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INTRODUCCION

El espacio submandibular o tridngulo submandibular, es un espacio
aponeurdético comprendido por la celda submandibular y su contenido.
Acerca del contenido de ésta celda, se pueden contemplar estructuras
importantes como la glandula submandibular, los vasos sanguineos
faciales, los vasos sanguineos milohioideos y nervio milohioideo, y los
ganglios linfaticos propios de la zona.

También se puede recordar que la formacion de dichas estructuras a nivel
embrionario, se da entre la 4° y 8° semana de vida intrauterina, donde una
de las estructuras basicas para ésta zona anatdmica es formada
proveniente del mesénquima de los arcos faringeos, el primero, siendo
mas exactos, junto con células de la cresta neural; ésta estructura es
llamada cartilago de Meckel y funciona como una guia completa para la
formacion del tercio inferior de la cara, es decir, la mandibula y estructuras
adyacentes.

Los terceros molares son dientes que se forman alrededor de los 7 afios
de edad y en los cuales su corona y saco pericoronario son constituidos a
los 10 anos de edad aproximadamente; es importante tener presente que
forman parte de los dientes con mayor porcentaje de retencion o
impactacion en el ser humano, razon por la cual es indicada su
extraccion, en la mayoria de los casos, siendo ésta mediante una técnica
quirurgica.

Durante el procedimiento quirurgico, es posible que se presenten
complicaciones o accidentes, tales como fracturas mandibulares, luxacién
del diente contiguo, hemorragias, involucracion accidental de estructuras
adyacentes, fractura del proceso alveolar o desplazamiento del tercer
molar a espacios profundos.

El presente trabajo de revisidn bibliografica, es basado en una de las
complicaciones anteriormente mencionadas. El desplazamiento del tercer
molar inferior al espacio submandibular, es una complicacién que no es

muy comun durante el procedimiento quirdrgico para su extraccion; de
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igual forma es importante para el cirujano dentista mantenerse informado
sobre el manejo adecuado de ésta complicacion, el conocimiento de
técnicas basicas para la extraccion del fragmento o diente que se
encuentre desplazado, en este caso, en el espacio submandibular,
evitando asi riesgos de una complicacién mayor.

Es de igual importancia mencionar las técnicas de diagnostico,
principalmente imagenologico, con las cuales es posible la localizacion
exacta del fragmento o diente que es necesario retirar del espacio
submandibular. Entre las principales técnicas imagenolégicas para su
localizacion  encontramos las  ortopantomografias, radiografias
dentoalveolares, radiografias oclusales, y de ser posible una tomografia
3D Cone Beam, siendo ésta ultima, la mejor opcidén para realizar el
diagndéstico y plan de tratamiento a efectuar.

Como todo procedimiento quirdrgico, no debemos dejar de lado las
revisiones del estado postquirurgico del paciente, ya que si existié durante
la diseccion o movilizacion de las estructuras anatomicas adyacentes
algun tipo de contaminacion, es importante el manejo oportuno de éste
problema, debido a la intima relacion del espacio submandibular y su
posibilidad de diseminacion asi como involucracion de vias aéreas, con lo

cual es posible que se ponga en riesgo la vida del paciente.
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OBJETIVO

Identificar el espacio submandibular y las estructuras anatémicas
involucradas en él, asi como la anatomia especifica del tercer molar
inferior y su localizacién dentro de la cavidad oral. Asi como mencionar
las técnicas quirurgicas basicas para la extraccion de terceros molares
inferiores en su diferente posicion y las probables complicaciones que
se pueden presentar durante el acto quirurgico.

También, dar a conocer una de las complicaciones menos comunes
de la extraccién quirurgica del tercer molar inferior y explicar su
etiologia, sintomatologia, diagnostico, el comportamiento que debe

tomar el Cirujano Dentista ante ésta situacion y su posible tratamiento.
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Capitulo I. EL ESPACIO SUBMANDIBULAR

1.1 Anatomia del espacio submandibular

El espacio submandibular o también conocido como triangulo
submandibular, se clasifica como parte de las regiones del piso de boca,
dentro de la regién suprahioidea. Esta regién es inferior a las regiones
lingual y sublingual, de las cuales esta separada en su porcion anterior
por los musculos milohioideos. Comprende, en los limites del piso de
boca, los musculos milohioideos, vientre anterior de los musculos
digastricos y todas las partes blandas subyacentes a éstos musculos. Los
planos subyacentes, incluyendo fascias y capas subfasciales, presentan
una disposicion diferente en la linea media y a los lados.La region
suprahioidea puede dividirse en tres segmentos, un triangulo

submentoniano y dos triangulos o regiones submandibulares.’

En el triangulo submentoniano se encuentran la lamina superficial de la
fascia cervical, y un primer plano muscular que se forma con los dos
vientres anteriores del musculo digastrico en ambos lados, a su vez, éstos
vientres posicionados bajo el musculo milohioideo.El triangulo
submandibular es el segmento que se observa lateral y posterior en la
region suprahioidea. Este triangulo comprende la celda submandibular y

su contenido.”?

A) Celda submandibular
Teniendo como base un corte frontal de esta zona, se puede observar
su forma triangular, en la cual se reconocen 3 paredes: la
superolateral, la inferolateral y la medial.’

- Pared superolateral. Esta pared se constituye anteriormente por
la fosita submandibular y posteriormente por la parte inferior del musculo
pterigoideo medial, que se inserta en el angulo de la mandibula.’

- Pared inferolateral. Se encuentra formada por la lamina superficial

de la fascia cervical, la cual se divide a lo largo del borde inferior de la

11
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glandula submandibular y un poco inferior al hueso hioides, en dos hojas:
una profunda, reflejada, que pasa inferiormente a la glandula y se inserta
en el hueso hioides; y la superficial, directa, que pasa lateralmente a la
glandula y se inserta en el borde inferior de la mandibula, esta hoja es la
que forma la pared inferolateral propiamente dicha de la celda
submandibular (Fig. 1)."

- Pared medial. Superiormente al hueso hioides, ésta pared esta
formada por los musculos digastrico, estilohioideo, milohioideo e hiogloso,
y posteriormente con parte de la pared faringea que es colindante con la

raiz de la lengua.”

Fig. 1 Imagen que muestra una vista inferolateral de la celda submandibular y su
contenido.

El muasculo milohioideo se encuentra en parte encima del musculo
digastrico, con su vientre anterior, el cual a su vez, cubre parcialmente el
musculo hiogloso. Sobre éste musculo, se extiende un revestimiento
fibrocelular que, por lo general, se adosa, a lo largo del tenddn intermedio
del musculo digastrico, a la hoja refleja de la lamina superficial de la fascia
cervical. En este curso, el musculo hiogloso y milohioideo se separan de
inferior a superior, dejando entre si, un espacio que es llamado celda

sublingual.” 3

12
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En la pared medial de la celda submandibular estan incluidos, en
diferentes planos, el nervio hipogloso, la arteria y venas linguales vy la
arteria facial."

El nervio hipogloso cruza, de posterior a anterior, la cara lateral del
musculo hiogloso que esta contenido junto con la vena lingual, la cual
sigue su borde inferior en un desdoblamiento de la fascia fibrocelular que
cubre éste musculo. Posteriormente se introducen hacia adelante al

espacio sublingual.’ 2

La arteria facial asciende primero unida a la pared faringea y pasa
medialmente a los musculos digastrico y estilohioideo. Por encima de
éstos, penetra la celda submandibular atravesando la fascia que une el
vientre posterior del digastrico y el musculo estilohioideo, con el musculo
estilogloso."?

- Extremo posterior. El extremo posterior de la celda submandibular
ocupa parte inferior del espacio paratonsilar. Esta limitado posteriormente
por el tabique intermandibular parotideo que separa la celda

submandibular de la celda parotidea.” 2

- Extremo anterior. Este extremo de la celda es un poco posterior al
vientre anterior del digastrico. En este punto, el revestimiento del musculo

milohioideo se une a la lamina superficial de la fascia cervical." 2

B) Contenido de la celda submandibular

La celda submandibular contiene la glandula submandibular, parte
de los vasos sanguineos faciales, el nervio lingual, el musculo y nervio
milohioideos y ganglios linfaticos de dicha zona.?
La glandula submandibular es moldeada por la celda que la contiene. Es
muy constante que su borde inferior sobrepase inferiormente el asta
mayor del hueso hioides. Su borde superior sigue anteriormente a

insercion mandibular del musculo milohioideo. Se relaciona

13
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posteriormente con el surco alveololingual y la glandula pasa el nervio
lingual .

El ganglio submandibular anexo a dicho nervio, reposa sobre la glandula.
De la cara medial de la glandula, se desprende el conducto
submandibular, el cual se dirige anterior, medial y superiormente
acompafiando una extension, que puede ser variable por la porcion
anterior de la glandula submandibular, y es lateral a ella. Penetra junto
con la prolongacion glandular ésta region pasando por el intervalo que
separa el musculo milohioideo del musculo hiogloso.?

La prolongacién anterior de la glandula, es siempre lateral al conducto, y
cuando sobrepasa el extremo posterior de la glandula sublingual, se situa
medialmente a ella (Fig. 2).>

Los vasos sanguineos faciales, se encuentran contenidos en la celda
submandibular. La arteria facial penetra en esta celda medial y
superiormente al vientre posterior del musculo digastrico y el musculo
estilohioideo. Rodea la cara profunda y después la cara superolateral de
la gldndula, cerca de su extremo posterior y sale de la celda inferiormente
al borde de la mandibula y a la altura del angulo anteroinferior del
musculo masetero. En su curvatura, alrededor de la glandula, la arteria
entra en contacto con la pared faringea cerca del extremo inferior de la
tonsila palatina, donde proporciona a ésta, la arteria palatina ascendente;
dentro de la celda submandibular proporciona ramas glandulares y la

arteria submentoniana.®

La vena facial, cruza la cara inferolateral de la glandula, esta
frecuentemente aplicada sobre ella o mas raramente, discurre en un
desdoblamiento de la lamina superficial de la fascia cervical. El nervio
lingual, a su entrada en la celda submandibular, esta situado sobre el
borde superior de la glandula y profundo a la mucosa. Desciende a
continuacion sobre la cara medial de la glandula submandibular, donde se
encuentra con el conducto submandibular; lo rodea de lateral a medial,

pasando inferior a él, y penetra en la region sublingual. El ganglio

14
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submandibular, esta situado paralelo al nervio lingual, al cual esta unido

en el borde superior de la glandula.’

