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i- INTRODUCCION

Las bacterias han acompanado al hombre desde la aparicion de éste en la
tierra, con el descubrimiento y modernizacion de la microscopia nos ha permltldo
conocer sus formas y componentes estableciendo clasificaciones y aprendlendo a
utilizarlas, controlarlas y si es necesario destruirlas ya que son productoras de un
sin nimero de patologias humanas.

Se denominan dientes retenidos, aquellos 6rganos dentales que una vez
termmado su penodo de erupcién normal quedan encerrados en la mandibula o
maxnla y mantlenen la integridad de su saco peri coronario fisioldgico.

Los dientes que con mayor frecuencia quedan retenidos son los terceros
molares superiores e inferiores y los caninos superiores en orden de importancia.
El tercer molar en su intento por erupcionar puede producir accidentes mucosos,
nerviosos, celulares, linfaticos y tumorales, que hace necesario realizar el
tratamiento quirtirgico mediante dos métodos fundamentales: primero, se escinde
el hueso para extraer el hueso completo, y segundo se secciona el diente para
extraerlo por partes o combinando ambas.

La infeccidn es la complicacion mas frecuente seguida de la hemorragia y
trismus, ademas, en menor proporcion pueden presentarse, trastornos a nivel de
ATM, fracturas y parestesias.

" En la facultad de Odontologia de la UNAM en el curso de cuarto afio de
licenciatura y en el seminario de titulacién en el area de cirugia, el procedimiento
quirdrgico mas realizado es la extraccién de terceros molares retenidos.



Il BACTERIOLOGIA

a) Morfologia
Las bacterias son microorganismos unicelulares del reino procariota,
presentan tres formas principales: cocos,bacilos y espiralados. Hay formas

intermedias como los cocobacilos.

Los que tienen la capacidad de cambiar de forma se les denomina
pleomérficos. La flora bacteriana predominante en boca son estreptococbs

bacilos principalmente del tipo filamentoso, y algunos diplococos. El dlametro=, k

menor de las bacterias es de aproximadamente de 1Tmm y en algunos bacilos 0
formas espiraladas el largo puede liegar a ser de 20 mm o mas. ‘ S

Las bacterias estan compuestas por agua, proteinas, acidos nucleicos,
lipoproteinas, fosfolipidos, y otros compuestos organicos y trazas de elementos
inorganicos que constituyen partes de otras moléculas. ¥

b) Estructuras bacterianas

Con el advenimiento de la tecnologia y la modernizacién de las técnicas de
microscopia, es posible observar y diferenciar las estructuras bacterianas, las
cuales pueden ser Illamadas esenciales las que se presentan en todas las
bacterias no importa su forma, género o especie y las no esenciales, las que se
presentan sélo en algunos de éstos microorganismos y se les denomina asi ya

que incluso estas no son necesarias para su sobrevivencia. '*

Las estructuras esenciales son: la pared celular cuyo componente principal

es la mureina o péptidoglucano.



Segun las substancias que acomparien a este esqueleto, las bacterias
pueden ser grampositivos, cuando ademas de una capa gruesa de mureina
poseen acidos teicoicos, gramnegativas cuando presentan una capa delgada de
mureina tiene ademas una gran cantidad de lipidos y hay una tercera clase qon
las bacterias acido-alcohol resistentes, aqui la mureina tiene diferentes moléculas
una gran cantidad de lipidos y &cido micolico la pared celular brinda forma,
proteccion, adhesién, antigenicidad y es el lugar de accion de algunos
antimicrobianos. La pérdida de la pared en forma natural procede a la formacién
de esferoplastos si el microorganismo es gramnegativa y protoplastos si es
grampositiva.t?

La membrana celular o citoplasmatica, esta formada por fosfolipidos,
proteinas integrales y de superficie. En ella hay plegamientos, los mesosomas
septales y transversales, que son mas numerosos en las bacterias grampositivas,
hay aqui una gran actividad enzimatica, ademas, actia como una membrana
semipermeable, interviene también el la division celular y es el sitio de accién de

muchos antimicrobianost?

Entre la pared y la membrana de las bacterias gramnegativas aparece el
espacio periplasmatico, una zona donde se ubica una gran cantidad de enzimas y
la capa de péptidoglucano. El citoplasma esta contenido por esta estructura. En el
se encuentra en la periferia los ribosomas 70s donde se sintetizan las proteinas.
Algunos ribosomas se unen por medio del RNAm para formar polisomas, los

ribosomas pueden ser afectados por algunos antimicrobianos

En la parte central del citoplasma se encuentra el nucleoide es un solo
cromosoma de DNA bicatenario enrollado, cerrado y sin membrana nuclear, que
se autoduplica. El nucleoide es responsable de los caracteres genéticos y pueden

ser afectados por algunos antimicrobianos.



Entre los elementos no esencialéé bodémos citar:

La capsula situada por fuera de la pared, muy adherida a ella, su composicion es
polisacaridica o , mas excepcionalmente polipeptidica, aumenta la resistencia del
microorganismo que lo posée y por lo tanto presenta mayor virulencia. La capsula
permite adhesion, es antigénica y facilita la identificacion de los microorganismos.

El glicocalix o substancia laxa es un producto de excrecion de espesor mas
irregular-que {a cépsula, no anclado a la pared. El glicocalix favorece la adhesién
y edita la deshidratacién celular. 2

Los flagelos son apéndices utiles para la locomocion bacteriana, estan
constituidos por una proteina, la flagelina, que ademas de movilidad brinda a la
bacteria antigenicidad.

Las fimbrias son prolongaciones similares a pelos conocidos antes como
pilis constituidos por pilina le dan una capacidad de adherencia y permiten el
intercambio de material genético. “* ;

El DNA extracromosomico o plasmido o episoma, consiste en porciones de
DNA presentes en el citoplasma que pueden pasar informacién de una célula a
otra. Muchas bacterias presentan diversos tipos de inclusiones en forma de
granulos o vacuolas de liquido o gas. Las inclusiones sirven conteniendo

substancias de reserva.

Las esporas o endosporas son elementos de resistencia que aparecen en
algunos microorganismos grampositivos como resultado de un proceso
demominado esporogénesis. Sus constituyentes estan altamente deshidratados,
tienen varias capas y contienen acido dipicolinico y i6n calcio. Esta se puede
volver a hidratar y germinar originando nuevamente una célula. Las bacterias

.



esporuladas resisten la accion de los agentes fisicos y quimicos y se utilizan en el
control de calidad de medios de esterilizacion y antisépticos. )

c) Crecimiento, nutricién y metabolismo bacterianos.

La bacteria debe de obtener del medio los elementos para poder crecer
esos elementos son los nutrientes esenciales, como el C, H, O, N y el P, otros
nutrientes necesarios son el K y el Mg. Los oligoelementos son los nutrientes que
requieren pequenas cantidades y los factores de crecimiento en general son
vitaminas que no puede sintetizar la bacteria. ®%

Segun de donde obtenga la energia para el metabolismo y que fuentes de
carbono sean capaces de asimilar los microorganismos se clasifican en
fotoautdtrofos (utilizan la luz y el CO2), fotoheteroétrofos (necesitan la luz y carbono
organico), quimioautétrofos (obtiene la energia a través de reacciones quimicas
pero absorben CO2) y quimioheterotrofos (requieren reaccién quimica para
obtener la energia y el carbono lo proveen de compuestos organicos) a este ultimo
grupo pertenecen los patégenos humanos. Lo que se denomina crecimiento
bacteriano es un proceso de muiltiplicacion celular, esto es por fision binaria y el
lapso varia segin cada microorganismo, esto es el tiempo de generacion y se
representa en una grafica de ordenadas y abscisas, se obtiene una curva en la
que se representan cuatro etapas: fase de latencia (sin crecimiento evidente),
fase exponencial o de crecimiento logaritmico (la poblacién se multiplica en
progresion geométrica), fase estacionaria (aqui ya no hay cambio en el niimero de
microorganismos) y fase de declinacion o muerte (una disminucion en el nimero
de microorganismos). Para crecer las bacterias necesitan una temperatura
adecuada, se les llama sicrofilas (de 15-20°C), mesdfilas, (37°C) y termofilas
necesitan alrededor de (55°C). El PH mas adecuado es el neutro (6.5 a 7.5),
aunque hay microorganismos acidodfilos, pudiendo crecer hasta en un PH de 4y
otras que se desarrollan en medios con tendencia alcalina. La concentracion de
sales u otros compuestos altera su metabolismo, salvo en le caso de los



