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Introduccién.

Una complicacion se define como un fendmeno adverso que se presenta durante o

después de una intervencion quirdrgica.

De acuerdo a la literatura las complicaciones transoperatorias y postoperatorias de
las extracciones de terceros molares inferiores tienen una frecuencia que varia
desde un 0.5% hasta un 68.4%.!

Al igual que sucede con las complicaciones médicas, la mejor manera de tratar una
complicacion quirdrgica es evitar que ocurra. La prevencion de las complicaciones
quirdrgicas se logra mediante una valoracion preoperatoria meticulosa, asi como un
plan exhaustivo y la realizacion cuidadosa del procedimiento quirudrgico. Es preciso
ser consciente de que, incluso con esta planificacion y con una técnica quirdrgica

excelente, en ocasiones se producen complicaciones.

Debemos recordar que la derivacion a un especialista es una alternativa que
siempre debe utilizarse si la cirugia planificada estd mas alla de nuestras propias

habilidades, siendo esta una obligacion profesional.

Para ejecutar de manera adecuada una intervencion quirdrgica, se debe incluir los

siguientes aspectos:

Conocimiento del paciente (realizacion de una historia clinica completa).
Diagnostico adecuado (que problema tiene el paciente).

Plan de tratamiento (como resolver el problema).

Competencia (dominio de la técnica que se pretende emplear).
Infraestructura (instrumental, material y equipo adecuados).

No contar con alguno de los rubros mencionados pone en riesgo el éxito del
tratamiento y por ende, la posibilidad de que surjan complicaciones derivadas del
mismo aumenta en forma considerable. Estas complicaciones se clasifican de

acuerdo con el momento en el que ocurren en transoperatorias y postoperatorias.



La importancia de este trabajo es la de aportar al conocimiento cientifico de esta
area para disminuir la incidencia de complicaciones o para su eliminacién completa
y no solo eso sino para que estemos preparados profesionalmente para actuar de
forma adecuada en cada complicacién ya sea de tipo inmediata o mediata, para
reestablecer la salud integral de cada uno de nuestros pacientes, es por ello
importante reconocer cuales son las complicaciones que se presentan mas
frecuentemente durante y después de las extracciones de terceros molares

inferiores y tratarlas de acuerdo al caso.

Cabe mencionar que la prevencion de las complicaciones es un elemento
primordial, y esta se basa en una adecuada formacion profesional. Asi mismo es
importante instruir a nuestros pacientes sobre los cuidados que deben seguir en el

postoperatorio para reducir su presentacion.

El presente estudio fue realizado con el objetivo de conocer cuales son las
complicaciones transoperatorias y postoperatorias mas comunes, asi como la
frecuencia con que se presentan, en las extracciones de terceros molares inferiores
realizadas en las Clinicas Universitarias de Atencion a la Salud (CUAS) Zaragoza y
Estado de México de la Facultad de Estudios Superiores (FES) Zaragoza, turno

matutino durante el periodo 2013-2014.



Marco Tedrico

La extraccion del tercer molar inferior es el procedimiento méas frecuente en el area
de Cirugia Oral y Maxilofacial, siendo un procedimiento laborioso que requiere de
una técnica muy cuidadosa y en el que se pueden producir ciertas complicaciones

gue van desde simples a complejas.

En todo paciente que sea sometido a este procedimiento quirdrgico, se debe tener
constancia de este acto en una historia clinica ya que puede tener implicaciones de
caracter médico-legal. Por lo tanto es de suma importancia contar con los debidos
auxiliares de diagnostico tales como radiografias panoramicas, periapicales,

tomografias y andlisis de laboratorio preoperatorios.?

La extraccion de los terceros molares inferiores requiere de la atencion de las
condiciones que la indiquen, especialmente si se le ve con la Optica de la
trascendencia de las complicaciones que pueden ser inherentes al procedimiento

quirdrgico.

En 1992, Mercier propuso clasificar las complicaciones en menores transitorias,
menores permanentes y mayores. Entre las complicaciones menores transitorias se
incluyen trismus prolongado, inflamacién gingival del segundo molar, hiperalgesia,
luxacion transoperatoria de la articulacion temporomandibular (ATM), fractura de
instrumentos, neuropatias reversibles del nervio alveolar inferior y lingual, lesiones

de tejidos blandos, alveolitis y sangrado transoperatorio y postoperatorio.

Entre las menores permanentes se incluyen desarreglos internos de la ATM,
fractura de dientes vecinos. Entre las mayores estan las fracturas mandibulares y la

neurotmesis.3

Las complicaciones surgen debido a errores de diagndéstico, por mal indicacion, mal
uso de instrumentos, aplicacion de fuerza excesiva, y por no visualizar de forma
correcta la zona operatoria. Es importante que el paciente este informado
previamente de cuales son las posibles complicaciones que puedan derivarse de la
extraccion y también es importante que firme una hoja de consentimiento bajo

informacion.*



Lesion de tejidos blandos.

Dentro del acto quirdrgico pueden suscitarse complicaciones que pueden ser
derivadas de accidentes como la lesion de tejidos blandos que se debe casi siempre
a la falta de una atencién adecuada por parte del cirujano a la delicada naturaleza
de la mucosa, a los intentos de realizar una cirugia con un acceso inadecuado, o al
uso de fuerza excesiva e indebida. El cirujano no debe dejar de prestar atencion a
los tejidos blandos mientras trabaja sobre el hueso y las estructuras dentales.

La lesion mas frecuente de los tejidos blandos es el desgarro del colgajo mucoso,
gue suele deberse a que el colgajo tiene un tamafio inicial inadecuado y después se
separa a la fuerza mas alla de la capacidad del tejido de estirarse cuando el cirujano
intenta lograr el acceso necesario; esto produce un desgarro, por lo general en un

extremo de la incision.

Si se produce un desgarro, éste se debe reponer de forma cuidadosa una vez
terminada la cirugia, o bien, si se observa desde que se empieza a desgarrar, la
cirugia se debe interrumpir y la incision se puede prolongar para mejorar el acceso
antes de continuar con la misma. En la mayoria de los casos la sutura cuidadosa del
desgarro permitird una adecuada cicatrizacion, aunque retrasada; si el desgarro es
irregular, se puede realizar una escision de los bordes del colgajo para crear un

borde liso antes de su cierre.

La segunda lesién de tejidos blandos que se produce es la puncion involuntaria. Los
instrumentos pueden deslizarse del campo quirargico y puncionar o desgarrar los
tejidos blandos adyacentes. Cuando se produce una puncion el tratamiento va
dirigido principalmente a prevenir una infeccion. Si la herida presenta una
hemorragia excesiva se debe controlar mediante la aplicacion de presion directa
sobre ella. Una vez lograda la hemostasia la herida se suele dejar abierta, para que

si se produce una infecciéon exista una via adecuada para su drenaje.®

Continuando con las complicaciones en tejidos blandos es importante mencionar:
las abrasiones y quemaduras comisurales y del colgajo originadas por el calor
provocado por las piezas de mano que pueden ser recargadas sobre los tejidos
blandos propiamente o en los separadores metalicos por ello es importante que

tanto el cirujano como el ayudante presten atencion al uso de estos instrumentos.