Fig. 2 Vista medial del contenido de la celda submandibular. Se pueden
observar estructuras importantes mencionadas con anterioridad como el
musculo Milohioideo, la Glandula Submandibular y el Nervio Lingual.

El nervio milohioideo discurre superiormente a la glandula submandibular,
inferiormente y a lo largo de la insercion mandibular del musculo
milohioideo. Los ganglios linfaticos submandibulares preglandular,
prevascular y retrovascular bordean generalmente el borde inferior de la
mandibula. Los ganglios linfaticos submandibulares son, en cambio, mas

profundos y estan situados posteriormente a la glandula.™?

Una parte esencial para el conocimiento de la region anatdomica
submandibular, es identificar las estructuras involucradas en ellay conocer
su disposicion, forma y trayecto. Por lo tanto, se describiran a
continuacion de una forma descriptiva los elementos que constituyen el
espacio anteriormente mencionado. 2

» Musculo milohioideo. Es un musculo ancho, aplanado y delgado

que se extiende desde la cara medial de la mandibula hasta el

15
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hueso hioides y el rafe medio de una forma transversal. Su
insercion recorre toda la linea milohioidea por medio de fibras
tendinosas; se extiende desde ésta parte en un sentido medial e
inferior hacia el hueso hioides y el rafe medio milohioideo. En su
porcion anterior, las fibras musculares presentan una distribucion
de forma corta y casi horizontal; en su porcién posterior las fibras
cambian su sentido a una forma oblicua hacia inferior e igual hacia
medial. Las fibras anteriores y medias se insertan en un rafé medio
tendinoso que va desde la mandibula hasta el hueso hioides; por
otro lado, sus fibras posteriores se insertan en la cara anterior del
cuerpo del hioides."

» Musculo geniohioideo. Se trata de un musculo corto, aplanado de

superior a inferior y grueso; se extiende desde la parte media de la
mandibula por su cara interna, hasta el hueso hioides. Su origen es
mediante fibras tendinosas en la espina mentoniana inferior y se
inserta en el hueso hioides sobre su superficie en forma de

herradura.’

» Musculo digastrico.Es un musculo alargado que es formado por
dos vientres, uno que es anterior y uno que es posterior, los cuales
son unidos por un tenddn intermedio. Su origen también es posible
mediante fibras tendinosas y musculares, siendo éste préximo al
proceso mastoideo, medialmente a él, sobre la escotadura
mastiodea. Tiene un recorrido hacia inferior anterior y medial, en un
sentido oblicuo, siguiendo éste recorrido, el musculo sufre un
estrechamiento que se continua superiormente al hueso hioides,
convirtiendose en un tendon delgado que recibe el nombre de
tendén intermedio del musculo digastrico, que tiene una forma
cilindrica y en la mayoria de los casos atraviesa el musculo
estilohioideo. El tenddn intermedio se inserta por fibras tendinosas
y se incurva hacia anterior y superior, continuando asi con el

vientre anterior del musculo digastrico.
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Este vientre mantiene una forma aplanada de superior a inferior,
pero es menos voluminoso que el vientre posterior; sigue un
trayecto de anterior, superior y medial bajo el musculo milohioideo,
y se inserta mediante fibras musculares y tendinosas en la fosa

digastrica del borde inferior mandibular (Fig. 3)."

Fig. 3Disposicién de los musculos Milohioideo, Geniohioideo y Digastrico en una vista
inferior; el musculo milohioideo en su porcién izquierda, se encuentra seccionado para
observar el musculo Geniohioideo.

» Nervio Lingual.Es un ramo terminal del nervio mandibular que a su

vez es el tercer ramo del V par craneal, el Trigémino. Su trayecto
desciende anteriormente al nervio alveolar inferior y concibe una
curvatura anterior y medial. Primero se comprende entre la fascia
interpterigoidea y el musculo pterigoideo medial (medialmente) y
entre el musculo pterigoideo lateral y la rama mandibular
(lateralmente). Una vez que es liberado en el borde anterior del
musculo pterigoideo lateral, sufre una curvatura hacia anterior y
discurre bajo la mucosa del surco gingivolingual, superiormente al
borde superior de la glandula submandibular y del nddulo linfatico
del mismo nombre. Posteriormente, desciende por la cara medial

de la glandula, rodea su conducto en direccion de lateral a medial,
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pasando inferiormente a él y se sitia medialmente a la glandula
sublingual. Es en éste sitio donde se divide en ramos terminales
que inervan la mucosa de la lengua anteriormente a su surco
terminal (Fig. 4)."*

Durante su trayecto, proporciona ramos destinados a la mucosa del
arco palatogloso y de las amigdalas palatinas; también proporciona
ramos hacia la glandula submandibular y a la glandula sublingual
por medio de los ganglios de los mismos nombres. Los ramos
submandibulares recorren a la glandula submandibular por su

borde superior.” 3

Fig. 4 Imagen que muestra estructuras del piso de boca, en especial se puede
observar el recorrido del nervio Lingual.

» Glandula submandibular. Se encuentra situada en la porcion lateral

de la regién suprahioidea. Se compara su tamafo con el de una
almendra y su peso aproximado es de 7g. como se habia
mencionado previamente, se encuentra alojada dentro de la celda
submandibular, presentando asi, tres caras, tres bordes y dos

extremos (Fig. 5)."?
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La cara superolateral es relacionada con la fosita submandibular de
la mandibula y con la cara medial del musculo pterigoideo medial.
Su cara inferolateral se encuentra recubierta por la lamina
superficial de la fascia cervical, del musculo platisma y piel. La cara
medial o profunda se encuentra en relacion anteriormente con el
piso de boca, con los musculos digastrico, milohioideo e hiogloso,
con el nervio hipogloso y por medio del musculo hiogloso, con la
arteria lingual; posteriormente se relaciona con la pared lateral de
la faringe. Su borde lateral es rodeado por el borde inferior de la
mandibula; por su parte, el borde superior se relaciona hacia
adelante con la insercion mandibular del musculo milohioideo,
hacia atras con la mucosa del surco alveololingual y con el espacio
paratonsilar. Entre la mucosa alveololingual y la glandula recorre el
nervio lingual. Su borde inferior es relacionado con el hueso
hioides.’

Su extremo anterior, sigue la linea de unidn de la [amina superficial
de la fascia cervical con la fascia de revestimiento del musculo
milohioideo; su extremo posterior se relaciona con el tabique

intermandibuloparotideo.®

Fig. 5Se sefiala mediante un circulo azul la disposicién de la glandula submandibular y el
recorrido de su conducto excretor.
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Su conducto excretor es llamado conducto submandibular, su
longitud aproximada es de 4-5 cm y su didmetro va de 2-3 mm.
Emerge de la cara medial de la glandula y se dirige en un sentido
anterior y medial; avanza medialmente al musculo milohioideo y a
la glandula sublingual llegando hasta el extremo inferior del frenillo
lingual.?

Las arterias que irrigan a la glandula submandibular son ramas de
la arteria facial y submentoniana; sus venas drenan a la vena
facial; sus ganglios linfaticos drenan hacia los nodulos linfaticos
submandibulares y en los nddulos linfaticos superiores del grupo
cervical lateral profundo superior. Los nervios que inervan a la
glandula submandibular proceden del ganglio submandibular, del
nervio lingual y de la cuerda del timpano por medio del nervio

lingual.?

> Ganglios linfaticos submandibulares.

Los ganglios linfaticos submandibulares son subfasciales y siguen
el trayecto del borde inferior de la mandibula. Se dividen en cuatro
grupos: el preglandular, el prevascular, el retrovascular y el
retroglandular, en relacion a si se distribuyen anteriormente a la
glandula submandibular, anteriormente a la vena facial o
posteriormente a ellas. Los ganglios linfaticos submandibulares
reciben el drenaje linfatico de la porcion medial de los parpados, de
la nariz, de la mejilla, de los labios, de la encia y piso de boca
(Fig.6)."3
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Fig. 6Ganglios linfaticos
submandibulares y su
relacién con los ganglios
linfaticos cervicales.

1.2 Embriologia del espacio submandibular

Durante la tercera semana vida intrauterina, es formada la placa neural,
cuyo extremo dilatado sefala que en esta region se desarrollaran el
encéfalo, el craneo y la cara del embrion. Durante la cuarta semana de
vida intrauterina, el tubo neural crece rapidamente y forma vesiculas
encefalicas primarias, cuyo volumen lo convierte en el componente mas
voluminoso de la region craneo-facial. En esta misma semana la cara se
encuentra como una depresion mas o menos central, parte de esta

estructura son el estomodeo y varios relieves conocidos como primordios
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faciales, los cuales lo rodean. Al fondo del estomodeo, se encuentra la
membrana faringea la cual se rompe al final de esta semana, dando
acceso a la faringe primitiva (Fig. 7).* >°

Dirigiendose hacia caudal, el cuerpo del embrion se estrecha ligeramente
para constituir la region cervical, futuro cuello, el cual esta rodeado por
una serie de abultamientos y depresiones que son llamadas aparato

faringeo.* >°

Figura 7. Primordios faciales y estomodeo en la cuarta semana de vida
intrauterina.

