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INTRODUCCION

En este trabajo, describiremos métodos de diagnoéstico vy
procedimientos quirurgicos que nos permitiran llevar a cabo la
localizacion y extraccion de dientes retenidos dentro del maxilar y la
mandibula, comenzando desde un buen diagndstico hasta llevar a

nuestro paciente a un postoperatorio adecuado y sin complicaciones.

Para llegar a un buen diagnéstico debemos tener los conocimientos
basicos, como son la anatomia, la patologia, la interpretacion
radiografica; es muy importante el conocimiento y el dominio de la
técnica quirdrgica para poder aplicarla en los diferentes casos; el
conocimiento farmacolégico es importante ya que nuestro tratamiento
implica la administracion de farmacos, y en caso de presentarse
alguna complicacion estaremos capacitados para resolveria.

Los terceros molares, caninos y algunos dientes supernumerarios son
los que encontramos con mayor frecuencia retenidos. La retencion de
cualquier diente, ya sea en el maxilar o en la mandibula puede
producir una serie de complicaciones que pueden variar en aspecto o
intensidad, y se presentan en distintas edades y en ambos sexos, es
muy importante el saber diagnosticar para asli evitarlas y si ya estan
presentes poder brindarles un tratamiento adecuado.



1. ANATOMIA

1.1 MAXILAR

Hueso par, de forma cuadrilatera, ligeramente aplanada de fuera hacia
adentro, presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordes y
cuatro angulos.!?34

Cara interna. En la parte inferior, destaca una saliente horizontal
llamada proceso palatino, el cual al articularse con el del lado opuesto
constituye el piso de las fosas nasales y la boveda palatina. En su
parte anterior se ve el conducto palatino. Por arriba del proceso
palatino presenta sucesivamente, siguiendo de atras hacia delante
rugosidades para la articulacion del hueso palatino, el orificio del seno

maxilar, el canal nasal y el proceso ascendente.

Cara externa. Encontramos en su parte anterior a nivel de los
incisivos, la fosita mirtiforme, limitada por detras por la eminencia
canina. Toda la parte restante esta ocupada por una gran eminencia
que es el proceso piramidal, que tiene forma prismatica triangular, su
base forma cuerpo con el hueso y su vértice, rugoso, se articula con el
hueso malar; su cara superior, plana, forma parte del piso de la orbita,
en ella se ve el canal infraorbitario; su cara anterior presenta el agujero
infraorbitario; su cara posterior, ligeramente convexa, forma parte de la
fosa cigomatica, en ella se ven los agujeros dentarios posteriores; su
borde inferior concavo y redondeado se dirige hacia el primer molar;
su borde anterior forma parte del reborde orbital; su borde posterior
corresponde al ala mayor del esfenoides formando la hendidura

esfeno maxilar.



Bordes. E! borde anterior, es muy irregular, presenta de abajo hacia
arriba

La semiespina nasal anterior, la escotadura nasal y el borde anterior
del proceso ascendente. El borde posterior, es grueso y redondeado,
constituye la tuberosidad del maxilar. Libre por arriba, se articula el
proceso pterigoideo del esfenoides y con la porcion vertical del
palatino, entre la tuberosidad y el palatino se encuentra el conducto
palatino posterior. El borde superior, es muy delgado, en este se
articula el lagrimal, el hueso plano del etmoides y el proceso orbitario
del palatino. El borde inferior presenta los alvéolos de los dientes.

Angulo superior esta formado por el proceso_ascendente, el cual su
base forma cuerpo con el hueso y su vértice es rugoso, se articula con
el proceso orbitario del frontal, su cara interna forma parte de las fosas
nasales, su borde anterior rugoso se articula con los huesos nasales,
su borde posterior limita por dentro el contorno de la orbita, en este
borde se ve el canal que con el lagrimal forman el canal lacrimonasal.

Conformacion interna. Seno maxilar. En el centro del hueso se
encuentra una excavacion de la misma forma que el hueso que es el
seno maxilar o- antro de Highmore. Tiene forma de una piramide
cuadrangular, cuyo vértice del proceso piramidal y su base

corresponde al orificio de entrada.

1.2 MANDIBULA

Hueso impar, medio, simétrico, situado en el tercio inferior de la cara,

se divide en una parte media 0 cuerpo y dos partes laterales o ramas.
1,234



Cuerpo. Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia
atras, se estudian en el una cara anterior otra posterior y dos bordes

uno superior y otro inferior..

Cara anterior. Presehta’_éﬁ"ia linea media la sinfisis mentoniana, la
cual termina en :su pahé inferior con una pequeda prominencia
piramidal Il_amaida;e:r‘ninencia mentoniana; a la derecha e izquierda de
la sinfisis; una Iin'ea‘ aééendente. la linea oblicua externa, que va de la
eminencia ‘mehtoniana al borde anterior de la rama; un poco arriba de
ésta linea, ‘a nivel del segundo premolar, encontramos el agujero

mentoniano.

Cara - posterior. Presenta en la linea media cuatro eminencias
dispuestas dos y dos, son las apdfisis geni; una linea oblicua
ascendente, la linea oblicua interna o milohioidea; por arriba de esta
linea y un poco por fuera de las apofisis geni se encuentra la fusa
sublingual; por debajo de esta misma linea a nivel de los molares
encontramos la fosa submandibular.

Borde superior o alveolar. Se encuentran las cavidades de los

alvéolos dentarios.

Borde inferior. Redondeado y obtuso, presenta en su parte interna,
inmediatamente por fuera de la sinfisis, la fosita digastrica. En su parte
externa, donde comienzan las ramas, se encuentra un pequefio canal

por el cual pasa la arteria facial.

Ramas. Son cuadrilateras, mas altas que anchas, y estan
oblicuamente dirigidas de abajo hacia arriba y de adelante hacia atras,

cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes.