Si se produce abrasion o quemadura de un area mucosa oral, el tratamiento
depende de qué tan grande es la lesion. En caso de ser pequefa se debe limpiar y
presionar para realizar hemostasia, pero si es mas grande se deberd eliminar el
tejido lesionado con ayuda de bisturi o tijeras, para después unirlo con sutura
ademéas de mantener la zona limpia con colutorios de clorhexidina al 0.2%, en el
postoperatorio. Por lo general las heridas cicatrizan entre 4 y 7 dias (dependiendo la
profundidad de la lesiobn) y no dejan secuelas; si se produce una abrasién o
guemadura en piel, se deberda recomendar al paciente mantenerla cubierta con
vaselina o crema antibidtica (acido fisidico o nitrofurazona dos veces al dia)
recordandole que no la extienda en la piel sana para evitar la formacion de un

exantema. Estas heridas suelen cicatrizar entre 5y 10 dias.®”’

Fuente: Servicio de Cirugia Bucal Basado en Evidencias



Fractura mandibular.

Las fracturas mandibulares son complicaciones poco frecuentes y, estds se reportan
en un 0.0049% de los casos pudiendo presentarse cuando se aplica una fuerza
excesiva o cuando la mandibula se encuentra debilitada por osteoporosis, atrofia

fisioldgica o procesos patoldgicos.®

El riesgo de una posible fractura mandibular también es debido a la localizacion del
tercer molar en el angulo de la mandibula, asi como también en pacientes con
ausencia de organos dentarios. En caso de presentar una fractura mandibular, se
debe interrumpir el procedimiento, ya que si se continla ejerciendo fuerza, el
movimiento de los segmentos 6seos lesionara al nervio dentario inferior. Se debe
evaluar clinica y radiologicamente. Asi mismo se debe indicar analgésico vy
antibidtico.

El tratamiento de la fractura mandibular consiste, en la reduccién y fijacion de los
segmentos 6seos mediante miniplacas y tornillos, ya sean de titanio o reabsorbibles.
Se han reportado complicaciones derivadas como la pseudoartrosis y osteomielitis,
por no haber realizado la reduccidon y fijacion correspondientes inmediatamente
después de la fractura, provocando que la practica de las técnicas quirurgicas sean

mas complejas como:colocacion de injertos 6seos mediante abordajes extraorales.®

10

Fuente: cortesia del CMF. Raul Flores Diaz



Luxacién de la mandibula.

Durante una extraccion del tercer molar la luxacion de la mandibula, también
conocida como bloqueo abierto, describe una situacion clinica en la que el céndilo
esta posicionado por delante de la eminencia articular y no es capaz de volver a su
posicion inicial.

Factores de riesgo: debilidad del ligamento de la ATM, capsula articular laxa,

enfermedades neuroldgicas y eminencia articular.

La luxacion mandibular puede ser unilateral, aunque es mas frecuente, la luxacion
bilateral. Segun la direccion en que se desplace el coéndilo las luxaciones se
clasifican en: anterior, que constituye el 70% de las luxaciones; posterior; lateral; y

superior.

Clinicamente el paciente, se muestra con facies de angustia, con dolor,
imposibilidad para cerrar la boca y ademas sialorrea. Al examen fisico, puede
palparse una depresion en la zona de la ATM luxada y puede observarse la
mandibula desviada o desplazada hacia adelante. El diagnostico se logra con la

historia clinica y examen fisico, ademas se pueden indicar radiografias.

El tratamiento esta dirigido a la reduccion de la luxacion, la cual se facilita con la
administracion previa de relajantes musculares como el tiocolchicosido (Neofax) de
4mg, un comprimido cada 12 horas, Metocarbamol 750mg una tableta cada 4 horas

e infiltracion anestésica y maniobra de reduccion.

Se han descrito muchas maniobras para lograr la reduccion por ejemplo, en caso de
gue la luxaciéon sea bilateral la mas usada es la maniobra de Nélaton, en la que el
paciente debe estar sentado en un asiento bajo y con la cabeza bien apoyada, el
estomatélogo se sitla delante del paciente y coloca los dedos pulgares en el interior
de la boca sobre la region molar o retromolar de la mandibula y los otros dedos,
toman extrabucalmente el menton de la mandibula. Luego se realiza un
desplazamiento hacia abajo, atras y arriba, con lo que se logra la reubicacion de la

cabeza del condilo mandibular en la fosa glenoidea.



En los casos de luxacion unilateral se efectia la maniobra de Dupuis. El paciente
debe sentarse con la cabeza apoyada sobre el térax del estomatélogo, que se sitla
detrds de él. La mano del lado de la luxacion se coloca como en la maniobra de
Nélaton y con la otra se toma la region sinfisiaria. La reduccion se consigue de la
siguiente forma la mano que sujeta la sinfisis debe hacer presion sobre el grupo
incisivo inferior provocando una apertura bucal forzada, mientras que la otra mano,
colocada en la regién molar del lado luxado, hace presion de arriba-abajo para
vencer la contractura de los musculos elevadores y favorecer el descenso
mandibular. El céndilo mandibular se libra de la eminencia articular anterior y se
repone en su lugar, en la fosa glenoidea. Una vez reducida la luxacion se debe fijar

la mandibula con un vendaje de Barton.

Fuente: cortesia de CMF Raul Flores Diaz



Fuente: cortesia de CMF Raul Flores Diaz

Las indicaciones al alta son evitar apertura bucal excesiva, dieta blanda,
analgésicos y seguimiento con Cirugia Maxilofacial. Se debe consultar de forma
primaria con Cirugia Maxilofacial cuando se trate de luxaciones no reductibles,

luxaciones con fracturas, luxacién superior, posterior o lateral.!!



Fractura de las raices.

Respecto al tercer molar inferior recordemos que ocasionalmente las raices son
extremadamente largas y fragiles y una porcion de la raiz se puede fracturar durante
la cirugia. Habitualmente este fragmento es removido durante la misma cirugia
como parte de ella, pero si el fragmento se encuentra muy cerca del nervio alveolar
inferior y su remocién pone en riesgo esta estructura, el cirujano podra decidir
dejarlo en su lugar, lo cual presenta raramente problemas a largo plazo,

monitoriando mediante imagenes radiogréaficas de esta estructura.'?

Las raices fracturadas del tercer molar durante las maniobras de extraccién pueden
desplazarse a través de la cortical lingual al espacio submandibular, incluso con
minima presion apical. La prevencion del desplazamiento al espacio submandibular

se logra evitando presionar apicalmente al extraer las raices mandibulares.

Los elevadores de bandera suelen utilizarse para elevar las raices fracturadas, el
dedo indice de la mano contraria se inserta en la cara lingual del piso de la boca
para intentar presionar contra la cara lingual de la mandibula y forzar la raiz a que
vuelva a su alveolo; si esto tiene éxito, el cirujano puede extraer la raiz del alveolo
con un elevador de apices, pero si no funciona, se debe suspender el procedimiento

y referir al paciente con un Cirujano Maxilofacial.*®

Fuente: Odontologia online.



Desplazamiento del tercer molar.

El desplazamiento del tercer molar al conducto dentario inferior es una complicacion
de gran riesgo, por la posibilidad de dafar el nervio dentario inferior, ademas de ser
posible el desplazamiento al suelo de la boca y alojarse en el musculo milohiodeo y
hacia la zona laterocervical por debajo del angulo de la mandibula, por lo que el
retiro del fragmento debe ser cuidadoso y se debe evaluar la posibilidad de una

ostectomia de acceso debido a la complejidad de la zona.