La cresta neural lleva contribuciones de células hacia los primordios
faciales y el aparato faringeo, las cuales poblaran la region craneo-facial y
cervical, y junto con el mesodermo local, daran lugar al tejido muscular,

conectivo, esquelético y vascular de la region.®

Aparato faringeo

Es conformado por cinco arcos faringeos y cuatro surcos, bolsas y
membranas faringeas. Se forman en la region ventrolateral del cuello del
embrién rodeando a la faringe primitiva. Participan en la formacion de
estructuras de la cara y el cuello, y esta constituido por mesodermo y
células de la cresta neural. Los abultamientos que se forman en esta
region, que rodean a la faringe primitiva, se llaman arcos faringeos, los

cuales estan separados por unas depresiones que se denominan surcos
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faringeos, todo lo anterior mencionado, visto por la parte externa del
embrion.*’

Por su parte interna, son llamadas bolsas faringeas; separando a los
surcos de sus correspondientes bolsas, queda una banda de tejido que
recibe el nombre de membranas faringeas.* ’

Como ya se habia mencionado, el aparato faringeo se forma en la cuarta
semana de vida intrauterina y sus arcos, bolsas, sucos y membranas, se
forman en pares en secuencia cefalocaudal. Al término de ésta semana
se observa en el embrion cuatro pares de arcos faringeos y uno mas en

posicién caudal que se continta con el cuerpo del embrion.*’

Arcos faringeos

Los arcos faringeos inician su desarrollo en la cuarta semana de vida
intrauterina, como resultado de la llegada de células de la cresta neural
craneal que han migrado en direccion ventrolateral y contribuyen a la
formacion de estructuras de la cabeza y el cuello. Los arcos faringeos son

desarrollados en pares.®>’

Fig. 8Arcos Faringeos en un corte frontal, se aprecian los componentes
principales de cada arco faringeo (arteria, vena y cartilago)
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Cada arco faringeo contiene un nucleo de mesénquima recubierto por
ectodermo en su cara externa y por endodermo en su cara interna (Fig.
8).

Dentro de cada arco faringeo, en el mesénquima, se encuentra un vaso
sanguineo o aodrtico, un cartilago, un primordio muscular y un nervio,
todos éstos precedentes de las estructuras anatdmicas propias de la
zona. Mencionaremos los dos mas importantes para la formacion de las
estructuras del espacio o celda submandibular.* ’

El primer par de arcos faringeos, también es llamado arco mandibular.
Aparece aproximadamente a los 23 +/- 1 dias de vida intrautering;
formando dos prominencias a los lados del estomodeo: el proceso maxilar
y el proceso mandibular. Estos procesos son responsables del desarrollo
del esqueleto 6seo del tercio medio e inferior de la cara y tejidos blandos
de las mismas porciones.>’

El segundo par de arcos faringeos, también llamado arco hioideo,
aparece aproximadamente a los 24 +/- 1 dias de vida intrauterina, y

contribuye a la formacién del hueso hioides y estructuras aledafias.”> ’

Derivados vasculares(arcos aorticos)

En cada arco faringeo se encuentra una arteria, derivada del saco
aortopulmonar y termina en algunas aortas dorsales. Durante su trayecto,
estos vasos rodean lateralmente a lafaringe primitiva.El primer par de
arcos aoérticos, los del arco mandibular, aparecen a los 22 +/- 1 dias de
vida intrauterina, y de3 a 4 dias mas tarde han desaparecido casi por
completo, y la porcidon que persiste, daraorigen a la arteria maxilar y a
parte de las arterias cardtidas externas.* >’

El Segundo par de arcos aérticos, aparece casi al mismo tiempo que el
primero, e igual que él, desaparece unos cuantos dias después. Las

porciones que persisten formaran las arterias hioideas y estapedias.* °
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Derivados 6seos vy cartilaginosos

De la estructura mesenquimatosa o del molde cartilaginoso de cada uno
de estos arcosfaringeos se formaran diferentes estructuras éseas o
ligamentos de la regionsubmandibular. EI mesénquima del primer arco
faringeo, en su proceso maxilar dara origena los procesos maxilares,
cigomaticos y porcion escamosa del hueso temporal; mientrasque los
procesos mandibulares, formaran juntos a la mandibula (Fig. 9).* *

Estos huesos conformados a partir del mesénquima del primer arco se
formaran por osificacion intramembranosa, pero el cartilago de este
primer arco es usado como una guia para la misma osificacion, que
posteriormente desaparecera una vez que se hayaformado el hueso de la

zona.*®

Fig. 9 Molde cartilaginoso de los arcos faringeos.

El cartilago del primer arco, o cartilago de Meckel, dara origen al hueso
martillo, al yunque, al ligamento anterior del martillo, el ligamento
esfenomandibular y primordio de lamandibula. El cartilago del segundo
arco o cartilago de Reichert, dara origen al hueso estribo, el proceso

estiloides del temporal, el ligamento estilohioideo y la parte superior y
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astas menores del hioides. El cartilago del tercer arco, formara la mitad

inferior y astas mayores del hueso hioides(Fig. 10).’

Fig. 10 Estructuras derivadas de los cartilagos de los arcos
faringes.

Derivados musculares

El masculo del primer arco formara musculos de la masticacion (temporal,
masetero,pterigoideo medial y pterigoideo lateral), el musculo milohioideo,
el vientre anterior delmusculo digastrico, el musculo tensor del timpano y
el tensor del velo del paladar.*®

El musculo del segundo arco dara origen a los musculos de la expresion
facial (buccinador, auricular, frontal, cutaneo del cuello, orbicular de los
labios y orbicular de los parpados), al musculo estribo, el musculo
estilohioideo y el vientre posterior del digastrico. EI musculo del tercer

arco faringeo, formara el musculo estilofaringeo.*

Nervios de los arcos faringeos

Cada arco faringeo es inervado por un nervio o par craneal. Estos nervios
craneales inervaran los derivados musculares de cada arco, asi como a la

dermis y mucosas de la region.’
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El nervio del primer arco faringeo es el V par craneal, conocido como
nervio Trigémino, el cual es el nervio sensorial principal de la cabeza y el
cuello, y representa el nervio motorde los musculos de la masticacion. Las
ramas sensitivas de éste par craneal inervantambién dientes y mucosas
de la cavidad nasal y de la cavidad oral. El nervio del segundo arco, es el
VII par craneal, también conocido como nervio facial, el cual inerva de
formamotora parte de la cara y parte de la lengua; el nervio del tercer arco
es el glosofaringeo que inerva fundamentalmente las mucosas de la

lengua y faringe.”

Formacion de la cara

La morfogénesis facial ocurre entre la 4ta y 8va semana de vida
intrauterina, como resultado del desarrollo de 5 procesos faciales: el
proceso frontonasal medial, los procesos maxilares(2) y los procesos
mandibulares (2). ElI crecimiento de estos procesos depende de la
proliferacion del mesénquima que esta formado fundamentalmente por
células de la cresta neural y por células de origen mesodérmico.
La mandibula y el labio inferior son las primeras partes de la cara que se
forman. En su desarrollo participan el ectodermo superficial, el
mesodermo subyacente y células provenientes de la cresta neural
craneal.®

En la cuarta semana de vida intrauterina, se forman 5 abultamientos
alrededor del estomodeo, los procesos o prominencias faciales: proceso
frontonasal medial(unico, ubicado en la zona superior al estomodeo), los
procesos maxilares (2, ubicados a los lados del estomodeo) y los
procesos mandibulares (2, ubicados alrededor del estomodeo
inmediatamente por debajo de los maxilares). El proceso maxilar contiene
células de la cresta neural provenientes del prosencéfalo y del
mesencéfalo; el proceso mandibular, contiene células del mesencéfalo y
el rombencéfalo. Los procesos mandibulares daran origen a la parte
inferior de las mejillas, al labio inferior y al menton. EI mesénquima de

ambos procesos formara el tejido muscular, conjuntivo y vascular de gran
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parte de la cara con contribucion del mesénquima del segundo arco
faringeo (Fig.11).% 7

Entre la 8° y 10° semana concluye el proceso de fusion de los procesos
faciales; en el recién nacido, la mandibula esta formada por 2 mitades
unidas en la linea media por una articulacion, la sinfisis mandibular. La
unién definitiva de las dos mitades se realizara entre el primer y segundo

afio de vida postnatal (Figura 12).°

Fig. 11 Prominencias de los arcos faringeos en la 52 y 62 semana de vida
intrauterina.

Fig.12 Prominencias de los arcos faringeos en la 82 y 102 semana de vida
intrauterina.
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Embriologia de las glandulas sublingual y submandibular

Las glandulas salivales se forman mediante una proliferacion de las
células epiteliales que se introducen en forma ordenada en el
mesénquima subyacente del cual estan separadas siempre por una
membrana basal. Primero, la invaginacion epitelial es dura, en el cual se
diferencian las células secretoras donde sera su sitio definitivo. °

El proceso embriolégico de las glandulas salivales es comun en todas, se
les considera de origen ectodérmico. Aparecen durante el segundo mes
de vida intrauterina, como un engrosamiento epitelial en el sitio que
después sera la desembocadura de su conducto excretor. El epitelio se
introduce en el mesénquima en forma de invaginacién, y se extiende
hasta el lugar donde se ubicara en forma definitiva; el extremo terminal
presenta un ensanchamiento formado de células dispuestas de forma
radial. El sistema de cordones engrosados que se forma al inicio, es
llamado sistema tubular, el cual en su extremo distal presenta los acinos,
unidades de secrecion.®

Al mismo tiempo que se forma la modificacién epitelial para constituir al
parénquima glandular, el mesénquima que lo rodea va formando el
estroma correspondiente para posteriormente convertirse en tejido
conjuntivo. Este tejido conjuntivo en su parte externa forma la envoltura o
capsula fibrosa que envuelve a la glandula; por su parte interna, divide la

glandula en Iébulos. °

1.3 Histologia del espacio submandibular

La cavidad oral se encuentra revestida por un epitelio escamoso
estratificado, el cual puede ser queratinizado o no queratinizado
dependiendo de la region que se encuentre. La capa cérnea tiene como
funcién el proteger a la mucosa oral de agresiones mecanicas durante la
masticacion, el epitelio escamoso estratificado queratinizado se encuentra

en estructuras como la encia y el paladar duro. Por su parte epitelio
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escamoso estratificado no queratinizado cubre el paladar blando, los
labios, mucosa yugal y piso de boca.®

Existe una capsula de tejido conjuntivo rico en fibras de colageno que
rodea y reviste a las glandulas salivales. El parénquima de estas
glandulas tiene terminaciones secretoras, donde su porcion mas distal
contiene un sistema de conductos ramificados que se disponen en lobulos
que se separan entre si por tabiques de tejido conjuntivo (Fig. 13).2

Las células serosas tienen una forma piramidal, la cual tiene su base
descansando sobre la lamina basal; en su otro extremo, posee un vértice
con microvellosidades pequefas e irregulares que se orientan hacia la luz
del conducto.®

Las células mucosas, tienen una forma cuboide o columnar; éstas
muestran caracteristicas de células secretoras de moco y al igual que
ellas, contienen glucoproteinas importantes para la funcién lubricante de
la saliva.®

La glandula submandibular es una glandula tubuloacinosa compuesta.
Contiene células serosas como mucosas, como se habia mencionado
previamente, predominan las células serosas. Cerca del 90% de las
terminaciones secretoras de ésta glandula son acinares serosos y
secretan la enzima lisozima, cuya funcion principal es hidrolizar las
paredes de ciertas bacterias; mientras que el 10% restante son mucosos.