Lo que se conoce como resplramén bactenana conSIste en reacciones de

oxido-| reducc:én en q en‘ n as; 'ue aria Ia ultima substancia que capta el

hldrégeno. Segun esto hay bactenas aeroblas ( el aceptor de hidrégeno es el 02),
anaeroblas (el 02 es tomado por un compuesto inorganico) si el aceptor de
hidrégeho ‘es un compuesto organico se produce un fermentacién. Los
microorganismos microaerdfilos necesitan O2 en bajas cantidades. Dentro de los
anaerobios puede haber clasificaciones segin la graduacién de O2 tolerada: hay
anaerobios obligados, anaerobios moderados, anaerobios aerotolerantes y
anaerobios facultativos. Los microorganismos capnofilos son los que viven en

concentraciones elevadas de CO2.

E! metabolismo es un conjunto de reacciones de catabolismo y anabolismo.
Esto permite el crecimiento de la bacteria, todos estos procesos que aseguran la
viabilidad celular estan catalizados por enzimas, estas pueden asociarse con
coenzimas o cofactores, pueden actuar sobre diversos sustratos, pueden ser
constitutivas o adaptativas y pueden actuar fuera de la célula (exoenzimas), en la

membrana (permeasa) o en su interior 4
d) Microorganismos habituales en el medio bucal

Labios es una zona de transicion entre la microbiota de la piel y de la boca,
los microorganismos caracteristicos de la piel son Staphylococcus, micrococcus y
bacilos grampositivos. La mayor parte de los microorganismos de la cavidad oral
son cocos Y bacilos gramnegativos y aerobios y anaerobios facultativos y estrictos.
Mucosa yugal, los microorganismo predominantes pertenecen a tres especies
representadas por Streptococcus mitior con el 60% del total, Streptococcus
sanguis y S. salivarius, ambos con alrededor del 11%. Otras especies presentes
en menor porcentaje son Lactobacillus, Veillonella, Porphyronomas, Prevotella,

Enterococos y Treponemas. &4



Paladar, es similar a la mu;:osa '&Uéél. ' se. han aislado Streptococos,
Lactobacillus y Haemophilus. Lengua, anatémicamente la superficie dorsal de la
lengua presenta criptas y papilas, lo que es ideal para diversos microorganismos.
El mas comudn con el 50% del total es S. salivarius, a este le siguen S. mitior y un
bajo nimero de S. nilleri. Se han aislado también especies de Haemophilus,
Lactobacillus, Veillonella, Neisseria, Bacteroides, Fusobacterium y Espiroquetas.

Surcdgingival, este segrega el liquido crevicular que posee una compleja
comunidad de microorganismos. El exudado crevicular posee una constitucion
: sirﬁilévr_‘aiyléll del suero, contiene proteinas como la albimina inmunoglobulinas (1gG,
lgA.»IgM);‘c‘:omplemento y células como neutréfilos, monocitos, linfocitos Ty By
'célula‘:s plasmaticas. Con el aumento de la profundidad de la bolsa el potencial de
acido * reduccion disminuye y las especies anaerobias se desarrollan mas
facilmente, estas encuentran excelentes factores de desarrollo en el exudado
crevicular. Algunos microorganismos necesitan nutrientes especificos, algunas

especies de Prevotella y Porphyronomas obtienen hemina de liquido crevicular. #4

En estado de salud se detectan grampositivos aerobios y anaerobios
facultativos (S. sanguis, S. mitior, Enterococcus y Bacilos filamentosos). En
estado de enfermedad aparecen anaerobios gramnegativos (Porphyronomas,

Pregotella; Fusobacterium, Veillonella y Treponema). 4
e) Anaerobios patégenos habituales en las infecciones odontogénicas .

Peptostreptococcus. Estos microoorganismpos son  grampositivos
anaerobios obligados no esporulados, contienen 9 especies de las cuales 3 tienen
relacién con la cavidad bucal : P. anaerobius, P. micros y P. prevotii. El P.
anaerobius ha sido aislado de abscesos en mandibula, las especies aparecen
como parte de la microbiota del surco gingival en presencia de gingivitis y

periodontitis. 34



-El P. micros se alsla a menudo de lesuones del corazon la mandibula, el

cuello'y abscesos resultantes de mordeduras En los pacuentes con periodontitis,
el surco gingival puede ser reservorio primario de P. micros.

Bacteroides. Son bacterias anaerobias gramnegativas se han identificado
alrededor de 30 especies que aparecen permanentemente en el tracto intestinal y
mucosas las especies de importancia odontolégica debido a su relacién con
enfermedad periodontal e infecciones odontogénicas son: B. grasilis y B.
urealyticus.

Fusobacterium. Gramnegativas no esporuladas de una forma fusiforme
caracteristica que aparecen como bacilos de a pares, con aparencia de cigarros
alargados, aislados por primera vez en la GUNA junto con Espiroquetas. En la
cavidad bucal se aislan dos especies el F. nucleatun y F.periodonticuom. >4



lll.- TERCEROS MOLARES RETENIDOS.

a) Concepto

Se denominan dientes retenidos aquellos érganos dentales que una vez
llegada la época normal de erupcion se encuentran altn dentro de la mandibula o
maxila, manteniendo la integridad de su saco pericoronario. La retencién dentaria
pueden presentarse completamente por tejido 6seo (retencién intradsea) o el
diente cubierto por la mucosa gingival (retencién submucosa). Los dientes
incluidos son 6rganos dentales que atin se encuentran dentro de la mandibula y la
maxila pero que su tiempo de erupciéon ain no ha concluido.

Los dientes impactados son aquellos que no han erupcionado total o
parciaimente en la arcada en el intervalo de tiempo esperado. El trayecto normal
hacia la oclusion de estos dientes se halla interferido o bloqueado por un
obstaculo mecanico (dientes vecinos, hueso denso o hipertrofia de tejidos

blandos). "4
La etiologia de los dientes retenidos puede clasificarse:

-Teoria filogenética.- la naturaleza trata de eliminar aquello que no utiliza, y el la
evolucion del hombre debido a la modernizacién con habitos nutricionales y
alimenticios tar'i‘ cambiantes, casi ha eliminado la necesidad de poseer huesos
maxilar y mandibular grandes y fuertes, como resultado de esto ha disminuido el
tamario de tales huesos, trayendo como consecuencia en el mejor de los casos la
desaparicion de los terceros molares, pero muchas ocasiones ya no existe el
espacio para la erupcion de estos, quedando atrapados dentro de dichos huesos.
-Causas sistémicas.- si se observa retraso en la erupcion de varios dientes, se
debe sospechar de una causa sistémica, pudiéndose encontrar algtin trastorno
general de crecimiento. Debido a que el desarrollo normal de los maxilares y el
movimiento de los dientes son en direccién anterior, cualquier interferencia con

este desarrollo puede causar la retencion de dientes.
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-Causas prenatales.- estas pueden ser:

*Hereditarias .- tanto los maxilares como la denticidon pueden presentar una serie
de trastornos familiares (mezcla de razas) que cursen con un aumento en la
incidencia de dientes retenidos; algunos de estos trastornos son como el del
craneo, los maxilares y dientes (disostosis cleido craneal y acondroplasia),
trastorno en el desarrollo de los maxilares (hipoplasia maxilar y fisura palatina),
trastorno en e desarrollo de dientes (microdoncia, macrodoncia y dientes super

