mg cada 6hrs

Morfina oral 60 al80 mg cada 8 a 12 hrs

Carbamazepina 200 a 300 mg cada 6 a 8 hrs

Clonazepam 1mg cada 6 hrs

Coxibs, Aines COX-2, mis costosos; pero de menor efecto secundario gastrico.

Rofecoxib comprimidos de 25mg y 50mg, suele prescribirse una dosis de 75mg 3 a
6 veces por dia, durante hasta 10 dias

Celecoxib comprimidos de 200mg, suele preescribirse ﬁna dosis de 100mg o 200mg

comprimidos, 2 veces por dia

Tramadolparacetamol 37,5mg/325mg, pueden tomarse 1 o 2 comprimidos cada
6 o 8 hrs, sin tomar mas de8 comprimidos x dia

Antibiéticos, para reducir la incidencia de osteitis/infeccion local que puede causar
dolor prolongado e hinchazon.

Profilaxis Antibiética: se recomienda en procesos invasivos o por defectos
cardiacos; se comienza la prescripcion 2 a 3 dias antes y se continua después de la
extraccién hasta completar como minimo 7 dias

Amoxicilina 500mg V.O. puede ser usada dias antes del procedimiento o una hora
antes y 6 horas después, y continuar hasta completar los 7 dias. La amoxicilina suele
ser mas efectiva asociada al acido clavuldnico, existen presentaciones de:
875mg/125 (cada 12hrs) y 500/75mg (cada 8hrs).

Clindamicina 300mg V.O. una hora antes del procedimiento y 150 mg después (se

usa en pacientes alérgicos a las penicilinas
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Quinolonas, tienen mejor efecto sobre las vias aéreas superiores como los senos
paranasales, son bactericidas y bacterostaticas de amplio espectro. Entre esta las mas
usadas en odontologia levofloxacina y ciprofloxacina, ambas vienen en
comprimidos de 500mg y pueden tomarse de 3 a 4 veces x dia.

Penicilinas, suclen usarse:

Las que actiian sobre Gramm+, menos activas para Gramm- ¢ initiles para las

betalactamasas (penicilina G)

Las penicilinas de amplio espectro (ampicilina), penicilinas asociadas a
inhibidores (sulbactam 375mg 750mg/cada 12 hrs, acidoclavulanico 875 mg cada 8

horas (por lo general asociado a la amoxicilina en combinaciones.)

Eritromicina 800mg o 1 gr V.0O. puede comenzarse dias antes o 6 horas antes de la

intervencion

Azitromicina tiene su tiempo de duracién de 20 dias en el organismo, por esta se
da solo 1 al dia y hasta 3 dias.

Macrolidos, como la clindamicina, tetraciclina, quinolonas, cloranfenicol, etc

Cefalosporinas seglin su aparicién y espectro bacteriano se las clasifican desde la
1ra hasta 5ta generacion.

En odontologia, las cefalosporinas de 1ra generacion son lo més fuerte que se llega
a usar, esta representada por la cefaxina, en el caso de abscesos no controlados,
actuando sobre bacterias gramm-; se administra en via IM 500mg y via oral igual
500mg.

Corticoesteroides, para reducir edema y trismo, asi como el malestar post
operatorio y las secuelas. Pero cabe resaltar que reducen la hinchazén y no asi el
dolor, ademés reduce también las nduscas.

Betametazona 5 tabletas de 20-30mg, 2hrs antes, dosis tnica



Dexametasona V.1 4mg a 8mg cada 12hrs

o Preedicacion convencional sedante/antiemética
Control de la ansiedad: benzodiacepinas
Alprazolam 0.125-0,25 una noche antes de la intervencién. Cada 6 o 8 hrs

Diazepam 5mg una noche antes; 5mg 2 hrs antes (en pacientes ancianos solo media

dosis

Lorazepam 2 a 3 mg una noche antes, 2 a 4 mg 1 o 2 hrs antes y si es por via

parenteral 30-45 min antes.

¢ Retiro de puntos, por lo general, en la cavidad oral, las suturas son mantenidas de 5 a
8 dias; en casos particulares, pueden ser mantenidas mds tiempo, de 10 a 14 dias; dejar
los puntos muchos dias puede causar irritacién y contaminacion del tejido circundante,

pudiendo infectar 1a herida o causar defecto de cicatrizacion.

Para el retiro se debe limpiar primero la herida y los cabos, usando soluciones
antisépticas (clorhexidina, povidona yodada, peroxido de hidrogeno, etc),
posteriormente, con el uso de una pinza, se toma firmemente el nudo, sin traumatizar
la herida y con ayuda de una tijera se corta por debajo del hilo, a ras de la mucosa,

finalmente se tira del nudo hacia arriba.

3.6.6 Germectomia del Tercer Molar Inferior

Germectomia se refiere a la extraccién de un diente incluido en etapa de formacion precoz,

cuando la sola corona o, como mucho, el primer tercio de las raices ha sido formado.

Se halla indicado: ortodonticamente cuando interfiere con el tratamiento, cuando la arcada
dentaria presenta apifiamientos y se evidencia el espacio insuficiente para irrumpir
adecuadamente, cuando existe alteracion morfolégica o de ubicacion del germen, cuando
interfiere con el proceso eruptive del segundo molar y cuando estd asociado a lesiones

odontégenas, como ser quistes o ameloblastomas.
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Se halla contraindicado: cuando se presenta ausencia de otros molares permanentes, ya que
pueden representar elementos sustitutivos; cuando no se encuentra en la edad adecuada, esta
serd dada por el grado de colaboracitn del paciente, generalmente entre los 13 y 16 afios.