La glandula sublingual también es una glandula tubuloacinosa compuesta;
en este caso, su mayor componente es mucoso y al igual que la glandula
submandibular, las células serosas son encargadas de secretar lisozima
(Fig. 14).
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Fig. 13. Células de los acinos salivares, se
muestran los diferentes tipos: serosas,
mucosas y mixtas.

Fig.14 Corte histoldgico de la glandula
submandibular. Se observan las células en
forma de “semilunas” serosas.
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CAPITULO Il. EL TERCER MOLAR INFERIOR

2.1 Anatomia del tercer molar inferior

El tercer molar inferior es el diente mas inconstante en forma y tamafo,
Esponda referencia que pueden existir diferencias entre los terceros
molares inferiores de cada lado (derecho e izquierdo). Su forma es
semejante a la de los molares inferiores, aunque es comun encontrarlo
con gran distorsién de su corona o de su raiz.®

Es el octavo diente dentro del arco dentario inferior, tomando como
referencia la linea media. Su corona puede poseer cuatro eminencias en
el 40% de los casos; el restante puede poseer 3 o 5 cuspides. Es
normalmente comparado a la anatomia del segundo molar, pero con
dimensiones reducidas.’

En la mayoria de los casos su raiz es bifida, pero constantemente se
encuentran unirradiculares y se dice que siguen un patron caprichoso,
debido a la constancia en la forma dilaceracionexagerada o distribucién
de raices que llega a presentar. En el tercer molar inferior, existen raices
mas cortas que la corona, o desproporcionalmente mas grandes que ella.

Un tema notorio de la inconstancia que tiene éste molar es su posicion, en
un 60% de los casos, no hace oclusién y en mas de la mitad de los casos,
no hace erupcion fuera de la encia, lo cual lamamos molares impactados.
Es dificil establecer una descripcion anatomica clasica para éste diente,
debido a todas las variaciones en cuanto a forma, tamafno y distribucion

tanto de la corona como de sus raices.’

2.2 Embriologia del tercer molar inferior

Los dientes son formados a partir de una interaccion que existe entre el
epitelio oral y el mesénquima que se encuentra por debajo de éste, el cual
es derivado de células de la cresta neural. En general, a partir de la sexta
semana de desarrollo intrauterino, la capa basal de revestimiento epitelial
de la cavidad oral prolifera y origina una estructura en forma de herradura,

a lo largo de los procesos maxilar y mandibular. Dentro de esa misma
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lamina se forman varios brotes o esbozos dentarios(justo en esa etapa del
desarrollo, siendo 10 por arcada) que forman los primordios de los
componentes ectodérmicos de los dientes.°

En un periodo corto, posteriormente al esbozo formado, comienza a
invaginarse llegando al periodo de caperuza, estructura la cual consiste
en una capa externa que es el epitelio dental externo, una capa interna
que es el epitelio dental interno y el reticulo estrellado, que es un centro
de tejido laxo. El mesénquima proveniente de la cresta neural, forma la

papila dental.®

Fig. 15 Fases del desarrollo embrionario de los dientes. Imagen A: 8 semanas de vida
intrauterina; imagen B: 10 semanas de vida intrauterina; imagen C: 3 meses de vida
intrauterina; imagen D: 6 meses de vida intrauterina.

De acuerdo al crecimiento de la papila dental, se profundiza la indentacion
y el diente adopta una forma de campana; las células mesenquimaticas
de la papila dental adyacentes a la lamina dental interna comienzan a
diferenciarse en odontoblastos, los cuales en un futuro produciran
dentina. Las células restantes de la papila dental, formaran la pulpa

dental.
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Al mismo tiempo, las células del epitelio dental externo se diferencian
ameloblastos, que son formadores de esmalte (Fig. 15). La formacién de
la raiz del diente comienza cuando las capas epiteliales dentales penetran
en el mesénquima subyacente, formando asi la vaina radicular epitelial.
Conforme se deposita la dentina que se continua con la corona del diente,
la camara pulpar se estrecha y finalmente forma el conducto radicular,
que contiene los vasos sanguineos y nervios del diente. Por ultimo, las
células mesenquimaticas que se ubican fuera del diente y que estan en
contacto con la dentina de la raiz se diferencian en
cementoblastos(formadoras de cemento). En este mismo sitio, pero por
fuera del diente se diferencian las mismas células, formando el ligamento
periodontal, que tiene la funcion de mantener en posicion firme al diente y
de amortiguar las cargas masticatorias.™

Los esbozos de los dientes de la segunda denticion o denticion
permanente se situan en la cara lingual de los dientes temporales, y se
forman durante el tercer mes de vida intrauterina.'®

El foliculo del tercer molar inferior se comienza a formar a los 7 afos de
edad aproximadamente, y puede alcanzar su etapa madura a los 8.5-9
anos, constituyendo su corona y saco pericoronario totalmente a los 10
anos de edad. La calcificacion de la corona concluye aproximadamente a
los 16 afios, y la formacion de sus raices termina en un aproximado de los
25 anos de edad. De acuerdo con la publicacién de Gonzalez, si una
corona del tercer molar inferior no se identifica radiograficamente a los 10
afnos de edad, la posibilidad de que exista agenesia de este diente es de
un 50%.°

2.3 Histologia del tercer molar inferior

La histologia del tercer molar inferior no es diferente de cualquier otro
diente alojado en el maxilar o la mandibula. La corona se encuentra
recubierta de un tejido mineralizado extremadamente duro llamado
esmalte; las raices se encuentran cubiertas por otro tejido mineralizado

que es llamado cemento. Por debajo de éstos tejidos se encuentra la
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dentina, componente también mineralizado que presenta mayor
porcentaje en un diente. La pulpa es un tejido conjuntivo laxo muy
vascularizado e inervado que se encuentra rodeado por la dentina.
Alrededor de la raiz del diente se encuentra el ligamento periodontal, que
es un tejido conjuntivo con haces gruesos de fibras de colageno que se
fijan en el cemento y el hueso alveolar, con la finalidad fijar al diente en su

alveolo.* 8

Dentina

Se compone principalmente de fibrillas colagenas de tipo |,
glucosaminoglucanos, fosfoproteinas, fosfolipidos y sales de calcio en
forma de cristales de hidroxiapatita. Los odontoblastos son células
localizadas en la periferia de la pulpa dental los cuales segregan la matriz
organica de la dentina. La dentina es sensible a diversos estimulos, por
ejemplo estimulos térmicos, el pH acido, traumatismos, etc.,
traduciéndolos en dolor. Esto puede explicarse debido a la teoria
hidrodinamica la cual explica que los diferentes estimulos pueden producir
el movimiento de liquidos en el interior de los tubulos dentinarios, lo cual
estimula las fibras nerviosas localizadas junto a las prolongaciones

odontoblasticas.* 8

Esmalte

Es una estructura que contiene alrededor de 96% de minerales, 3% de
agua y 1% de materia organica. Su componente inorganico es formado
principalmente por hidroxiapatita en forma de cristales; como ya se habia
mencionado, el esmalte es formado por células de origen ectodérmico
llamadas ameloblastos, mientras que otras estructuras del mismo diente
son derivadas del mesodermo o de la cresta neural. La matriz organica
que contiene, esta formada por proteinas llamadas amelogeninas y

enamelinas.* 8
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Pulpa dental

Esta estructura se encuentra formada por tejido conjuntivo laxo y sus
componentes principales son odontoblastos, fibroblastos, fibrillas finas de
colageno y sustancia amorfa que contiene los glucosaminoglucanos. Es
un tejido muy vascularizado e inervado. Las fibras de la pulpa dental son
sensibles al dolor, lo que es la unica modalidad sensorial que percibe el

diente.*8

Cemento

En su composicion es comparado con el tejido 6seo; en la regién apical
del diente, se encuentra engrosado y es aqui donde se encuentran los
cementocitos, enclaustrados en lagunas, lo cuales se comunican entre si

a través de canaliculos y son nutridos por el ligamento periodontal.*

Ligamento periodontal

Es un tejido conjuntivo especial el cual tiene fibras dispuestas en haces
(fibras de Sharpey), que se alojan en el cemento y el hueso alveolar,
anclandolo y permitiendo movimientos limitados del diente. El espacio
entre sus haces de fibras esta ocupado por la sustancia amorfa que

contiene glucosaminoglucanos.* ®

Hueso alveolar

Es un tipo de hueso inmaduro que se encuentra en contacto con el
ligamento periodontal, tiene como caracteristica que sus fibras colagenas
no estan dispuestas en su patron tipico laminar del hueso adulto. Los
vasos sanguineos son capaces de atravesar el hueso alveolar y penetrar

el ligamento periodontal a lo largo de la raiz.* 8
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CAPITULO Ill. TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA
EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

El tercer molar inferior es el diente que presenta inclusion dentaria con
mayor frecuencia, seguido por el tercer molar superior y el canino
superior, posteriormente les siguen los caninos inferiores. La permanencia
de un diente incluido puede desencadenar problemas patolégicos, tales
como como pericoronitis, la cual se encuentra asociada al tercer molar en
un 95% de los casos, y representa la principal causa de extraccion en los
terceros molares sintomaticos.""" '

Los terceros molares presentan un rol escaso en la oclusion, razon por la
cual su terapéutica aplicada es el no tratamiento o la extraccién si se
encuentran causando alguna problematica de tipo patologico al paciente.
Sin embargo, en los ultimos afios, se ha adoptado una conducta
preventiva ante estos érganos dentarios."

El abordaje quirurgico de dientes incluidos técnicamente, difiere de una
extraccion o una extraccién complicada con técnica abierta, ya que se
pueden requerir colgajos mas amplios, existe la necesidad de eliminar
mas tejido 6seo y en ocasiones es necesario realizar la odontoseccion

con el fin de facilitar la via de salida del diente a extraer."