‘1'Causas,congenltas— debido a patologias que presenta la madre durante el
k 4 1, sifilis, trastornos del metabolismo y traumatismos)
’,-Causas pos atales .- se incluyen aqui todas las que puedan influir en el

desarrollo del rec:én nacido (malnutricion, anemia, traumas, etc.).
5-Causas Iocale .

def‘ nitivamente estas son las mas importantes y podemos citar
entre otras., :

'Irregularidad en la posicidn y la presién de un diente vecino

*Aumento de densidad del hueso circundante

*Retencién de la denticion temporal

*Pérdida prematura de dientes temporales

*Infeccién

Los habitos de dedo, de lengua, de labio, y el de respiracion bucal pueden
conducir.a una contraccion de las arcadas, por tanto, los dientes que hacen
erupcion al final tienden a carecer de espacio. El tercer molar es el Ultimo diente
en erupcionar, por lo que facilmente puede retenerse o sufrir desplazamientos si
no hay espacio suficiente en el arco dental. “ un estudio demostré que el 65.6% de
los hombres con una edad promedio de 19 anos tenian uno de los 4 terceros
molares retenidos”. ®%

|3



b)Clasificacion:

En el estudio radiologico de la posicion anatémica del tercer molar nos
permite realizar la clasificacion, hay varios autores que han propuesto alguna
clasificacion, las que nos parecen mas sencillas de entender y las mas aceptadas
a nivel internacional, la clasificaciéon de Pell y Gregori, y la de Winter. E! objetivo
de estas clasificaciones es el de realizar una técnica adecuada para el diagnéstico
y tratamiento asi como para la técnica quirirgica para abordar a los dientes
retenidos.

Clasificacion de Winter.

Esta clasificacion considera la posicidn del tercer molar en relacion con ef
eje axial del segundo molar y se pueden presentar en forma:

Mesiocangular. Es una impactacion comidn que se puede observar con un
bloqueo dental y 6seo. La mucosa puede cubrir todas las caras del molar dejando
libre la oclusal, o so6lo pueden ser visibles las clspides distales del tercer molar.

Horizontal. En esta posicion el tercer molar se observa por debajo de la
linea cervical del segundo, los molares en esta condicién presentan sus caras
cubiertas parcial o totalmente por hueso.

Vertical. Se le denomina asi cuando el tercer molar se encuentra alineado
por detras del segundo, sus caras pueden estar o no cubiertas por hueso.
Distoangular. Aqui se observa la corona del diente impactada contra la rama
situada lejos del segundo molar por lo que se dificulta la ventaja mecanica del

elevador. ™
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Clasificacion de Pell y Greqgori.

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

este con relacion al eje axial del segundo molar.
A) Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular.

Clase |. E! espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama
ascendente mandibular es mayor que el diametro mesiodistal del tercer molar.
Clase Il. El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama
ascendente mandibular es menor que el diametro mesiodistal del segundo molar.
Clase lll. El tercer molar esta total o parcialmente dentro de la rama ascendente
mandibular.

B) Profundidad relativa del tercer molar.

Posicién A. La parte mas alta del tercer molar estd en el mismo nivel o p,rork,encikma.
del plano oclusal del segundo molar. S SR

Posicion B. La parte mas alta del tercer molar esta en el nfiiskno Iu'éér'o pOr encima
del plano de la linea oclusal del segundo molar. 2

Posicion C. La parte mas alta del tercer molar esta en _elkmls‘mo'r'livél o por debajo
del plano de la linea cervical del segundo molar. '

C) Posicion del tercer molar en relacion con el eje axial del segundo molar. Puede
ser mesioangular, distoangular, vertical. horizontal, bucoangular, linguoangular e
invertido.

13



IV.- CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS.

A) CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

El esqueleto de la cara se compone de 9 huesos: 4 pares (nasal,
cigomatico, maxilar y palatino) y uno impar (mandibula). El esqueleto de la cara
esta formado por el maxilar superior que rodea las aperturas nasales anteriores,
uniéndose en el plano medio por la sutura intermaxilar, esta sutura contintia en el
paladar duro, lugar donde se unen los procesos palatinos de los maxilares.

El maxilar del adulto se compone de un cuerpo hueco que contiene un gran
seno maxilar, un proceso cigomatico que se articula con el hueso zigomatico ,un
proceso frontal que se articula con el hueso frontal y nasal ,un proceso palatino
que se articula con el lado contrario, formando la mayor parte del paladar duro, y
procesos alveolares que constituyen las cavidades que alojan a los érganos
dentales. El maxilar se articula ademas con el vémer , hueso lagrimal, esfenocides
y ‘huesos palatinos. El cuerpo maxilar posee una cara nasal, una cara orbitaria,
que representa la mayor parte de! piso del orbita; una cara infratemporal y una
cara anterior cubierta por los muisculos de la cara . El orificio infraorbitario,
bastante grande, se dirige inferomedialmente y se sitia aproximadamente 1cm
por debajo del reborde infraorbitario y es atravesado por el nervio y los vasos
infraorbitarios.

La fosa incisiva es una pequena concavidad situada por encima de las
raices de los incisivos, inmediatamente inferior a la cavidad nasal.

El seno maxilar también conocido como antro de Higmore, es de forma
piramidal y su vértice esta dirigido lateralmente al hueso cigomatico .

Los premolares y molares superiores , estan situados por debajo de ia
pared inferior del seno maxilar, la cercania entre estos depende de la prolongacion

14



alveolar del seno. EI extremo posterior del proceso alveolar por detras del alvéolo

del tercer molar superlor forma una prominencia 6sea, llamada tubérculo aiveolar.
(s}

La union del maxilar con el proceso pterigoides de! hueso esfenoides, se
lleva a acabo en un nivel que puede variar sobre el margen libre del proceso
alveolar, por detras del Gitimo molar. Si la unién es alta y si el tubérculo alveolar
esta excavado por el seno maxitar, el hueso que esta por detras del tercer molar

se debilita.

Si se intenta extraer el tercer molar con Tun- instrumento que ejerza
demasiada presion del lado distal, se puede fracturar'todo el angulo del hueso e
incluso desprenderse, a traves de ésta fractura quedana comunicada la cavidad

bucal con el seno maxilar. ®

La mandibula es un hueso en forma de U y constituye la porcién inferior de

-la cara; es el hueso mas grande del macizo facial. La mandibula se compone de
una porcnén horlzontal denominada cuerpo, y dos porciones verticales llamadas
ramas. Cada rama asciende casi verticalmente desde la cara posterior del cuerpo.
La porcnon superlor de cada rama , tiene dos procesos: un proceso condilar
posterlor. con un coéndilo y cuello y un proceso coronoides anterior, estos
procesos estan separados por la escotadura mandibular, que constituye el borde
cdncavo superior de la mandibula. Las ramas y el cuerpo de la mandibula se unen

en la cara posterior, en el &ngulo de la mandibula.

En la cara anterior de la mandibula, casi en la linea media se encuentra la
sinfisis mentonlana' la linea oblicua externa sirve de insercion a los mtsculos:
triangular de los labios, cutédneo del cuello y cuadrangular de la barba. El orificio
mentoniano, se sitia por debajo del segundo premolar a cada lado de |

mandibula y da paso a los vasos y nervio mentoniano



En la cara posterior de cada rama se aprecia un gran orificio, llamado
mandibular que constituye una via para los vasos y nervios alveolares inferiores;
casi encima de! orificio mandibular se encuentra una proyeccién 6sea, la lingula,
que se encarga de dar proteccion al contenido de éste orificio. El surco milohiodeo
es un surco pequefio que desciende ligeramente hacia delante por la cara interna
de la mandibula desde el orificio mandibular, éste indica la trayectoria del nervio y
los vasos milohiodeos.