Caras de la rama. La cara externa, es plana, presenta en su parte
inferior rugosidades para la insercion de!l misculo masetero. La_cara
interna presenta en su centro un orificio que es la entrada de! conducto
dentario. En el borde de este orificio, por delante y abajo se encuentra
una laminilla de forma triangular lamada lingula o espina de Spix. De
la parte posteroinferior de este orificio parte un canal oblicuamente
descendente, el canal milohioideo. Toda la parte inferior de esta cara
presenta rugosidades para la insercién del musculo pterigoideo medial

o interno.

Bordes de la rama. Borde_Anterior. Es concavo, formando un canal.
Borde Posterior. Tiene la forma de una S italica, redondeado y obtuso,
esta en relacion con la pardtida. Borde Superior. Este presenta en su
parte media, una escotadura, la escotadura sigmoidea, por la cual
pasan el nervio y los vasos masetéricos. Por delante de esta
escotadura se levanta una eminencia llamada proceso coronoideo,
donde se inserta el muasculo temporal. Por detras de la escotadura
sigmoidea se encuentra otra eminencia la cual es el condilo de la
mandibula; este es elipsoide. Aplanado de adelante hacia atras, y con
su eje mayor dirigido oblicuamente de fuera hacia adentro y de
adelante hacia atras; esta sostenido por una porcién mas estrecha, el
cuello del condilo, en cuyo lado interno se encuentra una depresion
rugosa donde se inserta el musculo pterigoideo lateral o externo. El
borde inferior sé continua con el del cuerpo. El punto saliente que se

encuentra por detras de la rama constituye el angulo mandibular.

Conformacion interna. El conducto dentario inferior. Comienza en la
espina de Spix de ambos lados y se dirige oblicuamente hacia abajo y
adelante hasta el segundo premolar, dividiéndose en este punto en
dos uno externo que es el conducto mentoniano que termina en el
agujero mentoniano, y otra interna que es el conducto incisivo que

termina debajo de los dientes incisivos.



1.3 MUSCULOS MASTICADORES

1.3.1 MUSCULO MASETERO

Este es un musculo corto, grueso, adosado a la cara externa de la

mandibula.

Inserciones. Comprende dos fasciculos. El superficial se extiende
del borde inferior del proceso cigomatico al angulo de la mandibula,
y el profundo desde el arco cigomatico hasta la cara externa de la

rama mandibular.

Accion. Participa en la elevacion de la mandibula para el cierre. Su
irrigacion esta dada por la arteria maxilar interna (maseterina
descendente) y de una colateral de la arteria facial (maseterina
ascendente). Su inervacion esta dada por e! nervio maseterino

rama del mandibular, '3

1.3.2 MUSCULO TEMPORAL

Es un muasculo aplanado, triangular o en abanico, ocupa la fosa

temporal.

inserciones. Por arriba se inserta en la linea curva temporal inferior,
la fosa temporal, la aponeurosis temporal y el arco cigomatico.
Desde estos puntos se dirigen hacia el proceso coronoides de la

mandibula.

Accion. El fasciculo anterior y medio, compuestos por fibras
verticales, realizan elevacion de la mandibula. El posterior cuyas
fibras son oblicuas hacia abajo y hacia delante realiza retrucion.



Inervacion. Tres nervios temporales profundos; anterior, medio y
posterior, ramas del nervio mandibular. Estad irrigado por las

arterias temporales profunda anterior y media y por la superficial.
1,234

1.3.3 MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL O EXTERNO

Tiene forma coénica, de la cual la base se encuentra dirigida hacia
el craneo y el vértice hacia el condilo mandibular.

Inserciones. Esta constituido por dos fasciculos uno superior o
esfenoidal que se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides
que forma la fosa cigomatica; el fasciculo inferior se inserta en la
cara externa de la lamina externa del proceso pterigoideo. De aqui
los dos fasciculos se dirigen hacia atras y hacia fuera, se unen y se
insertan en el cuello del condilo y en el menisco articular.

Accion. La contraccién simultanea de los dos musculos proyecta la
mandibula hacia delante y la contraccién de uno de ellos, hace un

movimiento lateral.

Inervacion. Esta dada por el nervio temporobuca!, rama del

mandibular. Esta irrigado por la arteria pterigoidea rama colateral

de la maxilar interna. '



1.3.4 MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL O INTERNO
Esta situado por dentro de la rama mandibular.

Inserciones. Se inserta en la fosa pterigoidea. Desde aqui se dirige
hacia abajo, atras y afuera, para insertarse en la cara interna de la
rama mandibular, angulo y en donde terminan las fibras del

masetero formando con este la hamaca pterigomaseterina.

Accion. Realiza elevacion de la mandibula. Inervado por el nervio
mandibular. Su irrigacion estd dada por la arteria pterigoidea

colateral de la maxilar interna. 234

1.4 ARTERIAS RELACIONADAS CON MAXILAR Y MANDIBULA

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Esta es una rama terminal de la carédtida externa. Ramas
colaterales descendentes. Estas son cinco, la_arteria dentaria
inferior, que penetra por el conducto dentario, de donde sale por el
agujero mentoniano; por fuera del conducto dentario, da ramas ai
musculo pterigoideo interno y al misculo milohioideo por medio de
la arteria milohioidea, que se aloja en el canal de la cara interna de
la mandibula; dentro del conducto da ramas para el hueso y para
cada uno de los dientes; a nivel del agujero mentoniano, da la rama
incisiva, que sigue el conducto hasta los incisivos, y una rama
mentoniana, que sale del agujero para irrigar la region mentoniana;
la_arteria maseterica, que irriga la porcion superior del masetero; la



arteria_bucal, que irriga la regidon del buccinador; la_arteria
pterigoidea, que irriga al muasculo pterigoidec externo y una

accesoria al pterigoideo interno; la_arteria palatina_superior, que
pasa por el conducto palatino posterior y que irriga el paladar duro.

Ramas colaterales anteriores. Estas son dos, |2 arteria alveolar,
que tiene ramas que se introducen en los conductos dentarios
posteriores del maxilar y se distribuyen por los dientes; |la_arteria
infraorbitaria, pasa por la hendidura esfeno maxilar, y entra en el
conducto infraorbitario y se distribuye en la parte externa de la
orbita y una rama dentaria anterior para irrigar a los dientes

anteriores.