3.1 Bloqueo anestésico
Comunmente se recurre a la técnica anestésica regional mandibular y al
bloqueo anestésico del nervio bucal, no sin antes haber practicado
asepsia y antisepsia para el area que trabajaremos. La técnica anestésica
para el bloqueo del nervio alveolar inferior, mandibular y bucal largo es la
siguiente:
e En la bibliografia consultada, se recomienda el uso de agujas
largas (aunque puede ser utilizada una aguja corta, dependiendo
de la habilidad y experiencia del operador), de un calibre 25,

colocando siempre el bisel en la misma en direccién al hueso.™ '

37




< T
GRS iy

s %ﬁ DESPLAZAMIENTO DEL TERCER MOLAR AL ESPACIO SUBMANDIBULAR DURANTE SU EXTRACCION i~ ; oy
) ONAM W
e

b
%L QUIRURGICA w

Rt s

1904

e El paciente es colocado en posicidon supina o semidecubita con la
boca abierta ampliamente y de preferencia con el plano oclusal
paralelo al piso, lo que ayuda al operador a no perder dimension en
direccion al foramen mandibular. '3

e Se coloca el dedo indice o el dedo pulgar sobre la escotadura
coronoidea, este mismo dedo debe traccionar los tejidos blandos
en direccion lateral, tensandolos sobre el punto de infiltracién, el
cual se localizara aproximadamente a un centimetro por sobre el
plano oclusal y a tres cuartos de la distancia anteroposterior entre
la escotadura coronoidea y la zona mas profunda del rafe
pterigomandibular.*® 1°

e La jeringa o carpul es colocada a la altura de los premolares del
lado contrario al que se realizara la infiltracion del anestésico, y se
introduce a una profundidad aproximada de 20-25 mm ubicandose
a un milimetro (aproximadamente) alejado del hueso para evitar la
infiltracidn subperidstica del anestésico.™ '°

e Se recomienda la aspiracion con la finalidad de verificar que no
infiltremos dentro de un vaso sanguineo; si la aspiracion es
negativa, se sugiere infiltrar % de cartucho del anestésico
lentamente. Posteriormente se retira levemente la aguja sin salir de
los tejidos, posicionandola en forma paralela con la cara medial de
la rama mandibular, y en este punto se profundiza y se deposita el
resto del anetésico."®

¢ Inmediatamente después de depositar el anestésico, se retira la
aguja cuidadosamente y de una forma lenta.™

e Se espera alrededor de 3-7 minutos antes de empezar el

procedimiento planeado.

Es considerado que la técnica regional mandibular es suficiente para
anestesiar el nervio lingual, alveolar inferior y bucal largo, pero en
algunas ocasiones se puede utilizar una técnica aislada para reforzar

la anestesia del nervio bucal largo; ésta técnica consiste en la
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infiltracidn sobre la cara interna de la mejilla o de la encia del fondo

vestibular a nivel de los molares.™

3.2 Disefo y elevacion del colgajo

Gay Escoda recomienda una palpacion previa de la region del tercer
molar a extraer con el fin de ubicar el trigono retromolar y la rama
ascendente de la mandibula. Para realizar la incision se utilizara un
mango de bisturi del #3 Bard Parker y una hoja de bisturi del #15. Es
fundamental que la incision permita una correcta visualizacién del campo
operatorio después del levantamiento del colgajo mucoperiostico para
poder realizar la posterior osteotomia sin dafar tejidos mucosos
adyacentes. ™

El colgajo de acceso debe determinarse por la profundidad de la inclusién
y por la posicion del tercer molar; es preferible realizar un planeamiento
quirurgico previo del disefio del colgajo. Existen distintos tipos de colgajo
que podemos utilizar en la extraccion quirurgica de los terceros molares

inferiores como:

- Colgajo Marginal o de sobre.Este colgajo se realiza mediante una

incision intrasulcular en la cara vestibular del segundo molar
adyacente y una incision distal que se continua desde la cara
vestibular del segundo molar hacia la mitad de la cara distal del
mismo diente, realizando una descarga de la incisién en direccion
distal y vestibular (Fig. 16)."

Figura 16. Disefo de la incisién
para un colgajo marginal o de
sobre.
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El colgajo marginal esta indicado para extracciones quirurgicas de
dientes que no se encuentren en un grado de inclusién
comprometido y en los cuales no se requiera un uso amplio de la
osteotomia, ya que provee una limitada separacién de los tejidos
blandos. Si es necesario obtener un mayor acceso una vez
realizado este tipo de colgajo, puede ser extendido a lo largo de la
superficie vestibular del primer molar y se recomienda conservar la
papila que se localiza entre el primer y segundo molar para facilitar

la sutura en esta zona.""

- Colgajo Triangular. Este colgajo se conforma por una incision de

liberacion distal también continuada desde la mitad de la cara distal
del segundo molar hacia la rama mandibular con una direccién
distal y vestibular; y por una incision de liberacién partiendo desde
el margen distovestibular del segundo molar hacia la linea
mucogingival, manteniendo una angulacion de 45° hacia mesial
(Fig. 17)."

Fig. 17 Disefo de la incisién para
un colgajo triangular.
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Este tipo de colgajo se indica en las inclusiones mas dificiles de
tratar ya que provee una buena retraccién del tejido blando,
aunque la sutura se haga menos comoda para el operador que el
colgajo marginal."’

- Colgajo Trapezoidal.Es referenciado como una combinacién de los

dos colgajos anteriores, compartiendo las mismas caracteristicas de
la incision de liberacion distal, y donde posteriormente se mantiene
una incisién intrasulcular a nivel del segundo molar que puede ser
extendida hasta el primer molar, pero que finalmente presenta una
incision de liberacion en la zona mesiovestibular del segundo molar
o distovestibular del primer molar (conservando siempre la
integridad de las papilas) dirigida en direccién mesial. La segunda
incision de liberacién permite una facilidad de elevacion mas
cdmoda respecto al colgajo marginal, y ademas permite un buen
acceso al campo operatorio. Su reposicionamiento y sutura se

logran con mayor facilidad que el colgajo triangular (Fig. 18)."

Figura 18. Disefio de la incision
para un colgajo trapezoidal.

El colgajo debe elevarse en su espesor total con ayuda de una
legra, de una sola intencién, profundizando hasta la cortical 6sea,

incidiendo el periostio para evitar laceracién de tejidos blandos

41




i WL S
RS Ry
b

: %ﬁ DESPLAZAMIENTO DEL TERCER MOLAR AL ESPACIO SUBMANDIBULAR DURANTE SU EXTRACCION i~ ; oy
) ONAM W
e

b
%L QUIRURGICA w

Rt s

1904

adyacentes, asi como un sangrado constante que complique la
vision del operador. La direccion sugerida por Gay Escoda para
realizar la diseccidon del colgajo es de adelante hacia atras y hacia
arriba. El colgajo se termina de disecar hasta que se descubra la
corona o la parte que se encuentre de ella bajo la encia en caso de
dientes que no se encuentren completamente erupcionados, la

cortical 6sea y hueso distal.'

3.3 Osteotomia

El objetivo de la remocion de tejido 6seo es tener acceso a la
totalidad de la corona, permitir la creacion de puntos de palanca
favorables para la luxacion del diente y suministrar el espacio
suficiente para las maniobras sucesivas de odontoseccién o
avulsion del mismo. La osteotomia debe ser iniciada en la
superficie vestibular del tercer molar a extraer, con una direccion de
mesial a distal, puede ser extendida hasta la linea de union
amelocementaria y frecuentemente debe ser extendida hacia su
superficie distal. Es recomendable realizar la osteotomia con una
pieza de baja velocidad y una fresa quirurgica de carburo de
tungsteno de bola o de fisura, recordando siempre mantener una
irrigacion constante con solucion salina estéril y con una adecuada

succioén alrededor del campo quirtrgico.™

3.4 Odontoseccion

La odontoseccion consiste en dividir el tercer molar que se piensa
extraer y su objetivo es obtener un cuerpo de menor volumen; la
seccion es determinada por la posicion del diente con respecto al
segundo molar y su anatomia radicular. La fresa debe
profundizarse en tres cuartas partes de la extension que se
pretende seccionar, completandola con un elevador.™

La misma seccion es ejecutada con una fresa quirurgica de carburo

de tungsteno de fisura y nunca llega a ser completada en direccion
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lingual, apical o mesial; con esto se reduce la posibilidad de dafar
el nervio lingual, la cortical lingual, el nervio alveolar inferior y/o la
raiz del segundo molar."

La direccion de odontosecciéon puede ser realizada de dos formas:
dividiendo el diente en su eje mayor, o dividiendo el diente en su
eje menor (separando la corona de las raices). En ambos casos
debe procurarse conservar suficiente diente para verlo y poder
manipularlo, consiguiendo su completa extraccion. Una practica
recomendada después de realizar la seccion y extraccion de los
fragmentos, es relacionarlos entre si para comprobar que todo el
diente fue extraido exitosamente; si se sospecha que algun
fragmento continua dentro del alveolo, es sugerido tomar una
radiografia dentoalveolar de control para verificar si hay presencia

de una porcion del diente ain dentro del alveolo.'" 2

3.5 Terceros molares inferiores verticales

Cuando los terceros molares inferiores se encuentran en una
posicion vertical y cuentan con una raiz unica, normalmente, es
suficiente la eliminacién del hueso por la cara distal de la corona.
En caso de que presenten dos raices retentivas Chiapasco
recomienda eliminar primero la porcién coronaria y una posterior

seccion de las raices (Fig. 19)."
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Fig. 19 Osteotomia y odontoseccién
de la corona del tercer molar en
posicion vertical.

Fig. 20 Odontoseccion de las raices
del tercer molar inferior en posiciéon
vertical.
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Si estos terceros molares presentan su corona totalmente en una
vista clinica, puede ser posible lograr su extraccidon sin su
odontoseccidn; por otra parte, si la inclusién de estos dientes es
profunda, se debera realizar una osteotomia profunda para poder
visualizar el cuello del diente, su superficie oclusal y distal
(Fig.20)."" "2

3.6 Terceros molares inferiores mesioangulados

Esta posicién es la mas comun de los terceros molares incluidos.
Los casos que presenten menor grado de dificultad pueden no
requerir ni osteotomia ni odontoseccién, ya que suelen presentar
reabsorcion 6sea alrededor de la corona. Se procedera a realizar
una incisién a través del surco gingival del tercer molar que se
encuentra parcialmente erupcionado y del segundo molar. Se
levantara un colgajo mucoperiostico por vestibular para mejor
visualizacion del campo quirurgico, posteriormente se introduce un
elevador recto en el espacio mesiovestibular y se luxara el molar en
direccion distal. ' 1?