La cara interna de la mandibula se divide en dos regiones por la linea
oblicua interna o milohiodea, que se inicia por detras del tercer molar.
Inmediatamente por encima del extremo anterior de la linea milohiodea, se
encuentran cuatro pequefias elevaciones llamados procesos geni, donde se
insertan los musculos genioglosos. En la cara interna de! cuerpo mandibular, se
encuentra la fosa sublingual y submaxilar que alojan a la glandula saliva!l del
mismo nombre. En el borde inferior de la mandibula se sita la fosa digastrica, en
la que se inserta el musculo digastrico. E! borde superior de la mandibula
corresponde a los alvéolos que van alojar a los 6rganos dentarios inferiores. La
mandibula esta constituida por una masa central de tejido esponjoso, circunscrita
en toda su extensién por una cubierta muy gruesa de tejido compacto. @

La relacion de la linea milohiodea con el dpice del tercer motar depende de : la
altura del cuerpo de la mandibula, la longitud anteroposterior del proceso alveolar
inferior y de la longitud de las raices del tercer molar.

El angulo posterior del triangulo retromolar se continia con la cresta
temporal de la mandibula. El tendén profundo del musculo temporal desciende a
lo largo de la cresta temporal hasta el nivel del triangulo retromotar, es decir,
hasta el nivel del proceso alveolar, por detras del tercer molar inferior. ©*®

La articulacion temporomandibular es una articulacion sinovial, sus caras

articulares son el céndilo de la mandibula por abajo, el tubérculo articular y la fosa
mandibular de la porcidon escamosa del hueso temporal.
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ngamento capsular - es una capsula sinovial que rodea al condilo. La
porcnbn anterlor ‘de sus fibras se insertan en la parte inferior sobre el borde anterior

) del céndIIo y sobre la parte anterior de la cresta glenoidea. La porcion posterior se

msena po‘rrarnba, frente a la fisura glenoidea y en el borde posterior de la rama de
la m'andibulé. La porcién interna se inserta en el proceso zigomatico del hueso
temporal. Con éste ligamento se realizan movimientos de bisagra. ¥

-Ligamento temporomandibular o porcién externa del ligamento capsular.-
se inserta en el proceso zigomatico del hueso temporal. Con éste ligamento se

realizan los movimientos de bisagra.

-Ligamento esfenomaxilar .- su insercion superior es en el proceso espinoso
del esfenoides, sus fibras externas estan en el hueso temporal. El ligamento se
dirige hacia abajo y adelante y se inserta en la espina de Spix, y algunas fibras

terminan debajo o posterior al agujero mandibular.

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

accesorio es el ligamento estilohiodeo. 2
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Musculos Masticadores :

El mdsculo temporal se originé del sueld de la fosa temporal y curva
profunda de la fascia temporal. Se inserta en la punta y cara medial del proceso
coronoides y borde anterior de la rama de la mandibula, esta inervado por ramas
temporales profundas del N. Mandibular.

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

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

El musculo pterigoideo lateral se extiende horizontal desde el ala externa
del proceso pterigoides y de la gran ala del esfenoides hasta la fosa situada sobre

la parte anterior del cuello del céndilo, donde se inserta mediante un tendén.

Movimientos de los musculos:

Depresion(boca abierta) Elevacién(boca cerrada)
Suprahiodeos: Temporal

Milohiodeos Masetero

Digastrico Pterigoideo medial
Estilohiodeo Pterigoideo lateral

Geniohiodeo
Infrahiodeos:
Esternocleidohiodeo
Esternohiodeo
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Protrusion Retrusién
Masetero Tempoaoral
Pterigoideo lateral Masetero
Pterigoideo medial

Movimientos laterales
Temporal del mismo lado
Pterigoideo del lado opuesto
Masetero.

La inervacion de la piel de la cara depende fundamentalmente de las ramas
del trigémino. Parte de la piel que cubre el angulo mandibular y la region anterior
y posterior del oido externo esta inervada por el nervio auricular mayor del plexo
cervical. ©®

N. TRIGEMINO( V PAR )

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

1).- N. Oftalmico, es sensitivo, a su vez da tres ramas que se encargan de
inervar la piel, 1a frente, el parpado supernor, la punta y raiz de la nariz:

-Nasociliar

-Frontal

-Lagrimal
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2).- N. Maxilar, sale de la base del créaneo por el agujero redohdc‘)km’ayor. sus
ramas son: 7 R o
-N. Infraorbitario, es la mas grande de las ramas que da sensibilidad a la piel de la
cara lateral de la nariz, labio superior y parpado inferior.

-N. Zigomatico facial que inerva la piel de la cara que cubre el hueso zigomatico.
-N. Zigomatico temporal que emerge del hueso zigomatico e inerva la piel de la
region temporal.

El nervio maxilar da otras ramas colaterales como: ramo meningeo, ramo
orbitario, nervio esfenopalatino, nervio dentario posterior para los molares, nervio
dentario medio para premolares y nervio dentario anterior para caninos e incisivos.
Todos se anastomosan para formar una red nerviosa que inerva el apice de los
dientes,el hueso,la articulacidén alveolodentaria y las encias.

3).- N. Mandibular, es sensitivo y motor, sale del craneo por el agujero oval y
penetra a la fosa pterigomaxilar,se divide en:

-N. Bucal emerge de la profundidad de la rama de la mandibula e inerva la
piel de 1a mejilla.

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

-N. Alveolar inferior que penetra en el conducto mandibular a través del
orificio mandibular dentro del conducto emite ramas que inervan a los dientes
inferiores; se divide en ramos terminales en incisivo y mentoniano, el .incisivo
inerva los dientes incisivos, encia adyacente y mucosa de labio inferior.
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-N. Lingual que pasa por dentro del Ilgamento ptengo max:lar y del tercer

moiar, sigue por debajo de! canal de Warton inerva la parte mferlor"detla cara Ios' ’
bordes laterales, la punta y los dos tercios anteriores de la lengua Da un ramo
para ia glandula sublingual y se anastomosa con la . cuerda de! timpano y el
hipogloso mayor. %

La arteria facial es la principal de la'cara, se origina de la carétida externa y
efectia una vuelta en su trayécto'por el borde inferior de la mandibula, por delante
de! masculo masetero. La arteria alrededor del borde inferior de la mandibula,
surcando habitualmente el hueso. En este lugar la arteria es superficial y se
localiza inmediatamente por abajo del musculo platisma, palpandose facilmente
sus pulsaciones. Mas adelante da las siguientes colaterales: palatina inferior o
ascendente, arteria submentoniana, arteria glandular, ramas cervicales, arteria
maseterina, arteria labial superior, arteria del ala de la nariz, arteria labial inferior,
ramas faciales. ®

La arteria maxilar interna es una rama terminal de la carétida externa, se
adosa a la cara externa a nivel del cuello del cdndilo de ahi se continua por la cara
externa del musculo pterigoideo externo. llega a la fosa pterigomaxitar para
dirigirse luego al agujero esfenopalatino donde se convierte en arteria
esfenopalatina da 14 colaterales, cinco ascendentes: timpanica anterior, meningea
media, meningea accesoria, temporal profunda media, temporal profunda anterior.
Cinco descendentes: alveolar inferior, masetérica, bucal, pterigoideas, palatina
descendente. Dos anteriores : alveolar e infraorbitaria. Y dos posteriores: del canal

pterigoideo y pterigopalatino. %
La arteria lingual es una rama colateral de la carétida externa, se separa a

un centimetro por encima de la arteria tircidea a la altura del ala mayor del hioides,
junto al musculo constrictor medio de la faringe.
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Tiene una primera curva de concavidad inferior, atraviesa la foseta
digastrohioidiana, se adhiere por dentro del milohioideo para terminar a nivel del
borde anterior del milohioideo y dirigirse a la region sublingual donde, después de
dar un ramo suprahioideo y la arteria sublingual para esa glandula, y la arteria
ranina, para la punta de la lengua. """

Espacios Aponeurdéticos
Son areas virtuales entre los planos de las aponeurosis musculares.