Aspectos quirlrgicos: no difiere sustancialmente de la extraccion de los terceros molares
totalmente formados, presenta por lo tanto las mismas fases: incision, elevacion del colgajo,

ostectomia de acceso, odontomia y extraccion).

3.6.7 Complicaciones

4.6.7.1 Complicaciones Intraoperatorias
Las complicaciones Intraoperatorias que pueden presentarse estin;

e Hemorragia. - con el fin de limitar las hemorragias intraoperatorias, los requisitos
fundamentales son tres:

Primero controlar preoperatoriamente mediante una anamnesis cuidadosa y estudios
eventuales apropiados (INR, PTT, etc.) si existe 0 no una capacidad normal de
coagulacién, excluyendo por ejemplo coagulopatias congénitas (como hemofilia) o
adquiridas, que pueden ser por ejemplo consecuencia de la ingesta de fiérmacos
anticoagulantes o antiagregados plaquetarios

El segundo requisito estd dado por un conocimiento adecuado de la anatomia local;
evitando incisiones en zonas bajo riesgo o realizar elevaciones de colgajo en planos

anatémicos inapropiados.

El tercer requisito estd dado por la proteccién y/o identificacion de los vasos durante
las maniobras quirirgicas, en especial durante el uso de instrumentales rotatorios o
cortantes

Ante una hemorragia la seleccion de la metodologia més adecuada para el control de
ella, dependeri de los siguientes factores:
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o Tipo de Sangrado (venoso o arterial) el sangrado arterial es mas dificil de controlar
que el venoso, debido a la presién

o Zona de Sangrado (tejidos blandos o intraoseos), el intraoseo es mas ficil de
controlar, ya de un lado es posible determinar un autotamponado, ademds presenta
un plano rigido sobre el cual puede realizarse la compresion manual; en ¢l caso de
los tejidos blandos, estos ante la compresidn, suelen ocasionar el desplazamiento de
los vasos.

o Relacion del vaso con estructuras anatémicamente importantes (como nervios)
se debe tomar muy en cuenta que la maniobra hemostatica no determine dafios

mayores € irreversibles

El sistema mds simple para el control de la hemorragia estd constituido por la compresioén
o el tamponado del drea sangrante con una gasa estéril mojada en solucién fisiologica,
mantenida por lo menos un minuto para la formacion del coagulo. (técnica eficaz para ¢l
sangrado venoso o de pequefios vasos arteriales) aunque representa una maniobra
indispensable, durante la electrocoagulacion o ligadura de vaso, para permitir la

identificacion del vaso.

También es util ¢l tamponado con materiales hemostaticos reabsorbibles, como esponja
de fibrina, o la celulosa oxidada y regenerada. Estos son especialmente Wtiles para la
hemostasia de los vasos intradseos (por ejemplo, como el nervio alveolar inferior, cuando
se este se encuentra en su trayecto intraéseo) donde la ligadura o la diatermogualuacion
no son aconsejables, Como alternativa, se puede usar también la cera para hueso, con el
cuidado de no colocarla sobre estructuras nobles, como los troncos nerviosos que pueden

quedar comprimidos o dafiados irreversiblemente.

En el caso de sangrado mas importante, un sistema muy eficaz esti representado por la
diatermocoagulacién del vaso. Hay dos sistemas disponibles: coagulacién monopolar y
coagulacién bipolar; 1a primera usa un electrodo que transmite una corriente eléctrica, en
capacidad de crear un fuerte aumento de la temperatura local con accién coagulante, el
electrodo no deber4 ser colocado directamente, sino apoyado sobre la pinza hemostatica,
que bloquea la hemorragia mecanicamente y actia de conductor. La coagulacion bipolar,
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utiliza pinzas cuyas extremidades actiian como polos eléctricos, creando un arco voltaico
entre las dos puntas; los tejidos comprimidos entre este espacio son atravesados por la

corriente y coagulados.

En caso de hemorragias importantes, la intervencién més segura, y también la mas
estudiada, es la ligadura de vasos; esta técnica estd indicada para los vasos de mayor
calibre y en especial en los arteriales, en los cuales la compresion o la diatermocoagulacién
podrian ser ineficaces. Esta técnica puede ser efectuada antes del seccionamiento o ya
cuando existe el sangrado en proceso,

e Fracturas: en cuanto a las lesiones por fractura, tenemos distintas situaciones, cstas

son:

o Fractura radicular, se prevé esta situacion tras un analisis pre quirirgico que
indica la presencia de raices con anatomia desfavorable, se realizan técnicas a ciclo
abierto, con odontomia y ostectomia. En caso de que una raiz se haya fracturado, en
lo posible debemos tratar de completar la extraccion, aplicando distintas maniobras,
para extraer cl resto fracturado, en especial cuando este con una infeccién; aunque
estd permitido dejar el dpice, siempre que la remocién con lleve riesgos elevados de
lesién de estructuras nobles y especialmente si el diente no se encuentra infectado.