En las inclusiones mesioanguladas de mediano y mayor grado de
dificultad, se sugiere realizar una incisién de descarga por mesial
del segundo molar continuando por su cara vestibular y en la cara
distal del mismo diente se realizara una incision hacia distal y
vestibular. Posteriormente se realizara el levantamiento del colgajo
mucoperidstico, y se considera que si es necesario, se realice el
levantamiento de parte de la mucosa lingual para protegerla de la
fresa al momento de la osteotomia y odontoseccién. Se realizara la
eliminacion de la corona que impide la luxacion del diente,
normalmente por que presenta una forma cuadrangular y cuspides
prominentes, para después seccionar las raices y luxarlas por
separado (Fig. 21)."" 12

Otra posibilidad de seccion para este tipo de molares angulados es

en direccion oblicua, eliminando la porcién que se encuentre
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impactada con el segundo molar, extrayendo el fragmento

impactado primero y posteriormente el resto del molar que resta
(Fig. 22 y Fig. 23)."" 12

Figura 21 Osteotomia del tercer
molar mesioangulado.

Fig. 220dontoseccion del tercer
molar mesioangulado en su porcién
coronal.

Fig. 23Luxacion de la porcion
restante del tercer molar
mesioangulado.
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3.7 Terceros molares inferiores distoangulados

Los terceros molares distoangulados normalmente son los de
mayor complicacion para su extraccion, ya que la presencia del
segundo molar impide una correcta visualizacién de las raices del
tercer molar, y porque su recorrido de extraccion lleva a las raices
a ejercer un apoyo sobre la rama mandibular, lo que lleva a realizar
una osteotomia mayor. Normalmente estas extracciones requieren
la remocion del fragmento coronario o al menos de una parte de

ella, casi siempre en distal, con esto se crea espacio para la

luxacion en direccidn distal de las raices, previa seccion de ellas
(Fig. 24, Fig. 25).1"12

Fig. 240steotomia y odontoseccion
de la corona del tercer molar
distoangulado.

Fig. 250dontoseccion de las raic
del tercer molar distoangulado.

3.8 Terceros molares inferiores horizontales
En el caso de los terceros molares en posicién horizontal, es
conveniente separar la totalidad de la corona a nivel de la linea

amelocementaria, el seccionamiento puede ser orientado de forma
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oblicua con el fin de que resulte mas cémodo al operador realizar
su remocion. La remocion coronaria permite entonces una luxacion
hacia mesial de las raices, en dado caso, las cuales pueden ser
seccionadas también si presentan una disposicién retentiva o muy
separada (Fig. 26,27,28,29)."" 1

Fig. 26 Planeamiento de la
Odontoseccion para el tercer molar
en posicioén horizontal.

Fig. 27 Osteotomia para la
exposicién del tercer molar en
posicion horizontal.

Fig. 28 Odontoseccion para la
corona del tercer molar en posicion
horizontal.

Fig. 29 Odontoseccion y luxacion
para las raices del tercer molar en
posicion horizontal.
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3.9 Terceros Molares invertidos

Pueden ser localizados regularmente en posicion ectopica en la
rama ascendente mandibular o en el cuerpo, e incluso en cercania
al condilo mandibular. Para el tratamiento de los terceros molares
invertidos normalmente son aplicadas incisiones externas. Por lo
tanto es importante valorar el beneficio de retirarlos, o bien valorar
si existe sintomatologia. Si presentasen cuadros infecciosos,
alteraciones neuroldgicas o lesiones quisticas, sera preciso
planificar su extraccion, que generalmente es bajo anestesia
general, con un abordaje cutaneo como ya se menciono
previamente y con diferentes tipos de disecciones y osteotomia.
Para el buen diagnéstico de éste tipo de dientes es necesario
realizar un estudio radiolégico como la tomografia computarizada
Cone Beam que arroje un diagnéstico preciso de la ubicacion,

posicion y relacion con otras estructuras.

3.10 Luxacion y extraccion

El diente o los fragmentos del mismo deben comenzar a luxarse
con ayuda de los elevadores quirurgicos inmediatamente después
de la osteotomia y en dado caso, de la odontoseccion. Las fuerzas
que requieren ser aplicadas para la luxacion del diente deben ser
controladas para evitar algun accidente intraoperatorio como una
fractura de la cortical, del diente o los restos de él, e incluso de la
mandibula. Es posible completar la extraccién del diente
unicamente con los elevadores rectos, pero si es necesario, puede
tomarse el fragmento a extraer con unas pinzas hemostaticas para

poder retirarlo."

3.11 Tratamiento de la cavidad
Posteriormente a la extraccién del tercer molar se procede el
curetaje del alveolo para la remocion de residuos de foliculo

dentario o de tejido que anteriormente habia presentado alguna
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situacion patoldgica. Es de vital importancia considerar la cercania
del tercer molar extraido con el paquete neurovascular, ya que al
realizar el curetaje se puede correr el riesgo de lacerar o ejercer
presion sobre éste, ocasionando problemas en el periodo
postquirdrgico con sintomatologia como parestesia.’?

El alveolo es irrigado con solucion fisiolégica estéril de una manera
abundante; finalizando el procedimiento, se realiza el afrontamiento
de los pliegues de diseccidon realizados en su posicion inicial,
utilizando puntos de sutura. Chiapasco sugiere utilizar puntos
simples de diametro reducido (4-0 o 5-0) para que entonces se
produzca una cicatrizacion por primera o segunda intencion de
acuerdo con la situacion inicial de inclusion completa o parcial. Por
ejemplo, en el caso de una inclusién parcial, no es indicado realizar
un cierre por primera intencion ni en caso de previa infeccion antes
de la extraccion.™

Es preciso posicionar una gasa estéril humeda sobre el alveolo
recién suturado, e indicar al paciente que la mantenga presionada
en un lapso entre 10-30 minutos posteriores al acto quirurgico, lo
cual ayuda a la formacién de un coagulo adecuado que permita la

cicatrizacion.?

50




< N ORI
RS Ry

s %ﬁ DESPLAZAMIENTO DEL TERCER MOLAR AL ESPACIO SUBMANDIBULAR DURANTE SU EXTRACCION i~ ; oy
) ONAM W
e

b
%L QUIRURGICA w

Rt s

1904

CAPITULO IV. COMPLICACIONES DURANTE LA
EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR
INFERIOR

La extraccion del tercer molar inferior representa un acto quirurgico que
puede sufrir complicaciones como cualquier otro de la cavidad oral. Por lo
tanto en necesario conocer la anatomia de la zona que estamos tratando,
con el fin de mantener cierto cuidado sobre estructuras importantes
(vasos sanguineos o nervios, por ejemplo) que corran un riesgo muy alto
de ser lesionadas por su cercania al lecho quirdrgico. ™ °

Las medidas sugeridas que se deben tomar para la prevencién de una
complicacion de manera general, son las siguientes:

- Realizar un analisis exhaustivo del estudio imagenoldgico utilizado para
el diagndstico (Ortopantomografia, Tomografia Computarizada Cone
Beam, etc.)"

- Elaboracion de una Historia Clinica completa para definir el estado de
salud general del paciente y con ello tomar precauciones si éste presenta
algun proceso patolégico o degenerativo fisioldgico que pueda
comprometer el éxito de la cirugia planeada.™

- La exploracion detallada del diente, hueso y periodonto.™

4.1 Accidentes y complicaciones

Dentro de la cirugia oral es comun frecuentar los términos “accidente” y
“‘complicacién”, llegando en ocasiones a la controversia entre estos dos
conceptos. Donado define el concepto “accidente” como “un fendmeno o
suceso espontaneo o imprevisto, generalmente desagradable, que
aparece en un individuo sano o en el curso de la enfermedad” y una
“‘complicaciéon” la define como “ el fendbmeno que sobreviene en el curso
de una enfermedad, sin ser propio de la misma, y que generalmente la
agrava”’; pero aunque existen diferencias entre los dos conceptos,
actualmente es utilizado el término “complicacion” para los eventos

adversos relacionados con procedimientos odontoldgicos. A continuacion
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se describen las complicaciones que presentan mas frecuencia durante la

extraccion quirtrgica de los terceros molares inferiores.®

Hemorragia.
Es una complicacién que se produce si es involucrada una lesién

de la arteria alveolar inferior; en terceros molares inferiores, esto
puede suceder si el diente penetra el canal dentario o si sus raices
penetran el mismo canal. Su posible tratamiento son medidas
hemostaticas inmediatas, por ejemplo, manteniendo presion sobre
el punto de hemorragia comprimiendo durante 5-10 minutos
minimo, manteniendo en vigilancia que no exista una recidiva de la
hemorragia. De no lograr que se detenga, se debe efectuar el
taponamiento de la cavidad con materiales hemostaticos
reabsorbibles y colocar puntos de sutura para no permitir la salida
de ellos. En el caso de hemorragias de la zona del tercer molar
inferior, no es recomendable realizar una electrocauterizacion, ya
que el canal dentario no es ocupado unicamente por la arteria o
vena alveolar inferior, es de hecho, un paquete neurovascular; por
lo tanto, si es utilizado un método de electrocauterio, la inervacién

del nervio dentario inferior es indudablemente comprometida.*®

Extraccion incompleta del tercer molar incluido.

Donado menciona que es el accidente mas comun dentro de la
cirugia de terceros molares inferiores y es producto de un mal
estudio imagenoldgico previo, de una técnica incorrecta para la
extraccion, falta de un buen campo quirurgico o incluso de uso de
instrumental inadecuado. Dentro de los posibles fragmentos que
pueden quedar alojados dentro del alveolo normalmente son el
conjunto radicular completo, solo una raiz o el apice radicular.
Evidentemente es una complicacion que presenta dificultad para

resolverse, aunque es posible evaluar si el fragmento puede
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permanecer en el sitio donde esta, evaluando el riesgo-beneficio

que provocaria el intentar acceder a é1.'

e Lesion sobre el seqgundo molar adyacente.