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

aponeurético. Y4

-Espacio masticador.- incluye la regién subperiéstica de la mandibula y
musculos de la masticacion, hacia atras esta limitado por el espacio parotideo y
faringeo lateral, en su parte superior se contina con los espacios temporales
superficial y profundo. Las infecciones del espacio masticador se originan
especialmente de los molares inferiores. @

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

-Espacio submaxilar.- esta localizado en la parte media de la mandibula y
en la porcién posterior del mdsculo milohioideo, en el se encuentra la glandula
submaxilar y ganglios. La infeccion de este espacio se inicia por molares inferiores
y produce edema cerca del angulo de la mandibula.




-Espacio sublingual.- esta limitado hacia ar!'i,l?a,Pd[ la quoSa del p_fso de la
boca, hacia delante y a los lados por el cuerpo de la mérndibula y hé(}:f’a. éfré?s' 'po'r‘el :

hueso hioides.

La infeccion de este espacio puede prevenir directamente de la perforacion
de la cortical lingual que se encuentra por arriba de la insercién del milohioideo. La
infeccion de este espacio produce edema en el piso de boca y puede llegar a
ocasionar disefia y disfagia.

-Espacio faringeo lateral.- es un espacio aponeurético visceral y no un
espacio aponeurdtico muscular, dsea, la aponeurosis cubre visceras en lugar de
musculos y permite la diseminacion mas rapida de la infeccion. Este espacio se
encuentra hacia dentro de la rama ascendente e incluye a los tejidos faringeos.
Las infecciones en este espacio se pueden extender hasta la base del craneo
hacia arriba y al térax hacia abajo. La extension de la infeccion hacia este espacio
puede provenir de fas amigdalas, del piso de la boca, del espacio del cuerpo
mandibular y del espacio masticador. @

B) INDICACIONES
La decisidon de extraer un tercer molar retenido, depende de varios factores,
algunos de estos se relacionan con el estado general del paciente. A continuacion

se enlistaran algunas indicaciones para realizar este procedimiento:

Pericoronitis. La pericoronitis es un proceso inflamatorio, que a su vez, puede ser
el inicio de un proceso infeccioso de hueso y tejidos blandos vecinos.
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Esta se desarrolla por una proliferacion bacteriana debido a la acumulacion
de restos alimenticios en un espacio que se forma entre el tercer molar
semierupcionado y el espacio pericoronal. La pericoronitis también puede
presentarse secundariamente al traumatismo ocasionado por el tercer molar ai
ocluir sobre los tejidos blandos que cubren la superficie oclusal del tercer molar

inferior semierupcionado .

“Aproximadamente, el 25-30% de los terceros molares inferiores retenidos
se extraen debido a la pericoronitis”. *

La exodoncia nunca debe realizarse durante un proceso inflamatorio agudo;
la incidencia de complicaciones postoperatorias, sobre todo la alveolitis e
infeccion, aumenta cuando la extraccion se ha realizado durante el periodo de
infeccién activa.

Caries del segundo o tercer molar. Son responsables de la extraccion de
terceros molares retenidos en aproximadamente el 15% de los pacientes. ¥
Patologia periodontal distal al segundo molar. La presencia de terceros molares
retenidos y la dificultad que representa la higiene en esta area, pueden conducir a
la aparicion de una periodontopatia en la region distal del segundo molar “por esta
razdn se justifica el 5% de las extracciones del tercer molar”.

El paciente puede presentar gingivitis con migracion apica!l de la insercion
gingival distal al segundo molar. La combinacion de estas situaciones conducen a
periodontitis que permiten el acceso de microorganismos responsables de una
enfermedad severa localizada; la extraccion precoz de los terceros molares
previene la aparicion de enfermedad periodontal.
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Rizélisis de los segundos molares. Los terceros molares en proceso de ;

erupcién con disposicién horizontal o mes:oangular pueden producw resorcnon ‘
radicular del segundo molar.

Patologia folicular. El saco folicular del tercer ‘molar puede presentar
degeneracion quistica y formar un quiste dentigero. Puede dar tamblen origen a

un tumor odontogénico, siendo el ameloblastoma el mas comu .'
"El 1-2% son extraidos debido a la existencia de patologla quistlca o tumoral
odontdégena”.

Consideraciones ortodonticas. Se cree que el apifionamiento de incisivos
inferiores (después de un tratamiento ortodéntico) se debe a la fuerza mesial
transmitida a los molares y premolares por el tercer molar retenido, en especial los
que estan en posicion mesioangular.

Consideraciones protésicas. Es recomendable extraer todo diente retenido
antes de colocar una protesis dentaria, ya que la cresta alveolar puede
modificarse después de la extraccion y comprometer asi la adaptacion y
estabilidad. Sin embargo, se puede analizar cada situacién, valorando los riesgos
y beneficios al realizar la exodoncia del diente retenido. ¥

Pacientes con tratamiento de radioterapia. Antes de iniciar el tratamiento de
radioterapia en un paciente con una neoplasia de la cavidad oral, se indica la
exodoncia de todo diente retenido, siempre y cuando no esté incluido en la lesion.
Cuando un diente esta incluido en hueso ya irradiado, es mejor dejarlo, debido al
riesgo de osteorradionecrosis que complicaria la extraccidon. Si su exodoncia
quirdrgica es indispensable, esta debe efectuarse con un minimo de trauma a los
tejidos de recubrimiento y bajo antibidtico terapia. @
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C) CONTRAINDICACIONES.

Edades extremas. Se considera que debe diferirse la exodoncia precoz de
terceros motares hasta que se pueda el diagndstico de retencion. Se considera
exodoncia prematura si se realiza antes de que la raiz esté formada entre un
tercio y dos tercios de su longitud. En 1a edad avanzada el hueso es mas denso y
mineralizado dificultando la extraccion y las secuelas postoperatorias son

. mayores.

Compromiso médico. Un estado de salud fisico y/o mental comprometido
" contraindica la exodoncia de un diente retenido asintomatico. Si el diente produce
sintomatologia y es necesaria la exodoncia, debe consultarse con su médico e
iniciar la preparacién preoperatoria para evitar al maximo las complicaciones trans
y postoperatorias.

Alto riesgo de lesionar estructuras vecinas. No se justifica la exodoncia de
un diente retenido sin sintomatologia que exponga la integridad del paquete
vasculonervioso, al seno maxilar o a dientes vecinos.

Decision del paciente. Cuando el paciente rechaza el procedimiento.
D)TECNICAS QUIRURGICAS

La técnica basica de la exodoncia quirirgica de terceros molares es comun

a todos los tipos de retenciones, existiendo diferencias en el tipo de odontoseccion

y osteotomia efectuados.

Uno de los principios de la cirugia es evitar el dolor, por tanto muy
importante es colocar la anestesia lo mejor posible:



Tercer molar superior: anestesia troncular de los nervios alveolares
supefiorés entrando por vestibulo a la altura del primer molar superior en el fondo
de saco en direccion posterosuperior y anestesia troncular al nervio palatino en el
agujero palatino posterior.

; Tercer molar inferior: anestesia troncular del nervio dentario inferior y nervio
Mlmgual a mvel de la espina Spix, y del nervio bucal largo en el fondo del vestibulo
lateral aI segundo molar inferior " _

Colgajo mucoperibstico.

El colgajo que se forma a expensas de una iniciacién, debe de reunir varias

condiciones, para que una vez repuesto conserva su vitalidad y funcion:
1) Es necesario que tenga una base lo suficientemente ancha para asegurar su
irrigacién, evitando asi los trastornos nutritivos y la necrosis.
2)1 La incisidn debera pemitir la perfecta visién de la zona a trabajar, pero sin
. ‘oponerse a las maniobras operatorias.
v 3")"'La incision debe ser hacha de un solo trazo, sin lineas secundarias.

4) La incisién se debe trazar de tal modo que permita la adecuada preposicién del

colgajo.
" 5) La retraccion del colgajo no debe ser forzada, para evitar desgarros.