o Fractura de corticales alveolares, si se aplica fuerzas excesivas, sobre estas, por
lo que las maniobras deben ser delicadas y precisas, si el cortical fracturado ha
perdido conexion con el periostio, debe ser eliminado; en caso contrario, es posible
intentar separar la raiz de la cortical, con mucho cuidado y un instrumental afilado,
manteniendo la conexion con el periostio, y se la deja “in situ”, y la cicatrizacion se
efectuara con el mecanismo comiin de callo éseo y consolidacién del fragmento en
algunas semanas.

o Fractura de la mandibula, se debe tener, como ya se dijo, cuidado en la
administracién de fuerzas, en casos en donde la extraccién se halle asociada a
quistes muy extensos, estd indicado la marsupializacion. El tratamiento de la
fractura total del cuerpo mandibular, por lo general, no es competencia de un
cirujano oral, sin embargo, esto consiste en las clésicas maniobras reduccion (con
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restablecimiento de una adecuada oclusién) y de fijacién rigida con bloqueo

intermaxilar o medios de osteosintesis con placas o tornillos de titanio

» Desplazamientos, estos desplazamientos que pueden ser de restos instrumentarios,
restos dentarios o de todo el tercer molar, se producen a menudo al tratar de extraerlos
con elevadores. Los desplazamientos mas frecuentes son hacia el conducto dentario
inferior, al piso de boca (vertiente lingual) y hacia la region retromolar; ante esta
complicacion, la recuperacion debe de ser inmediata, la extraccion de estos fragmentos
serd mas complicada y dificil cuanto mas pequefio sea el fragmento y méds en
profundidad este alojado. Esta maniobra es bastante complicada, y en el caso de
fracaso, existe el riesgo que el diente (o fragmento del mismo o de algln instrumento),
escape de la cavidad bucal a ala faringea y que sea deglutido por el paciente 0 mds
grave ain que se desplace a las vias respiratorias. En este caso se debe ingresar al
paciente inmediatamente al hospital, el tratamiento puede necesitar, hasta anestesia
general.

¢ Luxacién de la articulacién Temporomandibular, se debe verificar si el paciente,
presenta predisposicion, y tener en cuenta en el caso de apertura bucal excesiva y/o
aplicacion de fuerza excesiva, el operador puede también realizar la estabilizacion de

la mandibula con la mano que no gjecuta las maniobras quirirgicas.

Ante una luxacién, esta deberd ser reducida lo mas antes posible, para evitar un
espasmo muscular reactivo, que complicaria la cirugia; la maniobra a usar, serd, tomar

la mandibula por la zona molar y ejercer presion hacia abajo y atras

e Laceracién de tejidos blandos, el desgarro de la mucosa por lo general es causado
por un disefio inadecuado del colgajo, también se puede producir accidentalmente por
la fresa. Ademés, son frecuentes las abrasiones y quemaduras del labio inferior por

pieza de mano recalentadas sobre este durante la ostectomia u odontoseccion.

6.7.2 Complicaciones Postoperatorias

as complicaciones postoperatorias que puedan presentarse estan:

59



« Hemorragia, una hemorragia tardia, puede verificarse, después de una hemostasia
aparentemente adecuada, por restablecimiento del sangrado del mismo vaso
responsable durante la intervencion o por vasos limitrofes. Esto puede estar en parte
justificado por la desaparicion del efecto del vasoconstrictor asociado con la anestesia
local. Es importante la pérdida de sangre cuando es mayor a 450ml en 24 hrs, siendo
necesario el control de las constantes vitales: respiracion, pulso, presion arterial.

El tratamiento serd la compresioén con gasas, y en caso de fracaso deberd reabrirse y
localizar la fuente de sangrado, para proceder a maniobras de hemostasia mas
adecuadas.

e Hematoma, es la coleccién sanguinea que diseca los planos faciales o el periostio, y
se traduce clinicamente en la aparicién de tumefaccién, equimosis, y palpacion de
consistencia dura.

» Lesiones nerviosas, pueden afectar troncos nerviosos sensitivos o motores, estando en

riesgo los troncos nerviosos de la segunda y tercera rama del V par craneal.

Para comprender mejor los tipos de lesiones nerviosas recordaremos breve y muy
esquemdticamente, la estructura de un tronco nervioso; cuyo componente bésico es el
axén, rodeado por una vaina mielinica; los diferentes axones se hallan agrupados en
fasciculos, contenidos en el endonervio, a la vez delimitados por una vaina perineural.

Las lesiones neurolégicas han sido divididas recientemente en cinco grados de

gravedad creciente:

Grado I-Neuropraxis: se caracteriza por la interrupcion solo funcional y temporal de
la conduccién nerviosa, relacionada con la compresion o estiramiento de un tronco
nervioso durante la intervenciéon o al edema posoperatorio perineural, pero con
integridad de los axones y de las vainas de revestimiento del nervio. La recuperacion
funcional se produce en un periodo comprendido entre una hora y méximo hasta 12

SEmanas.



Grado II-Axonotmesis: se caracteriza por la interrupcién anatomica de los axones,
pero con conservacion de las vainas de revestimiento del nervio, las vainas
endoneurales de cada axén quedan intactas. La recuperacion suele producirse si se lleva
a cabo una regeneracion total, pero puede necesitar varios meses, debemos recordar
que, aunque la recuperacion de la sensibilidad es casi siempre posible, la recuperacién
funcional del misculo denervado por mas de 12 meses, es un evento poco probable,

debido a su degeneracidn irreversible a pesar de la regeneracion nerviosa.