Rama terminal. Arteria esfeno palatina, pasa por el agujero esfeno
palatino y se distribuye por el tabique nasa! (rama interna), y rama

externa por los cornetes, los meatos y los senos frontal y maxilar.
1234

ARTERIA FACIAL

Rama colateral de la carétida externa. Nace por arriba de la arteria
lingual y se dirige hacia arriba y adelante para alcanzar el borde
anterior del masetero, y se dirige hacia el surco nasogeniano.

Ramas de la porcién cervical. Son cuatro: palatina inferior, para la

amigdala; pterigoidea para el musculo pterigoideo interno;
submandibular para la glandula submandibular; submentoniana
para el mentén.

Ramas de ia porcién facial. Son cuatro: maseterina inferior para el
masetero; coronaria inferior y superior que forman un circuio



alrededor del orificio bucal; arteria del ala de la nariz para el ala y el

dorso de la nariz. '***

1.5 NERVIOS RELACIONADOS CON EL MAXILAR Y LA MANDIBULA

La inervacibn va a estar dada por el V par craneal, o nervio
trigémino. Origen aparente. Parte lateral de la protuberancia anular.
Origen real. Raices sensitivas del ganglio de Gasser y motoras de
los nlcleos masticadores principal y accesorio. Este es un nervio
mixto; tiene dos raices, una sensitiva y una motora. En el trayecto
de la raiz sensitiva presenta un ganglio importante, el ganglio
trigeminal o de Gasser. En este punto emite tres ramas que son los

nervios oftalmico, maxilar y mandibular.

Por sus fibras sensitivas, el trigémino inerva la totalidad de los
tegumentos de la cara, las mucosas (conjuntivas, nasal, sinusal y
bucal), los dientes, las articulaciones alveolo dentarias y
temporomandibulares, y la mitad anterior de la cabeza. Sus fibras

motoras inervan a los musculos masticadores. '

1.5.1 NERVIO OFTALMICO

El oftalmico es sensorial llega a la orbita por la hendidura
esfenoidal, se divide en tres ramas: el lagrimal, este se dirige hacia
la glandula tagrimal. También inerva la conjuntiva y la piel del
angulo externo del ojo; el nasociliar cruza la cavidad orbital en
direccion anterior y media, las ramas terminales inervan la
membrana mucosa de la parte supero anterior de la cavidad nasal



y la piel entre la nariz y el angulo interno de! ojo; el frontal continda
en la direccion del tronco del nervio oftadlmico, se divide en la
cavidad orbitaria en el nervio supraorbitario que inerva la piel del
parpado superior, la frente y la region anterior del cuero cabelludo y
el nervio supratroclear que sale del nervio frontal en el fondo de la
orbita y se acerca al angulo superior interno de la érbita para

inervar el parpado superior y la frente, 2

1.5.2 NERVIO MAXILAR

Se origina en el ganglio de Gasser, por fuera del nervio oftalmico
formando con éste un angulo de 45 grados; pasa por la fosa
craneal media, el agujero redondo, la fosa pterigomaxilar, donde
cambia de direccién hacia fuera y hacia delante, pasa por el piso
de la drbita y finailmente emerge por el agujero infraorbitario donde
se abre en un penacho de nervios destinados a la conjuntiva, a la

piel del parpado inferior, a la mejilla y a la nariz.

Nervio__esfeno palatino. Nace del nervio maxilar en la fosa
pterigopalatina; se dirige hacia abajo y un poco hacia adentro, pasa
por delante del ganglio esfenopalatino o de Meckel al que se una

por medio de pequeias anastomosis.

Nervio naso palatino. Acomparia a la arteria esfeno palatina con la
cual penetra en la fosa nasal, recormre el tabique nasal hasta el
conducto naso palatino por donde ilega al paladar, inerva el tercio
anterior del paladar duro y se anastomosa con el nervio palatino

anterior.

13



Nervio palatino anterior. Recorre el conducto palatino posterior
hasta la boveda palatina. Inerva la mucosa palatina del maxilar,
hasta el primer premolar, donde se anastomosa con el nervio naso

palatino.

Nervio palatino _medio. Pasa a través de un conducto palatino

accesorio hasta el velo del paladar.
Nervio palatino posterior. Al igual que el anterior, llega al velo del
paladar por un conducto accesorio. Ambos inervan la mucosa de la

cara inferior del velo del paladar.

Nervios_alveolo dentarios posteriores. Son dos o tres, nacen del

nervio infraorbitario. Estos penetran en los conductos alveolo
dentarios posteriores e inervan al segundo y tercer molar, asi como

las raices palatina y disto vestibular del primer molar.

Nervio alveolo dentario medio. Se origina en el nervio infraorbitario,

recorre la pared externa del seno maxilar e inerva la raiz

mesiovestibular del primer molar y los dos premolares.

Nervio alveolo dentario anterior. Nace en el nervio infraorbitario,
desciende por la pared externa det seno maxilar y emite una rama
ascendente hacia la mucosa de la parte antero inferior de la pared
externa de las fosas nasales y una rama descendente que inerva a

los incisivos y al canino superiores.

El nervio Maxilar inerva: la piel de la mejilla, del parpado inferior,
del ala de la nariz y del labio superior; la mucosa del paladar, de la
parte antero inferior de las fosas nasales; los dientes y la encia

superior, 11234

14



1.5.3 NERVIO MANDIBULAR

Es la tercera rama del trigémino, o rama mixta; la raiz motora se
incorpora al nervio mandibular cuando éste abandona el ganglio de
Gasser, con el que se anastomosa mediante el plexo de Santorini.
Recorre un breve trayecto por la fosa craneal media, atraviesa el
agujero oval y sale a la fosa infratemporal, donde se divide en dos

troncos uno anterior y otro posterior.