También existe la posibilidad de que el tercer molar o algun fragmento de éste
puedan desplazarse a la faringe, trdquea y bronquio derecho por ser mas ancho,
corto y vertical a diferencia del izquierdo!#, a pesar de que es una complicacién
evitable en la mayoria de los casos no se puede descartar. En esta situacién se
debe girar la cabeza del paciente lateralmente hacia el cirujano animando al
paciente a toser o escupir e incluso en ocasiones puede ayudarse de la succidon
para extraerlo. Si esto no fuese satisfactorio y el diente fue deglutido y el paciente
no tiene tos o dificultad para respirar, lo mas probable es que el diente haya

descendido por el es6fago hasta el estomago.

Si el paciente tiene un episodio violento de tos o disnea, es posible que el diente
haya sido aspirado hacia la traquea y de ahi al bronquio principal; teniendo que
trasladar al paciente a la sala de urgencias donde se realizaran radiografias para
determinar la localizacion exacta del diente o fragmento del mismo, una vez
localizado existe la posibilidad de extraerlo con un broncoscopio, sin olvidar ante
todo mantener estable la respiracion del paciente, en algunos casos con ayuda de

oxigeno suplementario si existen signos de dificultad respiratoria.'516

Fuente: scielo.isciii.es



Fractura de la apofisis alveolar.

La fractura del hueso alveolar suele ser relativamente frecuente al realizar una
extraccion de tercer molar inferior. Puede suceder debido a la presencia de tablas
Oseas fragiles, exostosis 6seas y por fuerza excesiva aplicada sobre las corticales
interna o externa que sobrepasa su limite de elasticidad. Cuando se utilicen férceps
debemos recordar que estos deben estar siempre apoyados sobre el diente, lo mas

hacia apical posible y nunca deben tomar el hueso alveolar.

Al ocurrir la fractura de las tablas 6seas, si el fragmento esta adherido al periostio,
este se reposiciona, se realiza compresion y si es necesario se sutura. Si el
fragmento 6seo ha perdido mas de la mitad de su fijacion peridstica, debemos

eliminarlo.

También puede darse el caso de que el fragmento 6seo sea extraido junto con el
diente. En los casos en que el fragmento sea retirado, se debe regularizar el alvéolo,
tratando de mantener la altura del reborde, y en caso de ser necesario se sutura.’

Fuente: Servicio de Cirugia Bucal Basado en Evidencias



Lesion del segundo molar.

Cuando se extrae un tercer molar, la atencion se fija en concreto a este diente y en
aplicar fuerza para luxarlo y extraerlo. Por tanto, la probabilidad de lesionar dientes
adyacentes aumenta. La lesion suele deberse al uso de una fresa para eliminar el
hueso o para dividir el diente para extraerlo, por lo cual, el dentista debe ser
cuidadoso evitando acercarse demasiado al diente adyacente en este caso al
segundo molar. También se puede fracturar o desplazar alguna restauracion
adyacente. Si existe una restauracion grande se debe advertir al paciente de la
posibilidad de fracturarla durante el procedimiento.

Lo anterior se logra prevenir evitando la aplicacion de fuerza con el instrumental
sobre el diente adyacente, esto significa que el elevador se debe insertar en el
espacio del ligamento periodontal. Si se ha desplazado o fracturado una
restauracion, el cirujano debe asegurarse de que dicha restauracion se extraiga de
la boca evitando que ésta quede en el alveolo vacio. Una vez completado el
procedimiento quirdrgico, se debe recolocar la restauracion desplazada, o colocar

una restauracion temporal, informando al paciente lo sucedido.

También los dientes del lado opuesto pueden lesionarse al utilizar fuerzas
incontroladas o excesivas de traccion, ya que el diente puede extraerse de forma
subita y los instrumentos pueden golpear los dientes de la arcada opuesta, y
fracturarlos. Esto sucede debido a que por la extraccibn de terceros molares

inferiores, requieren fuerzas de traccion mas verticales.

Para evitar esto los terceros molares deben luxarse de forma adecuada con fuerzas
apicales, bucolinguales y de rotacion para minimizar las fuerzas de traccién. No solo
existe la posibilidad de fracturar restauraciones o cuspides adyacentes, sino también
puede luxarse el diente adyacente. Si el molar adyacente sufre una luxacion
significativa o una avulsion parcial, el objetivo del tratamiento consistird en
recolocarlo en su posicion adecuada y estabilizarlo para lograr una reinsercion
correcta comprobando la oclusion para asegurarse de que el diente no presenta

supraerupcion lo que ocasionaria una oclusion traumatica.



En ocasiones, el diente luxado es movil, en cuyo caso debe estabilizarse mediante
fijacion semi-rigida con la utilizacion de resina para mantenerlo en su posicion. Una
simple sutura que cruce la cara oclusal y que se suture a la encia adyacente suele
bastar. La fijacion rigida con alambres y arcos barra conlleva mas posibilidades de
reabsorcion externa de la raiz y de la anquilosis del diente.®

Todas las lesiones de tejidos duros segun Kruger surgen de errores en el criterio
clinico, uso inadecuado de los instrumentos, la aplicacién de fuerzas excesivas y

cuando no se logra obtener una correcta visualizacién antes de actuar.

Para prevenir estas complicaciones, se deben tomar radiografias previamente para
detectar la presencia de anormalidades que puedan ser responsables de las
complicaciones ya mencionadas. Ademas debemos evitar fuerzas excesivas

durante las extracciones.18

Fractura de instrumentos.

La fractura de instrumentos o fresas es ocasionada por utilizar instrumentos no
disefiados para Cirugia Bucal que estan en mal estado. En el caso de la fresa
quirdrgica, esta no debe reutilizarse ya que por el desgaste de la parte activa se
incrementa la produccion de calor por friccion tanto en los tejidos como en la pieza
de mano y las probabilidades de fractura es mayor. Por ello se recomienda utilizar

fresas adecuadas y no usarlas muchas veces.

Para retirar cualquier instrumento fracturado, puede ser necesario un corte nuevo
con otra fresa para retirar el fragmento con una pinza hemostatica curva. Si el
fragmento no se localiza, se deben tomar radiografias hasta identificarlo y después

retirarlo.®

Hemorragia.

Durante el acto operatorio pueden producirse hemorragias por lesion de los vasos
sanguineos, teniendo presente que siempre existira un sangrado normal, por la

misma técnica. El sangrado puede estar aumentado por la hiperemia de los tejidos



bucales por causas inflamatorias; este sangrado suele ceder con la compresion

local de la zona afectada.

Si existe una lesion vascular, debemos localizarlo y tomarlo con la pinza
hemostatica curva sin dientes y realizar una ligadura con hilo de seda o de acido
poliglicolico o cauterizarlo con el bisturi eléctrico. Para su correcta localizacion
debemos irrigar el campo operatorio con solucion fisiolégica estéril y aspirar
correctamente. En los casos de hemorragia del hueso alveolar, colocaremos cera
para hueso o un taponamiento con gasa hemostética reabsorbible (Gelfoam).