Grado III: la lesién se caracteriza por axonotmesis y curacién por cicatrizacién del
endonervio, En base a la cantidad de cicatriz endoneural, es posible la recuperacion

sensorial variable, inversamente proporcional al volumen de la cicatriz.

Grado IV: estd presente la axonotmesis, pero la cicatriz endoneural se desarrolla en
todo su espesor, entre los mufiones axénicos interrumpidos. La recuperacion funcional
es muy poco probable; ya que se produce la regeneracién del mufién proximal, pero no
en la direccién correcta.

Grado V-Neurotmesis: se caracteriza por la interrupcion completa tanto de axones
como de las vainas de revestimiento de los nervios, se regenera, pero sin la direccién
guia de las vainas nerviosas, pudiendo producir en forma desordenada con la formacion

del denominado neuroma de amputacion.

Los sintomas consecuentes, tras una lesién de un nervio sensitivo, pueden ser:
Hipoestesia: sensibilidad reducida en el territorio de inervacion.

Parestesia: sensibilidad alterada en el territorio de inervacion.

Disestesia: sensibilidad alterada asociada con dolor en el territorio de inervacidn.
Anestesia: ausencia de sensibilidad en el territorio de inervacion.

Hiperestesia: sensibilidad acentuada en el territorio de inervacién.
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Los signos cuando la lesion es en un nervio motor son:
Paresia: disfuncién motora parcial de los misculos inervados
Paralisis: ausencia motora de los misculos inervados

Los requisitos para la prevencién de lesiones son: una evaluacién preoperatoria

minuciosa, conocimiento de la anatomia local y una manualidad quirirgica adecuada.

Monitoreo del paciente con lesiones neuroldgicas: el paciente debe ser observado, para

evaluar las variaciones de intensidad de la sintomatologia del drea afectada

Las eventuales variaciones deben ser registradas sobre una historia especifica, para

evaluar el componente sensitivo se usan tres pruebas:

o Prueba de puncion con una punta esteril
o Prueba téctil con la punta de un pincel pequefio
o Prueba propioceptiva de discriminacion de dos puntos estimulados simultinecamente

Tratamiento: la neuropraxis no necesita tratamiento, la recuperacién funcional se
produce espontineamente; los firmacos antinflamatorios y antiedematigenos pueden
ayudar a la recuperacién, solo en el caso de que el componente inflamatorio-edematoso

sea la causa de la neuropraxis.

la axonotmesis (grado II) por lo general no necesita tratamiento, sino tiempo de espera,
la recuperacion se produce en un afio y mas allé de este tiempo, las posibilidades de
recuperacion total se reducen

la axonotmesis (grado I1T) puede necesitar de una simple espera o de una intervencién
microquirtirgica para eliminar el tejido de cicatrizacion a nivel de la lesién (neurolisis)
y sutura de lios mufiones nerviosos mediante puntos epineuronales (neurorrafia) de
didmetro mds reducido (8-10/0)



la axonotmesis (grado IV) requiere una intervencion reconstructiva o una neurorrafia
inmediata, pues si es realizada después de cierto tiempo, mediante la eliminacion de
cicatrices y del eventual neuroma de amputacién (neurolisis), con reparacion

microguirirgica con injerto de nervio autélogo.

La neurotmesis (grado V) requiere de una intervencién reconstructiva similar a la
anterior, también puede evitarse un trasplante autélogo y crear una guia para la
regeneracién nerviosa espontanea del mufién de la lesion, mediante vainas especiales
de material biocompatible, por ejemplo, dcido poliglicdlico (neurotubos), en cuyos
extremos se insertan los dos mufiones nerviosos interrumpidos, aunque se ha

demostrado que las interrupciones mayores a 3cm, ofrece escasos resultados

En el caso de nervios motores, el cuadro clinico es més complejo y el prondstico puede
ser desfavorable, ya que después de un afio de instauracion de la paralisis, el musculo
inervado puede ir al encuentro de procesos degenerativos irreversibles, con

consecuencias mas graves.

Aparicion de aftas, la aparicion de aftas o vesiculas herpéticas en el labio u otras zonas
buco-faciales son producidas por el estrés psicologico y el propio acto quirirgico.
Dehiscencia del colgajo, en caso de dehiscencia muy precoz lo apropiado es re ejecutar
la sutura, ante la ausencia de infeccion; en el caso de dehiscencia tardia, se verifica la
epitelizacién de los mirgenes de la herida, pudiendo dejarlo cicatrizar por segunda
intenci6n (en ausencia de infeccién).

Infecciones postextractivas:

o Alveolitis seca, es una infeccién del hueso alveolar, cuya incidencia es de 1 a 5%,
y con cierta preferencia por el sexo femenino, el cuadro clinico incluye dolor, que
se reagudiza el tercer o cuarto dia, acompafiado de mal aliento, y afeccion de nodulos
linfiticos regionales. El alveolo luce vacio y de color grisiceo, eventualmente
ocupado por residuos alimenticios. Causada por una fibrin6lisis precoz del codgulo,
probablemente consecuencia de una contaminacion bacteriana, numerosos factores
han sido relacionados con la aparicién de alveolitis, como ser: edad avanzada, ciclo
menstrual, humo de cigarrillo, escaso nivel de higiene oral, mayor grado de
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dificultad de la extraccién y la infiltracién de anestésico con vasoconstrictor por via
infraligamentosa.