Es producida en la mayoria de los casos por realizar un apoyo
sobre la cara distal del segundo molar con objetivo de hacer una
fuerza de palanca para la extraccion del tercer molar, y puede
provocar una fractura o luxacion del segundo molar. Al realizar la
osteotomia u odontoseccion del tercer molar en su cara mesial,
también se puede lesionar el segundo molar en su seccion cervical

o radicular.'® '°

e Lesion del nervio dentario inferior.

La lesion del nervio dentario inferior puede ser efecto de una
laceracion con los elevadores o fresas quirdrgicas en el momento
de realizar la osteotomia u odontoseccion, o bien, simplemente por
la relacion de las raices con éste en el momento de realizar los
movimientos de traccion para la extraccion del tercer molar inferior.
Como consecuencia de esta complicacion se puede producir
parestesia o anestesia del labio inferior, del menton y cambios en
la sensibilidad de los dientes mismo cuadrante. '® "7

Navarro sefiala que en caso de anestesia postoperatoria es
necesario realizar una ortopantomografia para posteriormente
examinar si existe algun fragmento dental u 6seo que se encuentre
comprimiendo el paquete neurovascular dentario inferior. Por lo
tanto, si es encontrado algun fragmento, se debe proceder a
retirarlo lo mas pronto posible; de cualquier manera, retirando el
fragmento es muy probable que la recuperacion del nervio no sea
completa. Existen casos donde la recuperacion se logra en el
primer afo postquirdrgico, pasando por periodos de disestesia e
hiperestesia antes de recuperar la sensibilidad. Esta informacion

debe ser transmitida de forma precisa y clara al paciente.
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e Lesién del nervio lingual.

Suele ser una complicacion secundaria a una fractura de la cortical
lingual o por el uso no controlado de fresas o instrumental
quirurgico, con lo cual es lacerado o incluso seccionado el trayecto
de éste nervio. Si es producida una lesion de este tipo, es posible
utilizar medios de reparacion microquirurgica mediante suturas
epineurales 8-0 o 9-0 (aunque presenten resultados muy diversos
segun estudios realizados por LaBanc y Gregg en pacientes con
hipoestesia, en un 87% de los casos se obtuvo una recuperacion;
en pacientes que presentaron hiperestesias, 67.5% lograron
recuperacion). Otros métodos para el tratamiento de la lesidon del
nervio lingual son los métodos fisicos como el laser, acupuntura y
la estimulacion eléctrica; o los métodos farmacoldgicos con AINES
o0 administracion de vitamina B12 (cobalamina) por via IM (via
intramuscular) durante 5 dias y complementada por los mismos VO

(via oral) durante un mes."® 171819

e Fracturas.
En caso de fracturarse una porcion de la apodfisis alveolar, es
necesario realizar una exploracion para definir si el fragmento se
encuentra aun adherido al periostio, ya que es el que da la
irrigaciéon al hueso, y con esto poder decidir si es preciso
reposicionarlo o retirarlo.'
La fractura mandibular es consecuencia del uso inapropiado del
instrumental, asi como el ejercer una fuerza excesiva para la
luxacion del diente. Otro factor predisponente es el remanente
6seo o la profundidad del tercer molar a extraer dentro del angulo o
cuerpo mandibular. El tratamiento principal consiste en realizar la
toma de una ortopantomografia para identificar el trazo de fractura
y la reduccion de ella mediante placas y tornillos o fijacion

semirigida o rigida para la osteosintesis del sitio de fractura.* '
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e Desplazamiento del tercer molar.

El desplazamiento del tercer molar mandibular suele ser debido a
una fractura de la cortical lingual y su migracion hacia espacios
anatomicos adyacentes como el parafaringeo, el sublingual o el

submandibular.™
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CAPITULO V. COMPLICACION: TERCER MOLAR INFERIOR
DESPLAZADO AL ESPACIO SUBMANDIBULAR.

En el afno 1958, se reportd la primera remocidén quirurgica de un tercer
molar mandibular del piso de boca por el doctor Howe. Para el afio 1964,
Stacy y Orth, describieron la remocién quirdrgica de un fragmento de un
tercer molar mandibular de un sitio similar al descrito por el doctor Howe.?
El desplazamiento del tercer molar mandibular a espacios profundos, en
este caso, el espacio submandibular, es una de las complicaciones
menos descritas en la literatura. No obstante, es considerada una de las
complicaciones con mayor grado de complejidad para tratar.?% 2’

Por mencionar otros espacios a los cuales el tercer molar mandibular
puede desplazarse, se encuentran el espacio pterigomandibular y el
espacio sublingual. Siendo el primero una complicacion considerada aun
mayor, ya que el acceso a este espacio, normalmente es tratado bajo

anestesia general y realizando un acceso extraoral.?% '

5.1 Etiologia

El espacio submandibular es mencionado por Kamburoglu como uno de
los espacios mas comunes de desplazamiento del tercer molar inferior;
también hace énfasis en que las consideraciones anatémicas del diente
como una angulacion distolingual, asi como consideraciones sobre la
cortical lingual tales como dehiscencia y grosor de la misma son parte de
los factores etiologicos para el desplazamiento del tercer molar.?2

Una fuerza excesiva descontrolada, fractura de la cortical lingual, la
manipulacion inapropiada de los tejidos, la fenestracion de la cortical
lingual con exposicion radicular o no del tercer molar, el deficiente
examen clinico y radiografico, asi como un plan quirurgico inapropiado,
deben ser considerados como caracteristicas o situaciones posibles

causantes de una complicacion de éste tipo. 2> %

56

p

bt 5
[t &‘j\i{ﬁ

1904



< N ORI
RS Ry

s %ﬁ DESPLAZAMIENTO DEL TERCER MOLAR AL ESPACIO SUBMANDIBULAR DURANTE SU EXTRACCION i~ ; oy
) ONAM W
e

b
%L QUIRURGICA w

Rt s

1904

Singh menciona en su publicacién que ésta complicacion esta relacionada
a factores de riesgo que en conjunto con los previamente mencionados,
pueden aumentar la incidencia del desplazamiento del tercer molar; los
factores que él nos menciona incluyen la edad del paciente, la presencia
de una fractura previa en la cortical lingual y la experiencia del operador.
Por su parte, el autor Del Aguila enlista otros factores menos comunes
pero que igual pueden preceder a un desplazamiento del tercer molar
inferior como lo son el uso de aparatologia, la forma facial del paciente,
asi como su apertura bucal.?® %3

Se reportd en el afio 2008, el desplazamiento de un fragmento radicular
del tercer molar mandibular, pero en este caso al espacio parafaringeo.
Nos referimos al caso clinico llevado a cabo por el autor Algozain, donde
debido a la posicion lingualizada del tercer molar, se decidi6 realizar una
osteotomia desde éste mismo punto (lingual), situacion importante por la

cual el desplazamiento de un fragmento radicular fue presenciado.?

5.2 Sintomatologia

En la literatura consultada, se encontraron distintos casos clinicos donde
el cuadro sintomatoloégico tipico incluia tres caracteristicas, las cuales son
el dolor, la inflamacion de la zona submandibular y trismus en el periodo
posterior a una extraccion “fallida” del tercer molar mandibular.?

Dos pacientes de los casos clinicos revisados por Singh y por
Kamburoglu, referian haber experimentado una extraccién previa,
evidentemente no exitosa, de un tercer molar mandibular, realizada por
cirujanos dentistas de practica general. La paciente tratada por el autor
Singh, clinicamente presentaba una apertura bucal de menos de 15 mm,
misma circunstancia donde la paciente refirid6 que inmediatamente
después de su extraccion padecié la inflamacibn de la region
submandibular, la cual fue disminuyendo lentamente con el paso de los
dias.?02

Asi como los pacientes pueden presentar las caracteristicas

sintomatologicas ya mencionadas, también existe la posibilidad de que se
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encuentren totalmente asintomaticos, lo que puede convertir el

desplazamiento del tercer molar mandibular en un hallazgo radiografico.?

5.3 Diagnostico

El cirujano dentista debe de realizar una exploracion minuciosa tanto
clinica como imagenoldgica para poder realizar un buen diagnostico de
ubicacién y compromiso del diente o fragmento desplazado a los espacios
profundos. Como métodos diagnédsticos de primera instancia, es posible
utilizar  radiografias  dentoalveolares, radiografias oclusales vy
ortopantomografias (Fig. 30,31).2" Algunos autores no coinciden en su
opinion acerca del uso de radiografias bidimensionales para la
localizacion del diente o fragmento radicular que se encuentre
desplazado, pero si no existe la posibilidad de un método mas sofisticado,

éstos pueden ser métodos auxiliares de localizacion.?® 2% 24

Fig.30 Ortopantomografia para localizacion del fragmento desplazado.

Fig. 31 Radiografia dentoalveolar, ejemplo de estudio
imagenoldgico de primera opcidn para localizacién
del fragmento desplazado.
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La tomografia axial computarizada o la tomografia 3D Cone Beam se
considera que son el método mas apropiado para determinar las
dimensiones y localizacion exacta del diente o fragmento desplazado
(Fig.32,33).?" La palpacion manual, también es un método de diagnéstico,
aunque no es muy recomendable, si es que es realizado por personal
meédico que no se encuentre capacitado sobre la zona que esta palpando,
ya que de emplear una técnica inadecuada, el diente o fragmento, pueden
ser desplazados a espacios aun mas profundos, complicando mas su

extraccion.?

Fig.32 Tomografia 3D Cone Beam,
utilizada para la exacta localizacion del
fragmento desplazado.

Fig.33 Tomografia 3D Cone Beam, de
reconstruccion para la localizacion del diente
desplazado en el espacio submandibular.