Para evitar la hemorragia durante el acto quirdrgico, debemos aplicar técnicas
atraumaticas y colocar puntos de sutura en el lugar de la extraccién para aproximar

los bordes de la herida.*

Las hemorragias no solo se presentan durante el acto quirtrgico sino que también
puede existir en el postoperatorio. Esta es una complicacion comun después de la
extraccion, tratandose de hemorragia secundaria o tardia, que puede ocurrir dias
después del tratamiento. Sus causas pueden ser varias: cambios de presion de aire
en la boca, por escupir, hacer enjuagues, succionar con popote, fumar, por aumento
de la presion arterial ya sea por ejercicio, esfuerzos, emociones, cuando no
administran medicamentos en los pacientes que padecen hipertension, por trauma
originado por el consumo de alimentos duros, por trauma facial accidental o por

dormir sobre el lado intervenido.

Se debe indicar al paciente que cologue una gasa en el sitio de la herida, y hacer
presion sobre ella. Una vez que el paciente se encuentre en el consultorio lo primero
gue se debe hacer es irrigar la herida abundantemente con solucion fisiolégica o
agua estéril, posteriormente localizar el area o punto de sangrado. El manejo sera
igual que cuando ocurre una hemorragia en el transoperatorio. Se debe anestesiar
para valorar la herida e identificar si el sangrado proviene de tejidos blandos o del
hueso. Se coloca material hemostatico y se sutura la herida para dar mas
estabilidad al coagulo o al material hemostéatico al mismo tiempo que se provoca

isquemia por tension en los tejidos.1%-20



Lesiones nerviosas.

La frecuencia de lesion del nervio alveolar inferior es de 0.4% a 8.4% de los casos,
donde menos del 1% de los pacientes reportan insensibilidad permanente, esta
lesion provoca parestesia del labio inferior, de la piel del mentén, de la mucosa
gingival y de los dientes del lado afectado.?*

Durante la extraccion de terceros molares inferiores pueden producirse contusion,
compresioén, estiramiento o seccién del nervio, provocando un dafio que puede
resultar en parestesia (sensacion de hormigueo o adormecimiento), hipoestesia
(acentuacion de la sensibilidad), disestesia (sensibilidad alterada con presencia de
dolor) o anestesia (ausencia de sensibilidad). También se pueden presentar
problemas neurosensoriales con componente doloroso como la alodinia (dolor ante
un estimulo que no deberia ser doloroso), hiperalgesia (dolor por encima del umbral
ante un estimulo) e hiperpatia (dolor que por su intensidad se torna anormal). Estas

alteraciones pueden ser reversibles al cabo de 1 a 3 afios o permanentes.

Ante la lesion consumada caben distintas actitudes de acuerdo a su magnitud como
remielinizar por medio de complejo B’. Si es una compresion, debe eliminarse el
agente irritante, 6seo, dentario o la zona de fibrosis, que la causa, si es un desgarro
por estiramiento, es probable la recuperacion entre 6 semanas y 6 meses. Si la
recuperacion no se produce, es posible que exista un desplazamiento de las
paredes 6seas con compresion nerviosa; lo que indica realizar una descompresion

quirtrgica.*

Varios estudios reportan la relacion entre el dafio del nervio alveolar inferior con la
profundidad de impactacion, la angulacion y el numero o divergencia de raices en el
tercer molar inferior, asi como la proximidad al conducto mandibular que se

relaciona con el aumento de riesgo para su dafio.?!

La frecuencia de la lesion del nervio lingual es mas baja que la del nervio dentario
inferior que es de 0.02-0.06%.'?

El nervio lingual suele tener una localizacion anatémica que lo sitGa directamente en
la cara lingual de la mandibula en la regién de la almohadilla retromolar. En
ocasiones, el recorrido de este nervio pasa por el interior de la propia almohadilla

retromolar. El nervio lingual pocas veces se regenera si sufre un traumatismo grave.



Las incisiones realizadas en la region de la almohadilla retromolar de la mandibula
deberian situarse de modo que evite el contacto estrecho con este nervio. De forma
similar, si se va a levantar colgajo que incluya la almohadilla retromolar, se debe
tener cuidado para evitar una diseccion o distension excesiva de los tejidos de la
cara lingual de dicha almohadilla.®

Son factores de alto riesgo:

e La maniobra de despegamiento y separacién de la encia lingual durante la
extraccion del tercer molar.

e La perforacién de la cortical lingual por las raices.

El dafio causado al nervio lingual puede provocar anestesia, parestesia, disestesias,
hiperalgias, dolor,dificultad para establecer la calidad e intensidad del estimulo, todo
ello produciran alteraciones en las funciones orales (hablar, masticar, mantener la
higiene oral, tocar determinados instrumentos de musica, etc.) que pueden producir

una alteracion psicosocial del paciente si el proceso es cronico.
La frecuencia de dafio en el nervio bucal es de 0.6-5%.%?

La lesion del nervio bucal se produce casi exclusivamente durante el levantamiento
de colgajo, no obstante el area de inervacion es pequefa, razon por la cual no se

describen molestias importantes de parte de los pacientes.*3

Los sintomas subsiguientes a la lesion son disestesia, anestesia, hiperestesia y

parestesia.®
Todas las lesiones nerviosas segun su intensidad y consecuencias se clasifican en:

-neuroapraxia: cuando hay una interrupcion temporal de la transmisién nerviosa,
ocasionada por compresion ligera y no duradera del nervio. La recuperacion del

nervio es total en poco tiempo.

-axonotmesis: cuando hay destruccion del axén, por fuerte compresiéon o

estiramiento, pero se mantiene el tejido conectivo de soporte.

-neurotmesis: esta caracterizada por la interrupcion completa, tanto de axones como

de las vainas de recubrimiento del nervio.?425



Para la determinacion del tratamiento es importante tomar radiografias auxiliares

tales como:
Ortopantomografia para localizar algin cuerpo extrafio, resto dentario u éseo.

Tomografia computarizada (TC) que ayudara a valorar las corticales y el canal 6seo

y localizar algun fragmento 6seo o dentario que lo estuviera comprimiendo

Resonancia magnética nuclear (RMN) de alta resolucién con cortes axiales,

coronales y sagitales.

Ultrasonografia de alta resolucién, que permitird ver si existe un desplazamiento,

compresioén o seccion del nervio.

El tratamiento de primera eleccion es no quirdrgico que integra alternativos de
rehabilitacion por medio de ejercicios de los tejidos tributarios, estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea también conocida como TENS por sus siglas en inglés,
acupuntura, aplicacion de calor, ultrasonidos, terapia psiquica conductual como

yoga, técnicas de relajacion y psicoterapia.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son: reducir la sensacion dolorosa, detectar
estimulos, restaurar los reflejos defensivos y recuperar el gusto en pacientes que
perdieron este sentido sin embargo, es posible que en algunos pacientes no se

recupere.

La edad, estado general del paciente, tiempo de evolucion de la lesion, tipo de
lesion, técnica quirdrgica empleada son factores que van a influir en los resultados
de la microcirugia la cual estara indicada a los 4-6 meses después de la extraccion

del tercer molar inferior.

En estudios realizados no existe una frecuencia determinada de éxito para la
recuperacion del dafio en el nervio dentario inferior pero para el nervio lingual la

mejoria es del 70% de los casos, y la recuperacion del gusto es del 50%.14-22

El seguimiento en estos pacientes es fundamental. Después de 2 afios la
recuperacion espontanea es rara y después de 6 meses la recuperacion total
también es rara. Se debe realizar seguimiento al mes, 3 meses y después cada 6

meses y por ultimo cada 2 afios.