El tratamiento consiste en el curetaje, previa administracién de anestesia y la
irrigacién del alveolo con solucién fisiologica estéril, para remover los residuos y
restos alimenticios colonizados por placa. Posteriormente se inserta, en el alveolo,
un desinfectante topico, por ejemplo, una gasa yodoformada o
envaselinada/eugenolada, o fibras vepgetales embebidas en eugenol. Puede ser

necesario repetir la aplicacion en diversas oportunidades en los dias sucesivos

o Alveolitis hiimeda, obedece a la misma razén que la alveolitis seca y su tratamiento
es el mismo, clinicamente se encuentra un alveolo con tejido sangrante y oscuro,
con abundante exudado, el dolor es menos intenso, existen a su vez dos tipos de
alveolitis hiimeda: la primera es la alveolitis himeda supurativa, que se presenta
con infeccion del coagulo dentro del alveolo, y la segunda es el alveolo sangrante,
generalmente por una reaccién a alglin cuerpo extrafio y mala formacién del
coagulo.

o Absceso subperidstico, sustancialmente, es reconducible a la colonizacion
bacteriana durante el proceso de cicatrizacién, con la formacion de coleccion de pus;
siendo de mayor riesgo en pacientes con un sistema inmunitario deficitario, por
persistencia de un residuo radicular o de material extrafio en el alveolo. El cuadro
clinico puede presentarse, después de muchos dias de realizada la extraccion, con
tumefaccion, dolor v, en algunos casos, elevacion febril.

El tratamiento consiste en la incisién (previa administracion de anestesia local) y
drenaje de la coleccién purulenta, irrigacion fisiolégica y colocacion de un drenaje
de gasa yodoformada, o de material gomoso estéril; asociados con terapia
antibiotica.

e Reacciones Medicamentosas, se puede producir reacciones de intolerancia digestiva
(dolor géstrico o abdominal, vomitos, etc.) o manifestaciones alérgicas menores a los
farmacos prescritos. En estos casos la suspension o cambio de finmaco provoca la
desaparicion de dichas reacciones.



* Trismus, incapacidad parcial o total de la apertura bucal, esta suele deberse a: la
contraccion muscular protectora debido a la inflamacién relacionada con el
traumatismo quirirgico (El dolor postoperatorio acentia mis dicha contraccién),
también debido a la presencia de infeccion en los espacios vecinos, por la puncién del
musculo pterigoideo o aplicacion errénea de la técnica anestésica, soliendo ser las

causas mas comunes, de lesion temporomandibular.
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4.1

4.1.1

412

TIPIFICACION DE LA INVESTIGACION

Tipo de Estudio

Se realizd6 una investigacién documental de tipo cuantitativo, descriptivo y
retrospectivo.

Documental centrado en el andlisis y sintesis de la recopilacién de informacién
referente al tema y contenido, en las clinicas de la facultad de odontologia.

El disefio de la investigacién es de tipo cuantitativo porque mide las variables, que
son los factores locales que influyen en la extraccion del tercer molar inferior y su
clasificacion.

Es descriptivo porque nos permite ver como se manifiesta nuestro estudio, midiendo
y evaluando diversos aspectos de los factores locales que influyen en la extraccién
del tercer molar inferior

Es retrospectivo debido a que los datos utilizados para llevar acabo el presente estudio
se obtuvieron de la gestion 2017- 2018.

Universo

El universo esti constituido por todos los pacientes que asistieron a las clinicas de ortodoncia
y cirugia bucal de la facultad de odontologia de la universidad auténoma Juan Misael Saracho
durante la gestion 2017-2018.

4.1.3

Muestra

Est4 constituida por los casos clinicos documentados en la clinica de cirugia bucal y las
radiografias registradas de la clinica de ortodoncia durante la gestion 2017-2018

42 METODOS Y MATERIALES DE INVESTIGACION

3.2.1 Métodos de Investigacion

Las técnicas de investigacion fueron
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4.2.1.1 Métodos Empiricos
e La observacién. - La observacion directa de una lista de verificacién de los factores
locales para la extraccion del tercer molar inferior y su clasificacién de posicion;
obtenida a través de una ficha elaborada para la recopilacion de datos.
* Anilisis documental, — Que es la informacién que se recoge a través de la revision
documentos (casos clinicos y radiografias de nuestra poblacién de estudio)

4.2,1.2 Método Estadistico
e Estadistica descriptiva. — Nos permitird organizar y clasificar los indicadores
cuantitativos obtenidos. La informacion se organizé mediante tablas y graficos
El procedimiento utilizado serd el método manual de paloteo y calculadora.

4.2.1.3 Miétodos Teoricos
El método tedrico utilizado es el de andlisis y sintesis efectudndose un trabajo sistemitico
y objetivo, producto de la lectura de diferentes fuentes de informacién referentes al tema
y los datos recopilados en las clinicas de la facultad de odontologia.

4.2.2 Técnicas de investigacién

Primero se realizd la deteccion de fuentes, haciendo una revisién de indices, prélogos,
resimenes de libros y revistas, bisqueda en linea y almacenamiento de datos. (Pre lectura).