Nervio alveolo dentario inferior. Es la mas gruesa de las ramas del

tronco posterior. Desde su nacimiento se dirige hacia abajo y hacia

delante entre la aponeurosis y el musculo pterigoideo externo y la
rama de la mandibula. Antes de entrar en el conducto dentario, se
relaciona por delante con el nervio lingual, por dentro con la cuerda
del timpano, y por fuera con la arteria maxilar interna y por detras
con la arteria dentaria inferior. Dentro del conducto inerva a ios
dientes inferiores y al hueso hasta el agujero mentoniano en donde
se divide en sus dos ramas terminales. Nervio mentoniano. Emerge
de la cara externa de la mandibula por agujero mentoniano y por
dentro del mlsculo cuadrado del menton, inerva la piel del menton,
la encia y el labio inferior. Nervio incisivo. Este continta con el
trayecto del conducto hasta la sinfisis mentoniana, inerva a los

incisivos y canino inferiores.

Nervio bucal. Se orienta hacia abajo y hacia detante, entre la rama
de la mandibula y el musculo buccinador y la bola adiposa de
Bichat. Atraviesa el musculo buccinador sin inervarlo y se distribuye
por la mucosa yugal y la cara vestibular de la encia de los dientes

posteriores.

Nervio lingual. Esta situado por delante del nervio dentario inferior,
sigue un trayecto descendente al principio, entre los musculos



pterigoideos; después se hace horizontal, pasa por debajo de la
mucosa del piso de boca, colocado por fuera del hipogloso y por
arriba de la glandula submandibular, liega hasta la punta de la
lengua, después de haber pasado entre el musculo lingual del
geniogloso. Tiene cuatro anastomosis: con el dentario inferior, con
el facial, con el hipogloso y con el milohiocideo. EI nervio lingual se
distribuye por la mucosa lingual en sus dos tercios anteriores, por
el velo del paladar y dos pequefias masas ganglionares: el ganglio

sublingual y el ganglio submandibutar'*3*

1.6 CAVIDAD ORAL

La cavidad oral esta situada en el tercio inferior de la cara, entre las
fosas nasales y la region suprahioidea.

La cavidad oral deriva del estomodeo, o boca primitiva del embridn,
y constituye el primer tramo del aparato digestivo. En ella se
efectua la masticacion de los alimentos, se inicia la digestiéon y la
deglucién de los mismos. Ademas, contribuye a la fonacion, en
tanto que el sonido laringeo se articula con ella, dando lugar al

lenguaje.'?

La cavidad oral esta constituida por un esqueleto 6seo formado por
el hueso maxilar y la mandibula, por los dientes; los cuales los
cuales mantienen su unidén por articulaciones que les permiten
realizar su funcibn masticatoria gracias a  sistemas
neuromusculares especificos ordenados en torno a estas
estructuras y originando las paredes de la cavidad oral, ala cual

vierten su secrecion las glandulas salivales.'®



L.a cavidad oral esta limitada por delante por y a los lados por
repliegues musculo membranosos que son los labios y las mejillas,
por arriba por el paladar, por debajo por el piso de boca sobre el
cual esta situada la lengua y por atras por el velo del paladar y las

amigdalas.

Los dientes y los procesos alveolares dividen a la cavidad oral en
dos porciones: la cavidad oral propiamente dicha y el vestibulo; la
cavidad queda situada en el interior de las arcadas. Y el vestibulo
esta situado entre las arcadas y las paredes anterior y laterales de

la cavidad oral.'?

1.7 DIENTES

El hombre es considerado heterodonto, porque posee dientes
morfolégicamente diferentes, estan implantados simétricamente,
por pares, en los procesos alveolares del maxilar y la mandibula y
permiten la masticacion de todo tipo de alimento. 2

También se considera difiodonto porque tiene dos denticiones; la
primera consta de 20 dientes y la segunda de 32 dientes.

En la primera denticion existen por cada hemiarcada 2 incisivos, 1
canino y 2 molares; y en la segunda denticion, por hemiarcada
encontramos 2 incisivos, 1 canino, 2 premolares y 3 molares. '2

Los dientes incisivos permiten cortar, los caninos desgarrar, y los
premolares y molares triturar.
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Caracteristicas generales. Los dientes constan de una corona, la
cual esta cubierta por esmalte, es la parte que es visible en la
cavidad oral; la raiz es la parte mediante la cual se implanta el
diente en el proceso alveolar; y una zona intermedia conocida

como cuello del diente.

Estructuralmente, los dientes estan formados por una porcién
central llamada pulpa, alojada en una cavidad rodeada por la
dentina, la cual estd cubierta por esmalte en la corona y por

cemento en la raiz.

Se puede considerar en la corona di los dientes una cara
vestibular, en contacto con el vestibulo bucal; una cara lingual, que
se relaciona con la lengua, a esta también se le llama palatina en
los dientes superiores; dos caras proximales, una mesial que es la
mas cercana a la linea media y otra distal que es opuesta; y la cara
o borde que se relaciona con los dientes antagonistas se conoce
como borde incisal en los

dientes anteriores y cara oclusal en los premolares y molares. '8

Caracteristicas diferenciales. Los incisivos presentan una corona
de forma trapezoidal con la base menor curvilinea dirigida hacia el
cuello del diente y una base mayor rectilinea, que constituye el
borde incisal. Su cara vestibular es convexa en ambos sentidos y la
lingual es céncava en sus dos tercios incisales y el tercio cervical
es convexo ya que se encuentra el cingulo; su raiz es Unica y solo
presentan un conducto radicular. Los caninos tienen forma conica,
presenta en su cara lingual una pequenia cresta roma y vertical,
que se extiende hasta el vértice de la cuspide; la raiz es Gnica y
voluminosa, en el maxilar levanta la superficie formando la
eminencia canina, es el diente mas largo de la arcada. Los

premolares tienen forma cuadrangular y presentan dos clspides de
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desigual desarrollo en su cara oclusal; por lo general son
unirradiculares con excepcion del primer premolar superior que
presenta dos raices una vestibular y otra palatina, sus conductos
radiculares pueden ser dos aun cuando sean unirradiculares. Los
molares superiores tienen una corona mas extendida en sentido
vestibulo lingual; su cara oclusal tiene cuatro cuspides dispuestas
en cruz, presentan tres raices dos vestibulares y una palatina. Los
molares inferiores son mas amplios en sentido mesiodistal, el
primero presenta cinco cuspides dos linguales y tres vestibulares, y
el segundo y tercero cuatro clspides; presentan dos raices, una

mesial y otra distal.'®
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2. MICROBIOLOGIA ORAL