La alteracién neurosensitiva mas frecuente es la parestesia que ademas de las
causas ya mencionadas puede aparecer tras la puncién anestésica e incluso por el
sobrecalentamiento 6seo en la osteotomia. La parestesia puede ser transitoria o
definitiva. En el primer caso puede durar dias, semanas e incluso hasta meses, y el

tratamiento consiste en la administracion de complejo B.

En estudios realizados la parestesia tiene una frecuencia del 0.017% en el nervio
dentario inferior y un 0.05% del nervio lingual. Debido a la insensibilidad en el
paciente pueden presentarse complicaciones secundarias como morderse o

rascarse sin medir el grado en que puede lastimarse.?®

Fuente: gacetadental.com



Trismus mayor a lo normal.

La extraccion del tercer molar se acompafia de manera normal de trismus
postoperatorio (espasmo reflejo de los musculos de la masticacion), el cual se
reconoce por la incapacidad para abrir la boca hasta limites normales debido a la
inflamacion relacionada con el trauma quirdrgico. Resulta ser anormal cuando el
trismus es mayor de lo esperado, es decir, cuando es de mayor duracién o cuando

existe una apertura bucal muy limitada.

Su sintomatologia se caracteriza por odinofagia en la region distal del tercer molar,
en el ligamento pterigomaxilar, en el borde anterior de musculo masetero y en la
pared parafaringea imposibilitando la apertura de la boca que puede ser parcial o
total, disfagia (dificultad para deglutir), dificultad en la fonacion y disminucion de la
motilidad del hemivelo del paladar correspondiente.

El tratamiento consiste en aplicar calor extrabucal o intrabucal para reducir la
inflamacion y el espasmo muscular junto con la administracion de analgésicos si
existe dolor, asi como antiespasmodicos como el Tanderyl y Valium de 2,5mg 3
veces al dia, vitamina B1 con un derivado pirazolonico’. También puede utilizarse
laserterapia o kinesioterapia que esta basada en ejercicios voluntarios de apertura y
cierre o con dilatadores bucales como los abatelenguas que se van interponiendo a

medida que la apertura de boca aumenta.?6-2”

Fuente: drclauser.com



Alveolitis seca.

La osteitis alveolar (OsA) o alveolo seco es una condicion local dolorosa que ocurre
después de la extraccion dental. La frecuencia reportada esta entre el 1% y el 3%
para todas las extracciones, sin embargo, esta frecuencia es mucho mas alta en la
extraccion de terceros molares inferiores. Diferentes estudios han reconocido que la
incidencia de OsA después de la remocion de terceros molares inferiores aumenta a
un promedio de 20% a 30%, con respecto a otros dientes.?® Estos margenes tan
amplios en las cifras de aparicion de la alveolitis son debido a las diferencias en los
criterios diagnésticos, en los métodos de evaluacién, asi como la variabilidad del

tratamiento quirdrgico y postquirdrgico.

La etiologia del cuadro no es conocida. La dificultad de la extraccion y el trauma
quirdrgico, por ejemplo, no fue demostrada como un factor de riesgo por
Larsen.?’Tal vez el tiempo de intervencion quirdrgico no sea un buen indicador de la
dificultad de la extraccion o mas importante aun, del trauma que se produce. Un
mayor trauma produciria un retraso en la curacion alveolar, y puede dar lugar a
trombosis de los vasos subyacentes y a una menor resistencia a la infeccién por

parte del hueso alveolar.

El uso de anticonceptivos orales a base de estrogenos como el Etinilestradiol y
Mestranol®® también ha sido relacionado con la aparicion de alveolitis. Los
estrégenos activan el sistema fibrinolitico de una forma indirecta (aumentando los
factores IlI, VII, VIII, X y el plasmindgeno), contribuyendo a la lisis prematura del
coagulo y al desarrollo de la alveolitis seca. Las dosis de estrégenos endégenos
cambiantes durante el ciclo menstrual también influirian en este sentido,
disminuyendo la influencia fibrinolitica de los mismos en los dias 23 a 28 del ciclo
menstrual. En resumen, la alveolitis puede llegar a afectar a las mujeres en relacion
de 5:1 respecto al sexo masculino, presentando una mayor frecuencia entre las

mujeres que toman anticonceptivos orales.

La frecuencia de alveolitis aumenta un 20% en pacientes que fuman mas de una
cajetilla por dia y un 40% si el paciente fuma en el dia de la cirugia o en el
postoperatorio inmediato. La incorporacion de contaminantes a la herida o el efecto
de succion sobre el coagulo en formacién han sido los mecanismos por los que el

tabaco puede interferir en la cicatrizacion alveolar.



El uso de una solucion anestésica con vasoconstrictor, o una técnica en la que dicho
anestésico se deposite muy cercano al alveolo (técnica de anestesia
intraligamentosa), en especial si este, esta mas frio que la temperatura corporal,
también se ha relacionado con la aparicion de alveolitis. Algunos autores asociaron
el menor aporte sanguineo mandibular con un aumento de la presencia de alveolitis

Seca.

La irrigacion exagerada o excesiva del alveolo tras la extraccion también ha sido
propuesta por algunos autores como posible causa de lesién del hueso alveolar, sin
embargo no se ha comprobado.

La edad avanzada también ha sido detectada por algunos autores como un factor
asociado a tasas mayores de alveolitis, aunque bien es cierto que no siempre ha
sido estadisticamente significativo. En los pacientes con inmunosupresion o
diabéticos puede estar dificultada la cicatrizacion y ser mas propensos a desarrollar

cuadros de alveolitis,31-32-33

Clinicamente se caracteriza por la existencia de un alveolo vacio, sin presencia de
coagulo sanguineo, con las paredes Oseas expuestas y los bordes gingivales
separados. Tras la extraccion dentaria, el coagulo sanguineo se pierde de una
forma prematura, primero adoptando una coloracion grisacea para posteriormente
desaparecer completamente. Aunque no se evidencia supuracion, existe dolor
importante, agudo y tormentoso, que aumenta con la succién o la masticacion y que
persiste durante varios dias. No es rara la irradiacion del dolor al oido y a la sien
homolateral. También se han referido, aunque de forma infrecuente, la aparicion de

adenopatias regionales.

El cuadro tiene su aparicidon tipica en el segundo o tercer dia posterior a la
extraccion, y suele durar, ya sea con o sin tratamiento, unos diez o quince dias el

dolor es dificil de controlar incluso con analgésicos.



Radiol6égicamente no se observan alteraciones importantes y en fases avanzadas
podemos detectar areas radiollcidas en la cortical alveolar y en el tejido éseo
adyacente.

Para su tratamiento debemos anestesiar la zona, lo que permitird un alivio
momentaneo, debemos retirar cualquier sutura para exponer el sitio de extraccion.
Se debe irrigar el alveolo con una solucion salina a temperatura corporal (o al
menos no fria), seguido de un aspirado cuidadoso de residuos del alveolo. Se deben
prescribir analgésicos potentes’ e informar al paciente sobre su patologia. Es dutil

gue el paciente pueda irrigarse diariamente con solucion salina.