Luego de consultar y revisar dichas fuentes, se las selecciono y clasifico de acuerdo al
contenido de esta tesis. (Lectura de seleccion).

Se procedié a extraer y recopilar la informacién para luego resumirla ¢ integrarla para el
desarrollo de la tesis (Recapitulacion e interpretacion).

4.2.3 Materiales de Investigacion
Los materiales utilizados en esta investigacion fueron obtenidos de:

s Fuentes primarias. - Los principales libros utilizados fueron los de: TRATADO DE
CIRUGIA BUCAL tomo | Cosme Gay Escoda-Leonardo Berini Aytes, CIRUGIA
BUCAL, TACTICAS Y TECNICAS EN CIRUGIA ORAL Matteo Chiapasco,
EMBRIOLOGIA MEDICA con orientacion clinica Lagman y ademés Radiografias
panordmicas, periapicales y casos documentados en la clinica de la facultad de
odontologia.



e Fuentes secundarias. - Se utiliz6 informaciéon impartida por el doctor Alejandro
Cortez durante la elaboracién de esta tesis. En el tema Factores Locales que Influyen
en la extraccién de terceros molares inferiores y su clasificacion.

e Fuentes terciarias. - Las principales fuentes fueron de revistas reconocidas de
internet como:

o Muelas del juicio retenidas articulo mayoclinic
s://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/wisdom-
teeth/symptoms-causes/syc-20373808)
o Wikipedia, la enciclopedia libre
o Complicaciones en cirugia de los terceros molares entre los afios 2007-2010
en un hospital urbano de Chile articulo scielo
://scielo.coni 1.scielo =50718-

381 xZDHBﬂﬂlﬂﬂﬂﬂl{lEE@'m =gci_arttext8r+ing=en)

43 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

4.3.1 Delimitacion tebrica

Esta dada por los antecedentes y el diagnostico, enfocado a la necesidad de realizar las
técnicas quirtrgicas de terceros molares por indicacion estética (indicacién ortodontica) u
otra causa.

4.3.2 Delimitaciéon temporal

La presente tesis sera realizada tomando en cuenta las gestiones 2017 - 2018.

4.3.3 Delimitacién espacial

Se lo realizo en la facultad de odontologia en la provincia cercado, departamento de Tarja
del estado plurinacional de Bolivia, optando por modalidad de graduacién (tesis) presentada
a consideracién de la Universidad Auténoma Juan Misael Saracho, como requisito para optar
al grado académico de licenciatura en odontologia.
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RESULTADOS
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5.1 TABLAS Y GRAFICAS

De la muestra de 50 pacientes, a través de 41 radiografias panordmicas y 9 radiografias
periapicales, tomadas de las clinicas de ortodoncia y cirugia bucal, de la facultad de
odontologia de la Universidad Auténoma juan Misael Saracho, durante las gestiones 2017-
2018; se obtuvo 89 terceros molares inferiores, que se estudiaron y clasificaron segin la
variante: los factores locales que influyen en su extraccion; obteniéndose los siguientes
resultados:

Tabla N°1

Grafica N°1

Relacion en cuanto al sexo, en pacientes que asistieron a
la Facultad de Odontologia

Masculino + Femenino

Grifica | (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Facultad de Odontologia, UAJMS Tarija)

En la grifica N°1 se observa que, del total de nuesira poblacién en estudio, tomada como
muestra, en la facultad de odontologia de la Universidad Auténoma Juan Misael Saracho,
durante la gestion 2017-2018; 62% pertenecieron al sexo femenino, y 38 % al sexo
masculino.
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Grafica N°2

Relacion en cuanto a la edad, en pacientes que asistieron
a la Facultad de Odontologia

e 15-20 afios » 21-25 afios = 25-30 afios = >30

Grifica 2 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Facultad de Odontologla, UAIMS Tarija)

En la grifica N°2 se observa que, del total de nuestra poblacién en estudio, tomada como
muestra, en la facultad de odontologia de la Universidad Auténoma Juan Misael Saracho,
durante la gestién 2017-2018; el mayor porcentaje se encuentra entre las edades de 21 a 25
afios con un porcentaje del 46%. Aspecto tomar en cuenta ya que generalmente en estas
edades es donde ocasiona mas molestias por encontrarse en su periodo eruptivo.
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Grifica N°3

Relacion en cuanto a la Clasificacion de Winter, en los
pacientes que asistieron a la Facultad de Odontologia

2% 0%

« Mesioangular - Distoangular  Vertical - Horizontal = Transverso = Invertido
Grifica 3 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Facultad de Odontologia, UAJMS Tarija)

En la grafica N°3 se observa que, del total de nuestra poblacién en estudio, tomada
como muestra, en la facultad de odontologia, el mayor porcentaje es el 58% que
corresponde a la posicién mesioangular, siendo esta la posicién mds favorable, en
relacién a las otras al momento de realizar una intervencion quirQirgica.
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Tabla N°4

Frecuencia de nivel de profundidad segun la clasificacion de Pell »

Gregory. en los pacientes que asistieron a la facultad de odontologia

29
0
89

Grafica N°4

Relacién en cuanto a la Profundidad, en los pacientes
que asistieron a la Facultad de Odontologia

= Nivel A - Nivel B = Nivel C

Grdfica 4 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Facultad de Odontologia, UAJMS Tarija)

En la grafica N°4 sc observa que, del total de nuestra poblacién en estudio, tomada
como muestra, en la facultad de odontologia, el 67% correspondieron al nivel A,
siendo en cuanto a la profundidad el factor local més favorable, durante la

intervencion quirtrgica.
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Tabla N°5

Frecuencin de relacion con la rama ascendente, seetn la

clasificacion de Pell ¥ Gregory, en los pacientes que asistieron a la

Facultad de Odontoloeia.