La cavidad oral, nunca es estéril, se encuentra colonizada por una
flora bacteriana normal estable y bien definida. Aunque hay ciertas
bacterias libres en la saliva, la mayoria se encuentran adheridas a la
mucosa y a los tejidos duros de la boca (6rganos dentarios). A esta
flora se le denomina residente o natural y constituye el ecosistema de

la cavidad oral.®

El papel de esa flora normal en la cavidad oral es controvertido, pero
parece ser que desarrolla una importante funcion en los mecanismos
de defensa local de la superficie mucosa, previniendo la colonizacion y
la invasion de la cavidad oral por microorganismos mas patogenos. No
obstante, el mismo grupo de microorganismos posee el potencial de
convertirse en patégeno en ciertas condiciones clinicas. La presencia
de una infecciéon provocada por alguno de estos microorganismos va a
depender de la interaccién entre el huésped y el microorganismo. °

Factores que regulan la flora oral segin G.W. Burnett.

Medio ambiente. La cavidad oral es un espacio muy accesible para
permitir la colonizacion de una gran cantidad de microorganismos, que
proceden de diversos medios como son: el agua, aire, alimentos,
manos, etc. En el recién nacido, la microflora de la cavidad oral se
compone cualitativamente de gérmenes aerobios y en menor
proporcion de bacterias anaerobias facultativas. Con la erupcion
dentaria, aumenta la proporcion de bacterias anaerobias, en especial
en espacios interproximales y surco gingival. La cavidad oral tiene una
temperatura de 35° a 36° tiene un ambiente humedo, diferentes
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presiones de oxigeno y contacto directo con los alimentos, todo esto
influye para el mejor desarrollo de los microorganismos. Las
enfermedades locales pueden ser otro cofactor, en la flora normal
existe una baja proporcion de bacterias acidofilas, que aumentan con
la presencia de procesos cariosos, enfermedad periodontal, etc. *

Saliva:
. Disminucion del flujo.
> “Disminucion o aumento del pH.

Y

Compuestos organicos de la saliva.
Aportacion de factores antimicrobianos como enzimas y

\4

anticuerpos.
Dieta. Alta ingesta de carbohidratos.

En la cavidad oral se encuentra la poblacién bacteriana mas compleja
de la region de cabeza y cuello, debido a la existencia de varios
microorganismos, cada uno con una flora normal especifica. ¢

Lengua y saliva. La saliva humana adulta contiene 6 por 10
m}icroorganis:mo‘s por ml. En la superficie lingual se encuentra el mayor
nimero de gérmenes. Los microorganismos predominantes del dorso
de la lengua son: estreptococos del grupo viridans y salivarus.

Placa dentaria. Se puede definir como una masa de microorganismos
que se adhiere fuertemente a la superficie del diente. El 90% de la
masa lo constituyen los microorganismos y estan incluidos en una
matriz organica de glucoproteina salival y productos microbianos. La
media total es de 250 billones de microorganismos por gramo de peso
humedo con una media de 46 billones de anaerobios y 26 billones de
aerobios. Los microorganismos se cultivan a los 5§ minutos de la
limpieza, siendo el s. Sanguis la primera bacteria en colonizar, a los
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pocos dias aparecen neisseria, bacilos grampositivos y formas
filamentosas, a la semana se detectan vibrones anaerobios y

espiroquetas. *

Sarro gingival. La placa gingival impide la salida del fluido crevicular,
y la entrada de saliva. Esto favorece el crecimiento de bacterias
anaerobias, encontrando espiroquetas, fusobacterias, bacteroides,
vibriones, difteroides, peptoestreptococos y actinomices entre otros.

En general en la flora normal de la cavidad oral las bacterias aerobias
predominantes son los estreptococos beta hemoliticos, seguidos
debranhamella, haemophilus y niesseria. Las bacterias anaerobias
mas importantes son bacilos. gramnegativos, bacteroides,
fusobacterium, y cocos grampositivos como los peptostreptococos.
Desde el punto de vista de las infecciones, pocas de estas bacterias
son importantes, la mayoria de las infecciones son de etiologia mixta. ®

Infeccion. Es el problema siempre presente en la cirugia bucal, una
boca cronicamente infectada, o que contiene mucho sarro gingival, es
un campo malo para operar. La irritacion cronica que producen el sarro
y la caries dental, disminuye la resistencia normal del huésped y la
regidn es mas susceptible a la infeccion. Las bacterias frecuentemente
destruyen las facultades protectora y reparadora del coagulo
sanguineo y evitan la consolidacion normal de los tejidos adyacentes.
Operar una boca con alteraciones de este tipo es comprometer el
estadb general del paciente ya que los espacios aponeurodticos de
cabeza y cuello pueden ser invadidos facilmente, lo que podria
ocasionar una septicemia si las bacterias son muy virulentas. ¢
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Aerobios, anaerobios
facultativos

microaerdfilos

Anaerobios

Estreptococos salivarus Peptostreptococos

cocos M}:}ans ;:Ar)aerobius
itis icros

GRAMPOSITIVOS Milleri Prevotii

Sanguis Peptococos

Enterococo faecalis Niger

Estomatococo

musilaginosus

Estafilococos aureus

Epidermidis

Saccharolyticus

Neisseria Veillnella
cocos moraxella acidaminococos
GRAMNEGATIVOS

Capnocytophaga Prevotella

Eikenella Mitsoukella
BACILOS

Campylobacter Campylobacter
GRAMNEGATIVOS kingelia Willinella

Pophyromonas

Selenomonas
Fusobacterium
Bacteroides
Leptotrichia
Centipeda

BACILOS
GRAMPOSITIVOS

Lactobacilos
Filamentosos
Bacterionema
Rothia
Propionibacterium
Eubacterium
bifidobacterium

COCOBACILOS
GRAMNEGATIVOS

Haemophillus
actinobacillus

ESPIROQUETAS
GRAMNEGATIVAS

Treponemas
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3 CRONOLOGIA DE LA ERUPCION (Thibault-Lambert)

Primera denticion.