Se aconseja la colocacion de apdsitos antimicrobianos, apositos sedantes o
apositos con anestésicos locales a base de eugenol, de lidocaina y el enjuague con
clorhexidina al 0,12 %.%*

El uso de estos apdsitos disminuira el malestar del paciente durante la recuperacion
de la alveolitis, aunque no existen evidencias claras a favor de la colocacion de
estos en la literatura, pueden ser de ayuda debido a que aumentan la concentracion
del farmaco de forma local, disminuyendo sus efectos secundarios y evitando la
entrada de restos de comida al alveolo. La frecuencia de complicaciones
secundarias a la colocacion de apositos en el tratamiento de una alveolitis seca

establecida es desconocida.

El lavado con solucién salina ha probado su eficacia y debe ser incorporado al
protocolo de extraccion de los terceros molares. El uso de antisépticos reduce en un
50% la presentacion de alveolitis tras la extraccion de terceros molares inferiores y
es considerada una medida preventiva adecuada. El uso de antibioticos de forma
sistémica, pese a ser adecuado en la prevencion de este cuadro, ha sido muy

discutido, por los efectos secundarios, la creacién de resistencias y su toxicidad.?®



Fuente: Servicio de Cirugia Bucal Basado en Evidencias

Alveolitis hiUmeda.

La alveolitis himeda ocurre de forma inmediata y se presenta entre el segundo y
cuarto dia posterior a la extraccion. Existe una inflamacion alveolar, el coagulo se
encuentra desintegrado, de color negro azuloso, exofitico. El dolor es espontaneo y

menos intenso que en la alveolitis seca.

El tratamiento tiene como propdosito la formacion de un coagulo nuevo. Se comienza
con anestesia troncular sin vasoconstrictor idealmente y aseo mecéanico del alveolo,
retirando con cuchareta el coagulo necroético disgregado, restos o cualquier cuerpo
extrafio que pudo haber desencadenado el cuadro, para luego realizar un lavado

con solucion fisiolégica o con solucién que contenga clorhexidina.®®

El tratamiento con antibi6ticos solo esta indicado cuando hay exudado purulento o
compromiso del estado sistémico, los analgésicos pueden ser utilizados
dependiendo del dolor del paciente. Por otro lado, existen acciones o elementos que
se pueden utilizar para disminuir la incidencia de alveolitis, como el uso de colutorios

de clorhexidina al 0.12% en el preoperatorio desde una semana antes.'3



Infeccioén.

Cuando existen sefiales de tumefaccion después de 3 o 5 dias no relacionada con
la inflamacion postoperatoria, la causa suele ser una infeccion, la cual pudo haber
estado presente antes de la operacién, deberse a estados preexistentes en los
tejidos periapicales o periodontales o ser consecuencia del estado séptico general
de la boca.

La herida también puede infectarse al no seguir la técnica quirargica aséptica y por
mala higiene de la herida por parte del paciente.?’

La infeccion local polimicrobiana puede presentarse en forma de flemon o absceso
siendo mas frecuente cuando se realiza una osteotomia o cuando el procedimiento

quirargico se prolonga.

La infeccion puede diseminarse hacia espacios aponeuréticos cervicofaciales
contiguos, como el submandibular, sublingual, pterigomandibular, faringolateral,
entre otros, y desarrollar un cuadro clinico serio como la angina de Ludwig, que
pone en peligro la vida del paciente. Este tipo de infeccion debe tratarse a nivel
hospitalario mediante antibiético terapia intravenosa,incision y drenaje de las

colecciones purulentas, hidratacion, soporte nutricional, etc.®

El cuidado de la cavidad quirargica y de la herida tras la cirugia puede prevenir la
infeccion después de procedimientos quirdrgicos, lo que significa que el area debe
irrigarse de forma copiosa con solucion salina a presion y que todos los restos

extrafios visibles deben extraerse recomendando la antibioticoterapia profilactica.

Fuente: scielo.isciii.es



Dehiscencia.

La dehiscencia es la separacion de sus bordes de la herida. Si el colgajo se repone
sin soporte éseo adecuado, este colgajo puede colapsarse y separase a lo largo de
la linea de incisiobn. Cuando el cirujano tracciona los bordes de la herida para
aproximarlos y los tensiona mas de lo normal provocara isquemia del margen del
colgajo y por consiguiente necrosis tisular, lo que provocara la dehiscencia de la
herida. Por tanto, las suturas siempre deben aplicarse en los tejidos sin tension y

anudarse sin apretarlos demasiado.®

Fuente: osteogenos.com



Inflamacién mayor a lo normal.

La inflamacion ha constituido desde la antigiedad uno de los pilares bésicos de la
patologia, si bien ha ido cambiando el concepto que se tenia de ella. La historia nos
relata que en un principio fue interpretada como una enfermedad a la que acontecen
signos de calor, rubor, tumor y dolor, siendo una repuesta de proteccién al
organismo ante la lesion tisular, sin ella las infecciones se propagarian de forma
incontrolada y las heridas no se curarian nunca, por tanto no constituye una

complicacién.?

La inflamacion es causada por diversas sustancias quimicas liberadas como
respuesta a una agresion en este caso, de tipo quirdrgico. Estas sustancias pueden
aumentar la vascularidad de la zona asi como la permeabilidad de los vasos
sanguineos, lo cual permite la extravasacion de componentes sanguineos al area

afectada, aumentando asi su volumen y distension de los tejidos.

Cuando sucede una inflamacién mayor a lo normal, llega a ser incomodo para el

paciente e incluso puede relacionarse con dolor debido a la distension de los tejidos.

Para reducir la inflamacién se recomiendan diferentes medidas como la aplicacion
de fomentos frios las primeras horas y fomentos tibios después de 72 horas, la
aplicacion de laser terapéutico, la administracién de farmacos como los corticoides’
gue tienen un potente efecto inhibidor de la inflamacién, asi como la movilidad
temprana de la musculatura del area afectada.No debe dejar de mencionarse que la
inflamacion mayor a lo normal se puede prevenir con la realizacién de una cirugia

técnicamente correcta, rapida, limpia y lo menos traumaética posible.36-37



Fuente: Servicio de Cirugia Bucal Basado en Evidencias

Hematoma.

El hematoma y la equimosis se relacionan con una hemorragia intraoperatoria o

postoperatoria.

El hematoma es una coleccidon sanguinea que se puede difundir por los tejidos
vecinos a través de las fascias musculares. Se manifiesta como un aumento de
volumen con cambio de coloracion producto de la infiltracibn submucosa y/o
subcutanea de sangre. La equimosis se presenta como un cambio de coloracion de
color rojo violaceo, por la presencia de sangre bajo los planos superficiales, sin
aumento de volumen. Un hematoma puede ir acompafiado de una equimosis, pero
si el hematoma esta situado en tejidos muy profundos, probablemente no vaya

acompafado de equimosis y también puede haber una equimosis sin hematoma.

Recordemos que los hematomas pueden infectarse secundariamente.



Estas complicaciones se presentan mas frecuentemente en pacientes con fragilidad
capilar y en adultos mayores, debido a que presentan tejidos mas laxos, con mayor
debilidad en sus capilares sanguineos y disminucién del tono tisular. Debemos
recordar que muchos de los pacientes adultos mayores pueden encontrarse en
tratamiento preventivo de trombosis con antiagregantes plaquetarios, lo que facilita

gue presenten este cuadro clinico.