" Gréfica N°5

Frecuencia de Relacion con la Rama Ascendente, en
pacientes que asistieron a la Facultad de Odontologia

“Clasel ~Clase2 = Clase3

Grifica 5 (Fuente: Clinica de Ortodonciay C;Q.gié oral, Facultad de ﬂdonmiagia. UAJMS Tarija)

En la grifica N°5 se observa que, del total de nuestra poblacion en estudio, tomada
como muestra, en la facultad de udonto]ng[a, el 37% presento clase 2 y el 35% clase
3, en relacién del segundo molar con la rama ascendente, debido generalmente a la
falta de espacio.
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Tabla N°6

Frecuencia de integridad del hueso v la mucosa, en los pacientes que

asistieron a la Facultad de Odontologia

Grifica N°6

Frecuencia de la Integridad del Hueso y Mucosa, en pacientes
que asistieron a la Facultad de Odontologia

0%

« CpxMucosa = CpxHM - CtxM  CtxMyCpxH = CtxHM

Gridfica 6 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Facultad de Odontologia, UATMS Tarifa)

En la grafica N°6 se observa que, del total de terceros molares, tomados como muestra, el
75,28% se hallaban cubiertos parcial o totalmente por hueso y/o mucosa; obteniéndose
entre estos como mayor porcentaje 52%, aquellos cubiertos parcialmente por mucosa y

hueso.
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Tabla N°7

Frecuencia del desarrollo v forma radicular, de los terceros

molares, en pacientes que asisticron a la Facultad de Odontologia

Grifica N°7

Frecuencia en cuenta al Desarrollo y Forma Radicular,
de los pacientes que asistieron a la Facultad de
Odontologia

|+de2/3 fusionadas » |+de2/3 separadas » |-del/3 fusionadas » |+de 2/3 muitiples

Gréfica 7 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Facultad de Odontologia, UAJMS Tarija)
En la grifica N°7 se observa que, del total de nuestra poblacién en estudio, tomada
como muestra, en la facultad de odontologia, 60% presentaron més de 2/3 de
formacién radicular y rafces separadas, el desarrollo y la formacion de las raices, sera
un dato de relevante interés para el planeamiento quirirgico
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Tabla N°8

Frecuencia del tamanio del foliculo dentario. de terceros molares

gque no han concluido su crupceion, en los pacientes que asisticron

a la Facultad de Odontolegia

Grifica N°8:

Frecuencia del Tamano del Foliculo, en pacientes que
asistieron a la Facultade de Odontologia

e1lmm = 0mm

Grdfica 8 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Faculted de Odontologia, UAJMES Tarija)

En la grifica N°8 se observa que, del total de terceros molares, 52 se mostraron
cubiertos total o parcialmente por hueso, de los cuales, 94% presentaron foliculo de
tamaiio de 1mm, lo cual es de mayor conveniencia, cuando es necesario realizar una

extraccion.
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Tabla N°9:

Frecuencia del nivel de dificultad para la extraccion de terceros
molares, seaun la escala de Romero v Ruiz, en los pacientes que

asistieron a la Faculiad de Odontologia

Grafica N°9:

Frecuencia del Nivel de Dificultad en pacientes que
asistieron a la Facultad de Odontologia

+ Poco Dificil = Dificil ~ Muy Dificil

Grdfica 9 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Facultad de Odontologia, UAJMS Tarija)

En la grafica N°9 se observa que, del total de nuestra poblacion en estudio, fomada
como muestra, en la facultad de odontologia, segin la escala propuesta por Romero
y Ruiz, el 77% presentaron nivel de dificultad, muy dificil. Debido a la cantidad de
factores locales que desfavorecen el procedimiento.



Tabla N°10:

Frecuencia de cercania de los terceros molares, con €l nervio Dentario

Inferior, en los pacientes gue asistieron a ln Facultad de { Ydontolosia

Grifica N°10

Frecuencia de Cercania con el Nervio Dentario Inferior, en los
pacientes que asistieron a la Facultad de Odontologia

v alejado = cerca  encontacto

Grdfica 10 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia :rraJ Facultad de Odontologia, UAJMS Tarija)
En la grafica N°10 se observa que, del total de la muestra, el 63% de los terceros molares se
presentaron alejados del nervio dentario inferior; sin embargo, aunque sea poco frecuente
debe ser tomado en cuenta, ya que si se presentaron casos en los que el tercer molar estaba

en contacto con el nervio dentario inferior (6%).