Tercer molar inferior: se traza una incisidon oblicua posteroanterior desde fa
cresta anterior de la rama ascendente mandibular hasta la cara distal del segundo
molar. Si se prefiere un colgajo envolvente, se continta con la hendidura gingival
anteriormente hasta la cara mesial del primer molar. Esta prolongacion de la
incision puede ser menor en funcion de la dificultad de la exodoncia y del hueso
que sera preciso eliminar.
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Tercer molar superior: la incision se extiende desde la superficie distal

""hasta "el"s‘egundo molar anteriormente a nivel del surco gingival hasta la cara distal

del primer molar, con liberatriz a fondo de vestibulo. ©®

Osteotomia y Ostectomia

La cantidad de hueso que debe eliminarse dependera de la profundidad de
la retencién, la angulacién del diente y la disposicion de las raices. Se debe
eliminar el hueso de las superficies oclusal, bucal y distal hasta exponer la linea
cervical. Es fundamental eliminar el hueso vecino a la cara mesial del tercer molar
para facilitar la introduccion del instrumental y hueso del trigono retromolar para
facilitar la via de salida.

Tercer molar inferior: primero se elimina el hueso de la superficie oclusal
hasta la exposicién coronaria, fresando de la cortical bucal hasta exponer la linea
cervical, fresado de un surco distal del diente para permitir la luxacion posterior de
este, ligero fresado por mesial para proporcional un punto de apoyo al elevador y
realizar dicha luxacién.

Tercer molar superior: se debe eliminar el hueso de la superficie bucal
hasta Ia linea cervica! para exponer la corona y a nivel mesial, para proporcionar
un punto de apoyo al elevador.

Odontoseccién

Antes de iniciar la odontoseccion, es muy importante luxar el diente. La
forma de seccionar el diente depende de la angulacidon del mismo. Nunca se debe
seccionar con la fresa hasta la superficie lingua! del diente; se hara una seccién
incompleta y se finalizara con el elevador esto a fin de evitar lesionar al nervio

lingual.
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Tercer molar inferior :

*Mesioangular.- una vez hecha la eliminacién de hueso, se secciona la
corona haciendo un corte longitudinal en sentido coronoapical, que comienza en
un punto intermedio de !a superficie oclusal y se dirige hasta la furca en dientes
con raices divididas o hasta el punto apical mas posible, si las raices estan
fusionadas. Se extrae primero el segmento distal y luego el resto del molar,
insertando un elevador por mesial y luxando el diente hasta distal.

*Horizontal.- Se separa la corona de las raices haciendo una seccién en la linea
cervical, se extrae primero la corona y luego la raiz; si son divergentes también se
seccionan para extraerlas por separado.

*Vertical.- El molar se secciona en dos segmentos, mesial y distal, que se extraen
por separado. Si las raices estan fusionadas, se secciona el segmento de la
corona, que se extrae y luego se luxa el resto hacia distal, de modo similar a la

retencién mesioangular. *

*Distoangular.- Después de eliminar el hueso por distal se realiza una
muesca en la superficie vestibular, se inserta un elevador en la ranura y se aplica
un movimiento hacia distal, si esto no pemmite la extraccién, se separa la corona

-de las raices mediante una seccion en la linea cervical y se extrae.

Tercer molar superior : El tercer molar superior pocas veces requiere
odontoseccidn, debido a la naturaleza esponjosa del hueso maxilar. Pero si
finalmente se decide seccionarlo, se recomienda que la linea de division no se
pare por completo la raiz de la corona, sino que siga disponiendo de un punto de

apoyo para su luxacion.

Extraccion del molar. Una vez retirado el hueso y seccionado el diente, se
retiran los fragmentos de este, con el uso de elvadores; los movimientos de
luxacién para expandir las corticales bucales y linguales son minimos para evitar

lesionar los tejidos vecinos.
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Limpieza y sutura de la herida

Se deben de retirar todos los restos del foliculo dentario y espiculas 6seas.
Se debe irrigar con suero fisioldgico, tanto el alveolo como e! colgajo

mucoperiostico.

Por tltimo se procede a suturar para obtener un cierre primario de ia herida,
el primer punto debe colocarse por detras del segundo molar y los siguientes se

colocan detras de éste. @

Antes de despedir al paciente es fundamental darle instrucciones del

cuidado que debe tener con la herida.
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V.- INFECCION POSTQUIRURGICA

En todos los casos en que se practica algun tlpo de cxrugla hay la
posibilidad de que se infecte la herida se debe conSIderar en, primer lugar, el

ambiente cargado de bacterias en la cawdad bucal 'ademas 'de otros factores,

como la presencia de una patologla oral prewa' penodontal o periapical, en

realizar una técnica qunrurglca

nadecuada y'la hlglene oral deficiente en el

postoperatorio, "
Mecanismos de infeccién

El huésped humano mantiene un equilibrio con los microorganismos que
componen la flora bucal; dichos gérmenes establecen entre si y con el huésped
relaciones de comensalismo, simbiosis o sinergismo. La enfermedad aparece
cuando e! equilibrio entre estos factores se rompe, lo que ocurre generalmente
cuando se alteran los mecanismos defensivos del huésped(deficiencia de su
estado inmunitario),o por la capacidad patégena del microorganismo la cual esta
determinada por su concentraciéon( nimero de microorganismos que inicialmente
infectan al huésped ) y la virulencia ( capacidad invasiva y de generar toxinas,
enzimas y sustancias de degradacion que pueden ser perjudiciales para el
huésped).Todos estos factores conducen a un tipo de infeccion denominada
enddgena para indicar que provienen de un germen que normalmente habita en la
cavidad bucal. La mayoria de las infecciones bacterianas de la cavidad bucal
seran infecciones a partir de 1a flora del propio individuo. "**%

La infeccion odontogénica puede a veces ser ocasionada por gérmenes de
ecosistemas vecinos como por estafilococos procedentes de la piel ( flora cutanea,
o de la flora de las vias aerodigestivas superiores y flora de la regiéon amigdalina y

faringea).



La cavidad bucal es la residencia de un gran numero y variedad de
microofrganismos pero su composicion varia de una zona a otra; asi, por ejemplo
puede hablarse de una flora especifica de la superficie del diente placa
subgingival y supragingival, de los surcos creviculares, mucosa lingual o yugal,
etc. Obviamente sus caracteristicas respiratorias y en cuanto a nutrientes variaran:
los que habitan en una superficie mucosa requieren un ambiente aerobio estricto
mientras que los que estan en espacios mas profundos pueden ser microaerdfilos
( necesitan oxigeno pero a concentraciones inferiores a los normales), anaerobios
facultativos ( no precisan oxigeno para su desarrollo aunque pueden aprovecharlo
si esta presente ), anaerobios aerotolerantes ( en este caso son incapaces de
aprovecharlo).

O anaerobios estrictos ( ellos no soélo requieren oxigeno si no que
determinadas concentraciones producen su inhibicion o su lisis ).

 El inicio de la infeccion corre a cargo de las bacterias aerobias que, en su
multiplicacién, consumen el oxigeno tisular logrando la progresiva disminucién del
’ pbtencial de oxido-reduccion; eso se ve reforzado por el consumo de hidratos de
cérbono'por parte de bacterias anaerobias facultativas con capacidad sacarolitica.
- El cambio del medio y la escasez de nutrientes obliga a la toma de relevo por
baﬂe de los anaerobios estrictos que seran quienes mantengan la infeccidn en
etapas mas avanzadas; para Steeg y Van del Hoeven, aun, podrian diferenciarse
dos periodos en la etapa de predominio de los anaerobios estrictos : una primera
en la que se obtendran los nutrientes a partir de la hidrélisis de la glucoproteinas (
prevalencia sobre todo de la Prevotella intermedia ), y una segunda en ala que
sb6lo pueden aprovecharse los aminoacidos residuales y que coinciden
preferentemente con un predominio del Peptoestreptococos micros, 1%



-Este dmamtsmo biolégico en la direccion de la infeccion tamblén nos i
permite comprende_r. que sobre todo cuando la infeccidn tiene tendencsa a

- cronificarse los resultados obtenidos en los distintos cultivos efectuados a lo largo

del proceso pueden ser diferentes, eilo nos exige seguir y controlar con una cierta
frecuencna la ldentldad de los gérmenes causales.