La aparicion de la equimosis por lo general es entre el segundo y cuarto dia
después de la extraccion y tiene una duracion de entre 7 a 14 dias. Durante ese
periodo se producird una accion enzimética sobre la sangre que se encuentra entre
los tejidos, llamada hemolisis, lo que degradara la sangre y sus componentes,
variando el color de la mancha equimoética desde el rojo vinoso hasta el amarillo
violeta verdoso. La mancha puede migrar y desplazarse a través de los tejidos a
zonas vecinas, pudiendo llegar desde la zona submandibular a la region cervical e
incluso esternal. Estas equimosis migradas a distancia reciben el nombre de

sugilacion.

Adquieren importancia nuevamente las indicaciones postoperatorias porque la
aparicion de equimosis en pacientes no advertidos se puede transformar en algo

gue los preocupe y atemorice.

La prevencion es parte del tratamiento y se enfoca en la manipulacion delicada de
los colgajos mucoperiésticos, ademas del uso de separadores aplicados con
delicadeza durante el acto quirdrgico. La aplicacién de frio en la zona durante las
primeras 48 horas, a intervalos de 15 o 10 minutos, evitara su aparicion, facilitando

la vasoconstriccion local.

El calor estara indicado si se presentan equimosis o hematomas, despuésdel tercer
dia postoperatorio, durante 30 minutos repitiendo la aplicacién al menos seis veces

al dia.

Si los hematomas no se han eliminado con las medidas ya mencionadas, esta
indicado el drenaje quirdrgico antes de que se fibrosen. Los antibiéticos estan

indicados para prevenir la infecciéon del hematoma.®-38



Fuente: Servicio de Cirugia Bucal Basado en Evidencias

Fuente: Servicio de Cirugia Bucal Basado en Evidencias



Osteomielitis.

La osteomielitis, como complicacién postoperatoria raramente ocurre pero cuando
se presenta es mas frecuente que aparezca en la mandibula. Sabemos que el
maxilar inferior tiene pobre vascularizacion lo que hace que sea mas propenso a
padecer infecciones. Se produce una inflamacién del hueso con formacion de
secuestros por necrosis 6sea. Si aparece un absceso con salida al exterior, el
drenaje es obligatorio para desalojar toda la supuracién por medio de un drenaje,
ademas de la realizacion de secuestrectomia®® y el uso de antibioticoterapia (con
Amoxicilina y acido clavulanico 875mg/125mg 1 cada 12 horas .’

Fuente: cortesia de CMF Raul Flores Diaz



Enfisema subcutaneo.

Otra complicacién poco usual es el enfisema subcutaneo, es muy importante que el
odontologo conozca sus diferentes factores etiolégicos, comprenda sus posibles
consecuencias y tome las medidas necesarias para prevenir, diagnosticar y

manejarlo de manera adecuada.

El enfisema subcutaneo puede ser de origen iatrogénico, traumatico, infeccioso o
espontaneo; de los anteriores el mas comun es el iatrogénico que ha sido reportado
al utilizar la jeringa de aire o la pieza de mano de alta velocidad en accesos

quirargicos.

El diagnéstico correcto es de gran importancia, ya que en algunos casos, sobre todo
cuando compromete la via aérea puede confundirse con una reaccion alérgica, y por
ende, tratarse de forma equivocada. El enfisema aparece de forma subita y se
caracteriza por presentar un aumento de volumen de diferentes dimensiones pero
no presenta dolor ni coloracion. A la palpacion es caracteristica la crepitacion
ocasionada por el aire distribuido en el tejido conjuntivo por debajo de la piel. La

presencia de aire se puede demostrar con radiografias y tomografias.

El tratamiento depende en gran medida de la gravedad de los sintomas y de su
extension. Aunque en la mayor parte de los casos se limita a la region facial (en
cuyo caso esta indicado solo el uso de antibiticos para prevenir una infeccién)
existen muchos otros reportes en los que puede complicarse ocasionando
neumotorax, neumomediastino, neumopericardio e incluso embolia cerebral. El

manejo de estos casos requiere hospitalizacién.%-4°

La descompresion quirdrgica urgente es requerida si hay colapso cardiovascular u
obstruccion de la via aérea, pero esto es infrecuente. En la mayoria de los casos el
enfisema subcutaneo comenzar4d a desaparecer en 3-5 dias. Es importante
aconsejar a los pacientes evitar el aumento de presion intraoral, pues aumentaria la

introduccion de aire a los tejidos. 4142



Fuente: udechileintegral2013rivera.blogspot.com

Secuestros.
Se pueden presentar dos tipos de fragmentos:

« Restos de un diente extraido. En los casos en que el diente se fracturé o se

dividio durante el proceso de extraccion.

e« Tejido 0seo dafado o necrotico. Estos tipos de fragmentos se llaman

secuestros.

Los secuestros o fragmentos de dientes pueden aparecer en el area donde se
realizé la extraccion en cualquier momento en especial si el procedimiento fue
traumatico. En la mayoria de los casos aparecen y luego desaparecen sin incidentes

dentro de las primeras semanas después de que el molar ha sido extraido.

Los secuestros 6seos representan la evolucion de una infeccion 6sea localizada que
tiende a autolimitarse, expulsando el segmento 0seo infectado y desvitalizado. Se
suelen producir después de lesiones traumaticas, con la presencia de fragmentos
0seos, moviles o infectados, o provocados por excesivo traumatismo como en
fracturas alveolares o por la utilizacion incorrecta de instrumentos rotatorios con

sobrecalentamiento 6seo.

Aparecen radiolégicamente como segmentos 0seos delimitados en la periferia por

un halo radiotransparente y se manifiestan con o sin dolor y exposicién del



fragmento 6seo que puede resultar mévil. Se presentan bajo la forma de fragmentos

0seos grisaceos, en algunos casos con evidentes focos de reabsorcion.

El tratamiento consiste en retirar el fragmento que sobresale y en los casos mas
complicados, su retiro es por via quirirgica.?343

Fuente: Servicio de Cirugia Bucal Basado en Evidencias



Disefio Metodoldégico.
A. Tipo de Estudio:

Observacional, prolectivo, transversal y analitico

B. Poblacion de estudio:

Muestra.- Pacientes referidos al area de Cirugia Bucal de las CUAS Zaragoza y
Estado de México de la FES Zaragoza, turno matutino para la extraccién de terceros
molares inferiores durante el periodo 2013-2014.

Criterios de inclusion.- De ambos sexos.
De 15 afios 0 méas edad.
Sanos.
Con expedientes clinicos completos.
Criterios de exclusion.- Comprometidos sistémicamente.
Con alteracion en los analisis preoperatorios.
Embarazo.
Criterios de eliminacion.- Que no se presenten al procedimiento quirurgico.

Que no acudan al postoperatorio..

C. Variables:
Sexo.
Edad.
Complicaciones transoperatorias.

Complicaciones postoperatorias.

Operacionalizacion de las variables.



Variable Definiciéon Nivel de | Categorias
medicion
Edad Edad que refiere Afos cumplidos.
el sujeto al .
Cuantitativa
momento del
estudio Discreta
Sexo Caracteristicas Femenino
fenotipicas del o
P Cualitativa
individuo.
Nominal Masculino
Complicaciones Fenomeno Lesion de
transoperatorias adverso que se o tejidos blandos.
P q Cualitativa )
resenta durante
P Nominal Fractura
una intervencién | Nomina .
mandibular.
quirdrgica.
Luxacion de
mandibula.