-

V¥V VoYY

\4

Incisivos centrales inferiores: 8 meses.
Incisivos centrales superiores: 10 meses.
Incisivos laterales superiores: 12 meses.
Incisivos laterales inferiores: 14 meses.
Primeros molares: 16 meses.

Caninos: 18 meses.

Segundbs molares: 20 — 30 meses

Pueden variar hasta dos meses.

Segunda denticion.

Y VY ¥

Y

Y v Yy

Y

Primeros molares: 6 afos.

Incisivos centrales inferiores: 6 afos.
Incisivos centrales superiores: 7 afos.
Incisivos laterales: 8 afos.

Primeros premolares: 9 anos.
Caninos: 10 afios.

Segundos premolares: 11 afos.
Segundos molares: 12 afios.
Terceros molares: 18 afos.

Pueden variar hasta un aiio.®
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4. RETENCIONES DENTARIAS

No erupcion: Es aquel organo dentario que ain no ha perforado la
mucosa oral y por tanto no ha adquirido su posicion normal en la arcada.

Incluye impactados e incluidos. ¢

Retencién: Organo dentario que pasado su tiempo de erupcion, por
alguna causa no puede erupcionar, quedando atrapado dentro de maxilar
o mandibula; ya sea provocado por hueso, mucosa o dientes

adyacentes.’?

Impactado: Es aquel! 6rgano dentario que ain no ha erupcionado parcial
o totalmente en el tiempo esperado. El saco pericoronario puede estar, o
no, abierto en la boca, pero e! trayecto normal de erupcion esta interferido
por un obstaculo mecanico: que puede ser otros dientes, hueso, fibrosis o

patologias. '%®

Incluido: El 6rgano dentario incluido es aquel que ha perdido fuerza de

erupcion, y se encuentra retenido, rodeado aun de su saco pericoronario

intacto y de un lecho éseo. '*°

Ectopia: Se aplica este término al 6rgano dentario que se encuentra

incluido en mala posicién, pero cercano a su lugar habitual. '*'6

Heterotopia: Es una inclusion en una posicion mas alejada a su
localizaciébn normal, como Orbita, seno, apofisis coronoides o céndilo

mandibular. '8
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4.1 ETIOLOGIA

FACTORES LOCALES

Los mas importantes son:

A\

Y VvV Y

A4

Aumento de la densidad del hueso circundante.

Inflamacién crénica de largo tiempo de evolucion, con
aumento de la mucosa de recubrimiento.

Falta de espacio en la arcada. -
Persistencia de érganos dentarios de la primera denticion.
Perdida prematura de la primera denticion. '
Presencia de patologias asociadas. 4

FACTORES GENERALES

Puede deberse a diferentes causas:

YVVY VY VY

Alteraciones endocrinas. (hipotiroidismo).
Alteraciones metabdlicas. (raquitismo).
Hereditario.

Disostosis cleidocraneal.

Displasias fibrosas. '
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Patologias mas frecuentes.
Ameloblastoma

Es una lesion que presenta mayor incidencia en adultos, la edad
promedio es de 35 a 45 afios. El tumor deriva del epitelio que se relaciona
con la formacion de dientes; las posibles fuentes epiteliales incluyen el
6rgano del esmalte, restos odontogénicos (restos de Malasses, restos de
Serres), epitelio reducido del esmalte y la capsula epitelial de los quistes
odontogénicos, en especial del quiste dentigero, se desconocen los
factores desencadenantes para que estos epitelios sufran una
transformacion neoplasica. La lesion se desarrolla en cualquier region de
la mandibula o del maxilar, pero afecta con mayor frecuencia zona molar
dela mandibula y las regiones molares del maxilar. Suelen ser
asintomaticos y se descubren mediante exadmenes radiograficos de rutina
o por expansion asintomatica de las corticales. Desde el punto de vista
radiografico; se describe como proceso osteolitico y puede ser unilocular
o multilocular. Los bordes radiograficos estan bien definidos y esclerdticos
por el crecimiento lento del tumor.

Histolégicamente se clasifican en Ameloblastomas:

v

Plexiforme
Acantomatoso
Fusiforme

Y Y v

De células basales

v

De células granulares

Tratamiento. La primera consideracion es saber si la lesion es sdlida
multiquistica, uniquistica o extraosea. En lesiones grandes, se indica
extirpacion o reseccion del bloque. En las lesiones uniquistiucas
pequefias se recomienda la enucleacién. La recurrencia con tratamiento
de curetaje es del 50%.5°

27



Mixoma.

Es de naturaleza y origen mesenquimatoso, puede utilizarse el término
*mixofibroma” cuando presenta grandes cantidades de colagena. En
ocasiones es infiltrante, agresivo y puede presentar recurrencia. La lesion
afecta a individuos desde los 10 a 50 afios con un promedio cercano a los
30 ainos. Se localiza tanto en maxilar como en mandibula con la misma
frecuencia. Desde el punto de vista radiografico es siempre radiolucido,
aunque puede variar desde una lesion bien circunscrita hasta una difusa.
A menudo es multilocular con un patron en sacabocado. Produce
expansion cortical, mas que perforaciéon y desplazamiento de las raices.
El tratamiento de eleccidn es la extirpacion quirtirgica de la lesion, ya que
por su consistencia blanda y gelatinosa, el curetaje es inadecuado para

extirpar por completo la lesion. 89

Queratoquiste

Es un quiste con revestimiento epitelial queratinizado. Ocurre con mayor
frecuencia en la segunda o tercer décadas de la vida, pero puede
aparecer en un amplio intervalo de edades. Afecta predominantemente a
la mandibula, en proporcién de 2 a 1 con respecto al maxilar. Se localizan
con mayor frecuencia en la region posterior del cuerpo y en la rama
mandibular.