La infeccién microbiana de origen dental se describe como “endégena,
bioldgicamente dinamica, polimicrobiana y mixta, con predominio de flora

anaerobia”, 111939

Vias de diseminacion

Cuando la infeccion odontégena estd establecida y los factores de
resistencia del huésped no son suficientes para delimitar la infeccion se produce la
diseminacion de la misma siguiendo unas fases que son predecibles.

Cuando se produce la inoculacion por bacterias a partir de un foco
odontégeno, la primera barrera local que limita la propagacion de la infeccion es el
hueso alveolar. Cuando la infeccion queda circunscrita dentro del hueso alveolar

el proceso se denomina absceso aiveolar o periapical. 2"

Si la infeccion progresa tiende a diseminarse a través de hueso esponjoso
hasta encontrar una de las placas corticales. Cuando la infeccion ha erosionado el
hueso cortical la siguiente barrera local es el periostio, que puede retrasar la
propagacion hacia los tejidos blandos, dando lugar entonces a la formacion de un
absceso subperiostico. En este caso el pus se acumula entre el hueso y el
periostio y la diseccion del mismo debido a la presion hidrostatica del pus da lugar
a un proceso agudo muy doloroso.

Clinicamente aparece como una inflamacion firme y dolorosa a la palpacién
por encima dela superficie cortical de los maxilares. 1**"
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En la mayoria de los casos la barrera del periostio no es suficiente para
frenar la propagacion y la infeccion sigue progresando hacia los tejidos blandos.
La localizacién anatdmica de la infeccion desde un punto determinado dependera
de dos factores: en primer término del lugar donde se haya producido la
perforacion en el hueso cortical, en segundo término, puede llegar a establecerse
lejos de su punto de origen, esta diseminacion involucra espacios de la cara y
cuello superficiales o profundos y en casos extremos involucrar otras estructuras.
Asi estas barreras anatdmicas locales del hueso y misculo en la cavidad oral
predetermina las rutas, la extension, la magnitud y manifestaciones clinicas de
muchas infecciones orofaciales de origen dental.

Cuando la celulitis cervical involucra los espacios parafarigeos,
retrofaringeo y el viscerovascular, el proceso purulento tiene acceso facilmente al
mediastino, pericardio, y térax, por eso la proporcién de la mortalidad crece.

_Extensién de la infeccién

Las complicaciones de la infecci6bn postquirurgica pueden ocurrir  por
extension hematdgena o por extension directa.

Extensién hematogena:

Las infecciones orales y los procedimientos dentales pueden causar
bacteremia pasajera sobre todo después de la extraccion dental. Los
microorganismos que ganan entrada a la sangre y circulan a lo largo del cuerpo
normalmente son eliminados por el sistema reticuloendotelial dentro de minutos

. ( bacteremia pasajera ) y como una regla no hay ningan otro sintoma clinico mas
. que posiblemente u aumento ligero en la temperatura corporal. Sin embargo, si los
microorganismos diseminados encuentran condiciones favorables, ellos pueden
establecer en algun sitio dado y, después de un cierto tiempo, empezar a



multiplicarse. La endocarditis bacteriana subsecuente se documentan . en

infecciones de prétesis cardiovasculares. “**
Extension directa :

LLa complicaciones de las infecciones odontogenicas secundarias a la
extension directa, incluyen extension mediastinal, supuracion intracraneat
( especialmente trombosis del seno cavernoso ), osteomielitis, sinusitis maxitar, y
angina de Ludwig. .
Extensién linfatica :

Cuando hay una afectacion de la mucosa ( ya que dichas estructuras poseen

‘una red linfatica bien desarrollada ), la diseminacion linfatica puede ocurrir,

ocasionando una adenitis reactiva, en su evolucién puede romper la barrera
anatémica que constituye la capsula ganglionar, pasando a interesar el tejido
celular periganglionar; llamado adenoflemén.

a) Signos y sintomas

Las infecciones postquirtrgicas suelen desarmrollarse de dos a cuatro dias después
del acto quirtrgico . Los sintomas comunes de la infeccion postquirargica son :

e Dolor

e Tumefaccion

e Espasmo muscular

« Aumento de la temperatura

e Acumulacion de pus en la herida quirdrgica
Otros signos inespecificos de la infeccion son :

o fiebre -

e taquicardia

+ leucocitosis 4
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c) Diagndstico

El diagnéstico. clinico se basara en los signos y sintomas, pero lo mas
importante es obtener el diagnostico etioldgico, éste se va a obtener de la muestra
obtenida de material purulento con la cual se realizara el cultivo para determinar el
microorganismo o microorganismos causales de la infeccién, seria ideal que se
hiciera acompanar de un antibiograma. 4

d) Tratamiento

El manejo de estas se brindara de manera sistémico,este consiste en :
o « . Nutricion
- Hidratacion
“e. ‘Manejo local de la herida
o Tx.quirdrgico
e vAnalgésicos y antibiéticos

Antibioticoterapia, es primordial en la fase aguda de la infeccion ( celulitis y

' linfadenki’tyis', ) El uso extitoso de antibidticos en el tratamiento de las infecciones

dépehde de un adecuado nivel plasmatico para llegar al area infectada. La
seleccion de una adecuada antibioticoterapia se basa en

un analisis clinico minucioso.

Un diagnostico clinico es respaldado por el examen microscopico de fa tincién de
Gram de algun exudado o pus y por la experiencia clinica sobre el conocimiento
de loas microorganismos causales mas comunes ,tomando en cuenta el
mecanismo de infeccion, tipo de herida y localizacion y la fuente de contaminacién
bacterial. ®¢
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.. La antibioticoterapia contra :

Infecciones por bacterias Grampositivas, que en su mayoria son infecciones
de la piel y mucosas, son causadas por estafilococos y estreptococos, contra
estaﬁlococos se utiliza una penicilina semisintetica como la dicloxacilina , la
amoxicilina con acido clavulanico , una cefalosporina de primera generaciéon como
la- cefalexina; estos son eficaces contra microorganismos productores de
penicinilasa. La penicilina es el antibidtico de eleccion para el tratamiento de
infecciones por estreptococo hemolitico. ##*9

Contra bacterias Gram-negativas, estas son tratadas con aminoglucocidos
como la gentamicina, penicilina semisintetica como la dicloxacilina, cefalosporina
de segunda generacion, la cefuroxima o una de tercera generacién seria la
ceftriazona.

Infeccidn por anaerobios, estas se presentan en pacientes con compromiso
sistémico, la penicilina G., es la droga de eleccion para microorganismos
anaerobios, excepto cuando hay la presencia de bacteroides y fusobacterium,

contra estos se utiliza clindamicina o metronidazol.

La presencia de infeccidn de origen odontégenico, se presentan de dos
formas clinicas, el absceso y la celulitis; la celulitis es un aumento de volumen
producida por la inflamacion difusa de los tejidos blandos con alto potencial de
extensién hacia espacios anatdmicos vecinos.

El absceso es una coleccion de contenido purulento con aumento de
volumen producido por la presencia de exudado purulento contenido por una
membrana piégena .



En el absceso se da tratamiento quirirgico, realizando una incisién en tejido
sano, en una linea de expresion esto para que la cicatrizaciéon sea en un tejido
normal y se ocuite lo mayor posible; se deja un drenaje para evacuar el exudado
restante, por cinco dias y se lava la herida con isodine, solucién salina y agua
oxigenada, al penrose se le fija con un punto de sutura.

En la celulitis se aplica calor local, no se realiza incision puesto que no hay pus
acumulada. @4

e) Pronoéstico
Generalmente la infeccién postquirirgica de terceros molares retenidos,
con el diagnodstico y tratamiento oportuno.