Bouloux, comenta que normalmente cuando existe una fractura de la
cortical lingual mandibular, el diente desplazado pasa la mayoria de las
veces por debajo de la insercidon del musculo milohioideo, lo cual
representa un factor importante para el diagnéstico de localizacion si es

que se encontré una fractura de la misma cortical ya mencionada.?
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5.4 Tratamiento

El tratamiento de ésta complicacién también es un tema de controversia
entre autores, ya que desde la técnica anestésica hasta las medidas de
seguridad que se toman son conceptos en los que difieren. En algunos
casos, el tipo de manejo quirurgico es determinado por el especialista de
cirugia maxilofacial, ya que dependiendo de la profundidad, tamafio y
localizacion del fragmento, se decide si el acceso a él sera via intraoral o
extraoral, con anestesia general o local, etc.'®

El manejo quirdrgico “tradicional” es realizar una incision comenzando
desde el surco vestibular hacia el angulo distobucal del primer o segundo
molar, segun el criterio del operador, extendiendo la incision hasta el
proceso coronoideo directamente sobre la cara anterior de la rama
mandibular (Fig. 34).2% %

En algunos casos es posible elevar un colgajo lingual desde la zona de
premolares y distalmente unido al colgajo vestibular; se realiza una
diseccién roma con el fin de cuidar las estructuras importantes como lo
son el nervio lingual con el cual se tiene intimo contacto y una vez que se
encontré el diente o fragmento radicular desplazado, es tomado con unas
pinzas mosco o una cureta para extraerlo del espacio submandibular. Es
recomendable que algun asistente o el mismo cirujano dentista coloquen
su dedo indice extraoralmente para controlar y tratar de limitar los

movimientos que pueda tener el diente o fragmento desplazado.?’

Figura 34. Colgajo de acceso y
diseccion para la localizacion del
fragmento desplazado.
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Huang propone una técnica modificada la cual es indicada para
fragmentos pequefios que se encuentren cerca del alveolo, aunque
también puede ser utilizada para dientes o fragmentos grandes, pero
recomienda mantener presionado el espacio submandibular
extraoralmente hacia arriba para evitar un desplazamiento mayor. La
técnica se realizd en pacientes que referian haber pasado un
procedimiento de extraccion quirurgica del tercer molar inferior y se
ejecuta de la siguiente forma: Se realiza el bloqueo anestésico del nervio
alveolar inferior, del nervio lingual y el nervio bucal largo, con una técnica
troncular mandibular, igual a la que se utiliza para la extraccion de un
tercer molar inferior. Posteriormente, se eleva un colgajo mucoperiostico y
se realiza curetaje y lavado del alveolo para remover el coagulo y verificar
si existe una perforacion sobre la cortical lingual. Se realiza una
osteotomia en forma de “U” en el sector anterior y posterior al margen del
alveolo, junto con una osteotomia horizontal a nivel apical del mismo; la
osteotomia no se realiza completa, se evita la perforacién del hueso, para
después fracturar la cortical lingual golpeando cuidadosamente con un
cincel y/o utilizando una presion moderada con el dedo indice del
operador, cuidando los tejidos blandos adyacentes. Se levanta la cortical
lingual con su mucosa y periostio, se retrae en direccion lingual
consiguiendo asi exponer la parte mas baja del alveolo. Después el
periostio es levantado con mucho cuidado para exponer el fragmento que
se encuentra desplazado. Y finalmente el fragmento es extraido con unas
pinzas hemostaticas, una cureta o incluso con puntas de succion; las
incisiones se cierran con sutura de forma usual. La remocion de la cortical
lingual y el seccionamiento del musculo milohioideo, no suelen ser
necesarios.?’

Otra técnica descrita por Yeb, puede ser ejecutada bajo anestesia local o
general, segun la necesidad para el paciente; la incision original se
extiende lingualmente hasta la pared distal del primer molar y se levanta
un colgajo mucoperiéstico cuidadosamente para no dafar el nervio

lingual. Via extraoral, se realiza una incision de aproximadamente 4 mm
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de largo en la piel de la region submandibular por donde se insertan unas
pinzas hemostaticas las cuales empujan hacia arriba a lo largo de la
superficie lingual de la mandibula para asi estabilizar el diente o
fragmento desplazado, mientras el dedo indice del operador se ubica en
el piso de boca para sentirlo. Una vez bien localizado, se toma el diente o
fragmento con unas pinzas hemostaticas o pinzas de Kelly, consiguiendo
asi extraerlo. Yeb, asegura que el acceso extraoral es una forma de
prevenir la migracién del diente o fragmento hacia un diferente espacio y
también limita la longitud del colgajo lingual haciendo que solo se retraiga
el tejido lo necesario para visualizar el diente, evitando la
sobremanipulaciéon de las estructuras que estan relacionadas con el
espacio submandibular.?®

Singh concluye que un acceso intraoral bajo anestesia local es la técnica
mas simple y menos invasiva para la remocion de fragmentos
desplazados en el espacio submandibular; en cambio si el fragmento es
desplazado a espacios mas profundos, un acceso extraoral bajo
anestesia general, puede ser mejor opcidn de tratamiento.?

Existe un criterio variable entre autores sobre si el fragmento desplazado
debe ser retirado inmediatamente o si se debe posponer la cirugia para
remocion del fragmento un par de semanas. Esto ultimo con fin de que el
organismo cree una especie de fibrosis alrededor del diente y esto ayude
a que obtenga una posicion firme. Cuestion que es una duda latente, ya
que la intervencion retrasada, podria aumentar el riesgo de infeccién y
resultar en una reaccién a cuerpo extrano o la migracion del diente o

fragmento desplazado.?°

5.4.1 Antibiéticoterapia

Las infecciones odontogénicas (pre y post quirurgicas) son normalmente
mixtas, con una predominacion de microorganismos anaerdbicos, en su
mayoria estreptococos. Las infecciones que se dan en la zona del tercer

molar mandibular pueden migrar hacia el vestibulo mandibular, al espacio
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bucal, al espacio submaseterino, al espacio pterigomandibular, al espacio
parafaringeo o al espacio submandibular. Las infecciones que migran
hacia el espacio parafaringeo y el espacio submandibular pueden producir
una involucraciéon de la via aérea; posteriormente pueden involucrar
tejidos retrofaringeos y  subsecuentemente el mediastino,
comprometiendo la vida del paciente.?®

El manejo del periodo postquirurgico, si existe una infeccion o de forma
profilactica (medidas preventivas para evitar la infeccion en una herida
quirurgica, por las caracteristicas o riesgos de la misma, o por el estado
de salud general del paciente), involucra la administracién de antibioticos
apropiados para la situacion. La Penicilina, por ejemplo Penicilina V
potasica es una buena primera eleccién, siendo administrados en
pacientes adultos, de 250-500mg (400,000-800,000 Ul) cada 6-8 horas,
sin embargo, puede ser sustituida por Amoxicilina debido al amplio
espectro de actividad y se dosifica de 2-3 veces por dia durante 5-7
dias.”*°

Si el paciente presenta datos clinicos de infeccion severa, el Metronidazol
(tabletas de 500 mg o en solucion inyectable de 500 mg/ 100 ml) puede
ser adicionado al tratamiento antibiotico para incrementar la cobertura de
microorganismos anaerobicos. Un antibidtico alternativo, para pacientes
que sean alérgicos a las penicilinas es la Clindamicina, ya que provee una
cobertura de microorganismos tanto aerdobicos como anaerdbicos, siendo
administrada en capsulas de 300-600 mg, de 2-3 veces al dia durante 5-7

dias 19,25, 28

5.4.2 Control del dolor

El dolor postquirdrgico y el edema que puede presentarse 0 no, son
controlados con analgésicos-antiinflamatorios de tipo AINES, tales como
Nimesulida comprimidos de 100 mg que puede ser administrado 2 veces
al dia; Ketoprofeno comprimidos de 50 mg administrado 2 veces al dia; o

analgésicos-antiinflamatorios que son de uso mas comun como
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Ibuprofeno tabletas de 400 mg, Clonixinato de Lisina comprimidos de 250
mg o Ketorolaco tabletas de 10 mg, administrados 3 veces al dia, durante
un periodo maximo de 5 dias.'® 2% %’

En caso de que se prevea un edema de importancia puede administrarse
la administracion parenteral de corticoesteroides, como por ejemplo

Dexametasona 4-8 mg cada 24 horas durante 2-3 dias.'® %> 2

5.5 Valoracion postquiruargica

Kamburoglu, menciona en su caso clinico presentado, que la valoracion
postquirurgica es importante debido al compromiso que tiene la diseccion
de los tejidos del area submandibular; una pregunta general pero de
importancia es si el paciente presentd alguna sintomatologia fuera de las
esperadas, y en su caso, no existido sintomatologia anormal; se mantuvo
una observacién de control una semana posterior al acto quirdrgico y una

vez cada mes, durante tres meses posteriores a la intervencién.??
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CONCLUSIONES

Se considera esencial el conocimiento anatdmico especifico de las zonas
que se planea operar; en este caso, el espacio submandibular, mantiene
una intima relacion con la zona del tercer molar inferior. Por lo tanto,
debemos estudiar las caracteristicas generales y especificas de nuestros
pacientes, para poder realizar un buen plan de tratamiento, mediante
estudios previos de imagenologia, bien definidos, que nos permitan ubicar
la posicion, nivel de inclusion y tamano del tercer molar que se planea
extraer mediante una técnica quirurgica. Otro tipo de estudios que son
recomendados son los estudios de gabinete, una completa historia clinica
y un examen clinico de la zona que sera intervenida, todo esto con el fin
de evitar, disminuir o incluso conocer el grado de riesgo de cualquier

complicacion que se pueda presentar.

También es importante que evitemos realizar maniobras que no se
consideren dentro del plan de tratamiento o protocolo del acto quirurgico,
como el exceso de fuerza para lograr la avulsion del diente a extraer, el
evitar una Osteotomia u Odontoseccion que permita una via de avulsion
sin ningun impedimento fisico o no realizar un estudio clinico detallado
previo, por ejemplo, si el tercer molar se encuentra lingualizado, ya que
todo esto son factores muy importantes que pueden generar la

complicacion ya mencionada.

Sin embargo, a pesar de que el Cirujano Dentista siga un protocolo
adecuado previo al acto quirurgico con cada paciente, no se encuentra
exento de poder presenciar cualquiera de las complicaciones
mencionadas en la anterior investigacion, entre ellas, el desplazamiento
del tercer molar mandibular al espacio submandibular. Complicacion que
debe conocer y saber manejar, o bien tener la capacidad de identificar si
puede resolver la complicacion por él mismo, o si requiere referir al

paciente a un especialista de Cirugia Oral o Maxilofacial.
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