Radiograficamente, la lesibn caracteristica es radiolucida, bien
circunscrita y presenta bordes radiopacos delgados. Puede ser
multilocular, sin embargo la mayor parte es unilocular y mas del 40% es
adyacente a la corona de un diente retenido, puede producir expansion
osea.

Tratamiento. La excisién quirargica con raspado oOseo periférico u
osteotomia se prefiere como método de tratamiento. Este medio mas
agresivo para una lesién quistica se basa en el hecho de la alta
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proporcion de recurrencia que va de 5 a 62%. La razén no es clara, sin
embargo se sugiere que quedan fragmentos epiteliales pequerfios

@ 0

satélites, al igual que en otros quistes, es posible que ademdas :lu
probabilidad de recurrencia, también ocurran cambios neoplasicos en

o

capa epitelial del quiste. ®°

Quite Dentigero

El quiste dentigero o folicular es el mas frecuente de los quistes
odontogénicos después del radicular. Por definicion, el quiste dentigero
debe relacionarse con la corona de un diente en desarrollo o sin
erupcionar. El quiste que encierra la corona de un diente sin erupcionar
esta adherido a los dientes en la region cervical, lo que ayuda a
diferenciarlo del quiste primordial.

El quiste se desarrolla por acumulacidén de liquido entre el érgano del
esmalte remanente y la corona del diente subyacente.

Afecta con mayor frecuencia las regiones de los terceros molares
mandibulares y maxilares, y las regiones de los caninos maxilares. La
mayor incidencia es entre la segunda y la tercera décadas de vida,
predomina en el sexo masculino 1.6 veces con respecto al femenino. Los
sintomas son escasos pero la erupcion retardada indica la posible
formacion de un quiste, este puede alcanzar gran tamafo y acompanarse
de expansion 6sea. '

Radiograficamente aparece como una lesién radiolucida bien definida, por
lo general unilucular relacionada a la corona de un diente sin erupcionar.

Tratamiento. Este consiste en la extirpacion del quiste donde esta la
lesion, y tejidos blandos que la componen. Cuando afecta porciones
importantes, el tratamiento consiste en la marsupializacion inicialmente
para provocar la descompresion y subsecuentemente disminuir el efecto
6seo, reduciendo la extension del tratamiento quirdrgico posterior. 8°

29



4.2 HISTORIA CLINICA

La historia clinica o interrogatorio, es un documento ordenado,
cronoldgico y legal. Que nos orienta para llegar al diagnostico, pronostico
y manejo de la enfermedad del paciente. En términos generales, la
elaboracidon de una historia clinica, y el examen fisico general, se

relaciona con tres situaciones tipicas:

> EIl paciente acude al consultorio para recibir algln tratamiento
repetitivo durante afos, se supone que éste paciente originalmente
fue sometido a una buena revisidon, por lo que ahora solo se
requieren datos adicionales, pertinentes desde la ultima cita.

> EIl paciente llega al consultorio por primera vez buscando algun
procedimiento quirdrgico bucal, en el cual requiere de un cuidadoso
examen, asi como un estudio de sus antecedentes médicos.

» El paciente que se presenta para atencion dental en el hospital,
requiere el mismo estudio cuidadoso por el cirujano, datos que
deberan ser consignados al expediente del paciente, ademas de
los datos obtenidos por el médico durante su examen fisico

general.'

La historia clinica consta de dos partes:

» El interrogatorio o anamnesis.
> La exploracion fisica.

El interrogatorio puede ser directo con el paciente, o indirecto por medio

de una persona que conozca bien la sintomatologia del paciente, cuando
este no pueda expresarse. °
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En el interrogatorio se investigan los siguientes datos:

FICHA PERSONAL.

Nombre Ocupacion

Edad Fecha y lugar de nacimiento
Sexo Direccion y teléfono

Estado civil

ANTECEDENTES FAMILIARES. Permite obtener informacion acerca de
enfermedades transmisibles hereditarias, o que tienden a afectar familias
enteras. Las enfermedades hereditarias son comunes en el sistema
nervioso, y es clasica la naturaleza hereditaria de las hemofilias y
diabetes, deben anotarse la edad y estado de salud de los padres,
hermanos e hijos, y debe preguntarse la causa de muerte de los

familiares finados. *°

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. Se refiere a la
edad, lugares de reincidencias, ocupacion, estado civil, costumbres y

habitos del paciente.

ANTECEDENTES PERSQNALES PATOLOGICOS. Sirve para conocer
las enfermedades que ‘hv_a “'padecido el paciente (infecciones,
traumatismos, operaciones, alergias, inmunizaciones, enfermedades de la

infancia, etc.).

PADECIMIENTO ACTUAL. Es la enfermedad principal por la que acude el
paciente y que el médico investigara a través de las molestias o sintomas

que se refieran. '°
ESTADO. ACTUAL. En este punto de la historia clinica se enmarcan

inmunizééioﬁés. pruebas especificas de laboratorio, riesgos ambiénteles
(hogar, escuela y ftrabajo), ejercicio, pasatiempos, dieta habitual,
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terapéutica empleada  (remedios, medicamentos, todo lo que haya
administrado por mas de 24 horas), tabaco, aicohol y drogas.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS. Es para reconocer.
la forma en la que la enfermedad principal ha repercutido o se ha
acompanado de otros trastornos en olros organos; los aparatos y
sistemas que debemos preguntar son los siguientes:

Digestivo Nervioso
Respiratorio Endocrino
Cardiovascular Tegumentario
Genitourinario Hematopoyetico

Musculo esquelético . Ficha gineco-obstetra

Para realizar un buen .diagnostico y tratamiento en _cirugia . oral, e
necesario realizar una historia clinica enfocada a dncha especuahdad en Ia

cual se debe especificar el diagnostico de ia patologua presente y tipo de’
tratamiento quirdrgico que se va a realizar. Al tgual que Ia hlslona cllmca:
general, es necesario que lleve los dalos personales del pacuente. .
enfermedades sistémicas que padece. si ha estado hospltalnzado o

recibido una transfusion sanguinea. !