Fractura de las

raices.

Desplazamiento

del tercer molar.

Fractura de la
apdofisis
alveolar.

Lesioén del

segundo molar.

Fractura de

instrumentos.

Hemorragia.




Complicaciones Fendmeno Lesiones
postoperatorias adverso que se nerviosas.

Cualitativa

resenta .
b Trismus.

después de una | Nominal

intervencion Alveolitis seca.

quirurgica. Alveolitis

humeda.
Infeccion.
Dehiscencia.

Inflamaciéon mas

de lo normal.

Hematoma y

equimosis.
Osteomielitis.

Enfisema

subcutaneo.

Secuestros.

D. Técnicas:

Los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por los alumnos del cuarto afio de

la Carrera de Cirujano Dentista bajo el asesoramiento de los profesores.

Se registraron los datos obtenidos de forma presencial durante los procedimientos
quirdrgicos y su control postoperatorio en un formato disefiado para tal fin (ver

anexo 1).



E. Disefio estadistico:

Los datos obtenidos fueron analizados para obtener frecuencias absolutas y

porcentajes.

Recursos.
Humanos.-

e Director CMF Flores Diaz Radl
e Asesor CMF Amarillas Escobar Enrique Dario

e Pasante Martinez Arredondo Brenda

Fisicos.- CUAS Zaragoza y Estado de México de la FES Zaragoza.
Materiales.- papeleria, computadora, USB.

Financieros. Autosolventados.



Resultados

Se incluyeron en el estudio 39 pacientes con un intervalo de edad de 15 a 64 afos
de edad, de los cuales 24 (62%) pertenecian al sexo femenino y 15 (38%) al
masculino, quienes fueron sometidos a extracciones de uno o ambos terceros

molares inferiores bajo anestesia local.

Se realizaron un total de 49 extracciones, de las cuales 25 (51%) pertenecieron al
tercer molar inferior izquierdo y 24 (49%) pertenecieron al tercer molar inferior
derecho.

Se presentaron 11 (22%) complicaciones quirdrgicas, siendo la quemadura de la
comisura labial la mas frecuente de las transoperatorias (Cuadro 1) y el edema

mayor a lo normal y el hematoma en las postoperatorias (Cuadro 2).

El grupo etario que presentd mayor numero de complicaciones transoperatorias fue
de 15 a 24 afos de edad con 3 casos y le siguio el de 25 a 34 afios de edad con 1

caso y de 45 a 54 afos de edad 1 caso.

El grupo etario que presentdé mayor niumero de complicaciones postoperatorias fue
de 15 a 24 afos de edad con 3 casos y le sigui6 el de 35 a 44 afos de edad con 2

casos y de 25 a 34 afos de edad 1 caso.



Cuadro 1. Tipo y frecuencia de complicaciones transoperatorias.

Variable Frecuencia
(n=49)

Quemadura

(Comisura labial) 2 (4%)

Desgarro del colgajo 1 (2%)

Hemorragia 1 (2%)

Fractura de instrumental 1 (2%)

(fresa quirargica)

Cuadro 2. Tipo y frecuencia de complicaciones postoperatorias

Variable Frecuencia
(n=49)
Edema mayor de lo normal 2 (4%)
Hematoma 2 (4%)
Alveolitis seca 1 (2%)

Secuestro 6seo

1 (2%)




Discusion.

Durante una conferencia realizada en los Estados Unidos de America, los cirujanos
Maxilofaciales concluyeron que las complicaciones transoperatorias Yy
postoperatorias mas frecuentes en las extracciones de terceros molares inferiores
son: la lesion del Nervio Lingual con una frecuencia del 0.002-0.6%, la lesion del
Nervio Dentario Inferior con una frecuencia del 1-7.1%, la fractura mandibular con
una frecuencia del 0.01%, infecciones con una frecuencia del 0.06-4.3%,
hemorragias con una frecuencia del 0.2-1.4% y osteitis alveolar con una frecuencia
del 1-30%*, lo que difiere a los resultados hallados en nuestro estudio donde las
complicaciones de mayor frecuencia fueron la quemadura de comisuras labiales,
edema y hematoma seguidos en menor frecuencia por osteitis alveolar, secuestro
oseo, desgarro de colgajo, hemorragia y fractura de instrumental, esto debido a que
las extracciones realizadas por los estudiantes de cuarto afio de la carrera de
Cirujano Dentista son realizadas dependiendo de la clasificacion de los terceros

molares establecida por Pell y Gregory y Winter.



Conclusiones

Desde el punto de vista anatomico, se deben explorar diferentes variables en la
ortopantomografia del paciente, tales como: la posicién y profundidad del tercer
molar inferior, el tamafio de su corona, el nimero y forma de sus raices, la textura
del hueso de recubrimiento, la angulacion del tercer molar, la proximidad y relacion
con el nervio dentario inferior y la presencia de alguna lesién patoldgica asociada

para llevar a cabo el tratamiento quirargico adecuadamente.

Los terceros molares inferiores son un apartado importante de la clinica
odontolégica, por su variedad de presentacion.En el presente trabajo se
seleccionaron dos clasificaciones (Pell y Gregory y Winter), que de forma rapida y
sencilla determinan la posicion y profundidad con relacion al segundo molar y a la

rama mandibular.

Es importante mencionar que las complicaciones encontradas en este estudio
fueron de poca gravedad ya que los alumnos de cuarto afio de la Carrera de
Cirujano Dentista reciben en todo momento asesoria en la fase diagnéstica,
quirdrgica y postoperatoria. Es asi que los casos de alto grado de dificultad y riesgo
quirdrgico son referidos para su atencion especializada y los casos que reunen las
caracteristicas para ser manejados a nivel de pregrado son cuidadosamente

manejados a través de un protocolo quirdrgico prestablecido.

Se cumple con este trabajo el identificar y dar a conocer las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias mas frecuentes que se presentan en nuestro
medio académico, describiendo el manejo de cada una de ellas y con la intencion de
encaminar los esfuerzos para evitarlas y asi mantener la integridad de nuestros

pacientes.

Para concluir, es grato poder contar con un protocolo adecuado donde trabajando
con disciplina entre profesores, pasantes y estudiantes se pueda lograr la

satisfaccion y agradecimiento de nuestros pacientes dentro de nuestra institucion.



Propuestas

Continuar con el exhaustivo seguimiento de una historia clinica bien desarrollada y

elaborada.

Remarcar la importancia que tiene el realizar un buen diagnostico apoyandonos en
el estudio detallado de auxiliares como los andlisis de laboratorio y estudios

radiograficos.

Concientizarnos de que existen procedimientos que deben ser realizados por

especialistas para mantener la integridad de nuestros pacientes.

Mantener una buena comunicacion con nuestros pacientes y explicarles de manera
clara los posibles riesgos y complicaciones que puedan existir en un procedimiento

quirdrgico.

Seria recomendable que existiera la posibilidad de realizar un estudio similar con un
mayor numero de casos ya que existe muy poca informacion al respecto, de esta
manera podriamos estar mejor preparados ante las complicaciones que puedan

presentarse.
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Anexo 1.

Nombre

Sexo

Edad

Diagnostico y
numero del

molar

Complicacién
transoperatoria

Complicacién

postoperatoria
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