Tabla N°11

Frecuencia de la densidad osen mandibular, en los pacientes que

asistieron a la Facultad de f'llf--u!|-|-|:;|.|

Grifica N°11

Frecuencia de la Densidad Osea Mandibular, en los
pacientes que asistieron a la Facultad de Odontologia

« Esponjoso = Denso Muy Denso

Grdfica 11 (Fuente: Clinica de Ortedoncia y Cirugia oral, Faculiad de Odontologia, UAJMS Tarija)
En la grifica N°11 nuestro estudio determind que la calidad dsea mas frecuente es la densa

con un porcentaje del 79%. Un porcentaje significativo, el cual nos permite conocer las
caracteristicas de nuestra poblacién
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Tabla N°12

Frecuencia de la presencia de acceso mesial para la extraccion de terceros
molares, en los pacientes que asisticron a la Facultad de Odontologia

Grafica N°12

Frecuencia de la Presencia de Acceso Mesial en los
pacientes que asistieron a la facultad de Odontologia

« Presenta =« No Presenta - Estrecho

Grdfica 12 (Fuente: Clinica de Ortodoncia y Cirugia oral, Facultad de Odontologia, UAJMS Tarija)

En la grifica N°12 se observa que, del total de nuestra poblacién en estudio, solo €l 21% de
los terceros molares presentan acceso mesial. Aspecto a tomar en cuenta debido a que el 54%

que es la mayoria de casos, no lo presenta, lo cual es un factor desfavorable durante la
intervencion quirurgica.
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1.

CONCLUSIONES

El llenado de la ficha de registro de elaboracién propia, nos permitié evaluar y
analizar, en 41 radiografias panordmicas y 9 radiografias periapicales, los diferentes
factores clinicos y radiogréficos que influyen en la extraccion del tercer molar
inferior. Por lo cual podemos concluir indicando que, la valoracién general del
paciente, junto a un correcto llenado de la historia clinica y los exdmenes
complementarios gréficos, son imprescindibles, ya que permiten una evaluacion mds
precisa y cabal; brinddndonos seguridad, de las maniobras a realizar durante una
intervencion quirtrgica. Previniendo dificultades y entorpecimientos durante la

operacion.

Segin los resultados del andlisis y evaluacion de las radiografias, se logré identificar
segun la clasificacién de Winter, la posicion mesioangular como la mas habitual 54%;
y tomando en cuenta la clasificacion de Pell y Gregory, la Clase 2 correspondiente al
37% vy la posicién A que representa el 67%, como las mas frecuentes.

El trabajo de investigacion nos permitié identificar en nuestra poblacién de estudio,
segiin los casos documentados en las clinicas de cirugia oral y ortodoncia de la
Facultad de Odontologia, que los problemas con terceros molares fueron mis en el
sexo femenino 62% que en sexo masculino 38%. Entre los cuales los mas frecuentes
estuvieron entre las edades 21 a25 afios correspondiente al 46%. Siendo esta etapa
cuando el tercer molar se encuentra en su periodo eruptivo, provocando molestias,
cuya principal causa, seria la falta de espacio, como lo demuestra la tabla N°5, donde

la, mayoria se encuentran en clase 2 o 3.

Segin los resultados de la aplicacion de la escala de Romero y Ruiz, se identifico que
en su mayoria estos son de grado muy dificil 77% debido a la cantidad de factores
locales que influyen en la extraccién del tercer molar inferior, por lo cual se deberd
reconsiderar las habilidades del operador, como también las instalaciones adecuadas

que cumplan con las normas y procedimientos de bioseguridad.
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1.

RECOMENDACIONES

Se propone aplicar la ficha de clasificacion de los factores locales mas relevantes,
tanto clinicos como radiogrificos que influyen en la extraccién del tercer molar
inferior. La aplicacion de esta, nos permitird evaluar, analizar e identificar ¢l grado
de dificultad del procedimiento y a la vez faculte al operador un mejor andlisis y
planificacion antes de realizar la intervencién quirtirgica, para lo cual hacemos
hincapi¢ en la importancia de una valoracion general del paciente, incluyendo una
anamnesis acentuada, una exploracion intra oral y extra oral intensa, y de esta manera
evitar dificultades y entorpecimientos durante la operacién

Como otra estrategia de intervencion, después la obtencién de los resultados de las
posiciones més frecuentes de acuerdo a las clasificaciones de pell y Gregory se
recomienda tomar en cuenta las aptitudes del operador, disponer del material
necesario para realizar técnicas como ser odontoseccién y ostectomia; asi como
también las limitaciones del campo operatorio.

De los resultados obtenidos sobre la mayor frecuencia de edad en nuestra poblacién
de estudio, que fue de 21 a 25 aiios, en la cual se presume es por encontrarse el tercer
molar en su periodo eruptivo; se debe analizar si es imprescindible o no la extraccion
de estos, ya que a mayor edad si este no se encuentra causando molestias ni
complicaciones, es mas recomendable dejarlo presente en boca.

Ya que la mayoria de los terceros molares se encuentran, segin la escala de Romero
Ruiz, en grado de dificultad muy dificil se recalca, lo imprescindible de los exdmenes
complementarios graficas (tomografia, radiografia panordmica, radiografia
periapical), que permiten una evaluacién més precisa y cabal; ademds también los

exédmenes de laboratorio que nos brindaran seguridad, de las maniobras a realizarse.



5. Sesugiere ampliar el estudio tanto en cuanto a la poblacion de muestra, como también
en la consideracién de algunos otros aspectos, como lo son las dilaceraciones, el
tamafio de raices, presencia de caries, etc. permitiendo una mayor precisién y
clasificacion en sub grupos.
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