Se resuelven sin llegar a complicaciones, sin embargo hay pacientes que
llegan a hospitalizarse e incluso ingresan al servicio de terapia intensiva, ya que
la infeccién conllevo al compromiso de las vias aéreas y en algunas ocasiones hay
complicaciones a nivel cerebral por via seno cavernoso.
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VI _ ANTIMICROBIANOS

Penicilina G sddica cristalina, tiene efecto bactericida contra la mayoria de
las bacterias Gramposiﬁivas y algunas Gramnegativas porque impide la sintesis de
la pared célular.'tarﬁbi‘én inhibe la division y el crecimiento celular . La resistencia
a su efecto se debe a la elaboracién bacteriana de betalactamasas (penicilinazas),
enzimas que la destruyen. Se absorbe rapidamente y las concentraciones
plasmaticas maximas se alcanzan en 15-30 minutos. Se distribuye ampliamente
en los liquidos y tejidos organicos; sin embargo, su penetracion al liquido
cefalorraquideo es pobre aun en las meninges inflamadas. Su vida media es de 30
min., y de un 60-90% de la dosis aparece en la orina dentro de la primera hora.
Via de administracion y dosis :

Adultos de 1000000 a 10000000 cada 4 hrs. i.v.
Nifios de 4000 17000 U /Kg., de peso cada 4 hrs. i.v.

; Contraindicaciones y precauciones, en antecedentes de alergia a la
penicilina y cefalosporinas, asma, eccema, fiebre de! heno, insuficiencia renal
severa.. Las reacciones leves 0 moderadas pueden controlarse con
antihistaminicos y si es necesario con corticoesteroides. lLas reacciones
anafilactoides requieren medidas de emergencia, corticoesteroides i.v. y el manejo
de las vias aéreas, incluyendo la intubacion.

Reacciones adversas estas son reacciones de hipersensibilidad, erupciones
cutaneas, en el 5 a 10% de los pacientes.

Presentaciones :

Frasco polvo para solucién inyectable de 1 000 000 y de 5000 000.
Penicilina. G Procainica, mezcla que contiene tres cuartas partes de penicilina G
procainicéy una cuarta parte de penicilina G cristalina.
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La pnmera se absorbe lentamente de los depositos lntramusculares y

alcanza concentramones plasmahcas maximas en 1 — 4 hrs, que son mferlores a -

las de una do i
de '12. a 24
rapldamente

ui alente de la segunda, pero que se mantienen por u periodo
3 mayona de los pacientes. La segunda se absorbe
anza co ventyracnones maximas en 15 a 20 min que declinan en
-60 mln o
Mlsmo espectro que la pemclhna G sédica cristalina.

Via de admmlstramén y dOSlS :

Adultos se aplica i.m. 800 000 u cada 12 0 24 hrs

Nifios i.m. 10 000 a 50 000 u /kg/dia. , .
Contraindicaciones y efectos colaterales igual que la peniciliha G sddica cristalina.
Presentacion

Frasco ampula de 400 000 y 800 000 u .

Penicitina V ( fenoximetilpenicilina ) ¥

Esta es bien tolerada via oral ,no es afectada por contenido gastrico y se
absorbe bien en la mucosa intestinal.
Tiene el mismo espectro, acciéon que las otras penicilinas.
Via de administracion y dosis :
Adultos 800 000 u cada 6 hrs v.o por 7 dias
Nifios 40 000 a 80 000 u/kg/dia en 4 dosis v.0. por 7 dias.
Presentaciones :
Tabletas de 400 000 u.i.
Suspensién de 200 000 u.i.

Dxcloxacnhna

Penlcmna semlsmtetlca |mp|de la sintesis de la pared celular bacteriana, de

nte a las penicilinazas, esta indicada cuando se tiene
n' es causada por estafilococos. Se absorbe a través
al,: pero la presencia de alimentos reduce considerablemente
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Su vxda media es br;

O,a}éO min yise:distribﬁye:e‘h la mayoria de los
etaboliza en el higado'y un 60% de la dosis

liquidos corporales Y tejldo‘és

se elimina por la orina :

Presentaciones
Capsulas de 250y 500 mgs
Frasco ampuia para soluctén myectable de 250 mgs

Suspension para jarabe de 5 mi/125 mgs frasco para 60 ml. 2

Eritromicina un macrdlido con propiedades bateriostaticas y bactericidas,
especialmente Gtil como alternativo de la penicilina; es efectiva contra la mayoria
de las bacterias Gram-positivas y algunas Gram-negativas. Sélo es efectiva contra
microorganismos que estan en fase de reproduccion .Acttia por que penetra a
célula bacteriana y se une a la fraccion ribosomal 50s para inhibir la sintesis
proteica. El estereato y el estolato de eritromicina se absorben rapidamente en el
tubo digestivo, especialmente con el estémago vacio. Se une importantemente a
las proteinas plasmdticas y se distribuye en todo el organismo, se metaboliza en el
higado, se elimina en la bilis y orina. Su vida media es de 1.4 a 2 hrs.

Via de administracion y dosis :

Adultos v.o. de 250 mg a 1gr cada 6 hrs por 7 dias

Nifios v.0. 30 a 50 mg/kg7dia en 4 dosis.

Contraindicaciones, en el embarazo, en hipersensibilidad, en enfermedad hepatica
y debe evitarse la administracion simultanea con ia penicilina.

Efectos colaterales : nausea , vomito, pirosis, diarrea, ocasionalmente urticaria,
fiebre ,eosinofilia, hepatitis colestatica y sordera reversible.
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Presentaciones :

Cépsuias y tabletas de 250 mg de estereato al igual que suspension de 250 mg.
Etilsuccinato suspensién de 400 mg , tab de 600 mg.

Estolato capsulas de 250 mg y tab de 500 mg. **

Clindamicina antibidtico semisintético que se fija a la fraccion 50s de los
ribosomas bacterianos e impide la uniéon de péptidos y en consecuencia la sintesis
proteica . Es efectiva contra la mayoria de las bacterias Grampositivas excepto
enterococos y es efectivo también contra anaerobios Gramnegativos bacteroides y
fusobacterium. Se absorbe rapidamente en el intestino y alcanza concentraciones
plasmaticas maximas en 60 min. Se une importantemente a las proteinas
plasmaticas y se distribuye por todo el organismo, excepto en el liquido
cefalorraquideo. Alcanza concentraciones elevadas en hueso, bilis y orina. Se
metaboliza en higado y se elimina en orina, bilis y leche materna. Su vida media
es de 2-3 hrs.

c{ones en hlpersen5|b1l|dad al farmaco, insuficiencia hepatica,

lnsuf C|enc1a renal severa, enfermedad gastrointestinal ( colitis ulcerativa, enteritis

: '.kreglonal )A durante el embarazo y la lactancia .

'Efectos colaterales estas diarrea persistente, nausea, vomito,

dolor abdomnnal mal sabor de boca, la presencia de diarrea que puede ser
: sangumolenta fiebre, debilidad y pérdida de peso, puede ser indicativo de colitis
vseudomembranosa en cuyo caso hay que suspender el tratamiento
inmediatamente.

Presentaciones :

Solucién inyectable cada ml contiene 150 mg de clindamicina. #*%
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"Doble esquema o :

b Nlnos metronldazol 13 a35 mglkg/dla v.oy
Fenox:metllpemcmna 40 000 a 80 ‘000 u/kg/dia c/6 hrs.

Adultos metronidazol 500 mg c/hrs y fenoximetilpenicilina 800
000 u c/6hrs. -

Triple esquema

Adultos metronidazol 500 mg clBhrs

Fenoximetilpenicilina 800 000 u c/6hrs

Gentamicina i.m. 5 a 7 mg/kg cada 8 hrs, #4
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) Clrugia lnadecuada :

VDepreSIon del ‘sistema lnmune :

Cuerpo extrafio

Problemas con el antlblotlco (paciente no cooperador,
medicamentos caros, Dx bacteriano erroneo, antibiético

equivocado. ¥
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CONCLUSIONES:

1. El procedlmle ! o quu'urglco mas reahzado en Ia facultad de Odontologia en el

‘3. La mfeccmn e ,mlxta p T croblana con domlnlo de Ios anaerov io

4, Con un. dx y tx oportuno se evntan complicaciones que ponen en pehgro la vuda‘
del paCIente
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