4.3 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

RADIOGRAFIA DENTOALVEOLAR

Esta nos sirve para explorar el diente en su totalid‘ad. desde la corona
hasta el apice, el espacio periodontal, el tejido 6seo que lo rodea y la

relacién que tiene con dientes vecinos o estructuras anatémicas
importantes. Se puede observar la forma de las raices, la longitud del
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diente, si la corona esta integra o careada o si esta presente alguna

patologia peridentaria.’’

RADIOGRAFIA OCLUSAL

Se llaman asi porque la colocacion de la pelicula se hace sobre el plano
oclusal, dirigiéndose el rayo desde arriba o desde abajo perpendicular ala
pelicula. Se utiliza como complemento de las radiografias
dentoalveolares, para estudios mas amplios del maxilar o la mandibula,
en estas podemos observar fracturas dentoalveolares, palatinas o del
cuerpo mandibular, limites de lesiones quisticas o tumorales, retenciones
dentarias, cuerpos extrafios, etc. En cirugia bucal se utilizan para
observar la tendencia palatina o vestibular de los caninos retenidos
superiores y la localizacion vestibular o lingual de un tercer molar inferior

retenido. M

ORTOPANTOMOGRAFIA

Esta placa radiografica es la forma mas rapida y efectiva de obtener una
imagen total y panordmica del macizo facial, con maxilar, mandibula,
ATM, senos maxilares 6rganos dentarios y areas peridentarias. En una
sola pelicula se puede detectar la presencia de caries, anomalias
dentarias de posicidon y niumero, ectopias, alteraciones dseas, quisticas,
tumorales, traumaticas, etc.

En cirugia bucal y maxilofacial es de gran utilidad en las siguientes areas:
retenciones dentarias, patologia infecciosa, tumoral, cirugia ortopédica de

los maxilares, patologia de senos maxilares, de ATM. !

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

33




5. TERCEROS MOLARES

5.1 TERCEROS MOLARES INFERIORES

ETIOLOGIA. La retencion del tercer molar inferior puede darse por
diferentes causas, entre ellas las mas aceptadas como locales son:

» Falta de sitio. El molar ha de emerger entre dos paredes que no
son extensibles, como son la cara distal del segundo molar y el
borde anterior de la rama mandibular.

> Teoria filogenética. Que se refiere a la disminucién de la dimensiéon
del maxilar y la mandibula debido a la evolucién, aunado a la
modificacién de los habitos alimenticios que provocan un espacio
muy reducido para el tercer molar.

» Aumento de la densidad del hueso circundante.

Fuerza de erupcién insuficiente. '

‘.’

ercer molar inferior - es

DIAGNOSTICO. El estudio preoperatorio ‘de
clinico y radiografico. El estudio radlograﬁco es fundamental’ Los factores

a considerar en la radlografia antes de Ia extraccio u1rurg|ca ‘son los

siguientes:

» Angulacion. Se considera como’ referencna el’ eje’longitudinal de!

segundo molar comparado con el del tercer molar
‘ma dIbuIa Se valora el

> Relacion con la rama ascendente de,‘l

espacio existente entre la supert"cle dlstal e Ia corona del segundo

molar y el borde anterior de la ram'
dificultad. T .
Profundidad de la retencidn. Se mide en relacion con el plano

;menor espacio mayor

v

ociusal de los demdés 6rgahos denlarios mandibulares.

> Ligamento periodontal. Si se observa un ensanchamiento, la
extraccion se realiza con mayor facilidad.

> Saco folicular. La presencia de este facilita la extraccion.
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Morfologia de las raices. Debe valorarse cada una de ellas y su
direccion para indicar la necesidad de la odontoseccion.

Forma y tamafio de la corona. Los érganos dentarios con corona
cuadrada, grandes y cuspides prominentes son mas faciles de
extraer.

Relacién con el segundo molar. Es muy importante considerar la
proximidad con el segundo molar, la existencia de hueso, etc. Los
segundos molares con raices fusionadas, conicas, cortas, pueden
ser luxados facilmente al tratar de extraer el tercero.

Conducto mandibular. Se debe observar la relacion que tiene con
las raices para evitar cualquier contacto con este.

Densidad 6sea. Nos dara una referencia para la mayor o menor

dificultad de la extraccién. '

INDICACIONES DE LA EXTRACCION. Esta es claramente indicada en
terceros molares sintomaticos. La indicacion es menos dura en

asintomaticos.

VY VYVYVYY

v

Pericoronitis cronica.

Caries del tercer molar semierupcionado o del segundo molar.
Enfermedad periodontal distal del segundo molar.
Reabsorcion radicular del diente adyacente.

Patologia folicular (quistes y tumores odontogénicos).
Indicacién ortodoéntica.

Prevencién de fractura mandibular.

Indicacion protésica factores sociales y econdmicos. '

CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION.

vV V V¥V

3%

v

Compromiso en el estado general del paciente.

Alto riesgo de lesidn a dientes o estructuras vecinas.
Indicaciéon ortodoéntica y protésica.

Extracciones milliples en pacientes jévenes.

Decisién del paciente.
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CLASIFICACIONES. Para Ia Iocallzamon de los - terceros molares
inferiores describiremos dos clasmcacuones la de Wmter y la de Pell y
12.13.14,15.16. e

Gregory.

Clasificacion de Wlnter En esta se valora a posncnon del tercer molar en
relacién con el eje Iongltudxnal del segundo molar ’

Mesioangular.

Y

Horizontal.
Vertical.
Distoangular.

N

v v

7

Invertido.
Linguoangular.

A4

Y

Vestibuloanguiar.

Y

Heterotopico.

Clasificacion de PeII y Gregory Esta se basa en el espacio que existe
entre el segundo molar: y el borde antenor de la rama mandibular, y la
profundldad e \ rela cion con eI plano oclusal

1CiO enlre eI segundo molar y el borde anterior de
e descnben tres posiciones que son:
e sufcxente espacno para albergar todo el diametro de
la corona‘ eI tercer motar.
s Clase»ll. El ‘esp‘acio es menor que el didmetro mesiodistal de la
(':oro’n’a:qeyl tercer molar.
> Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama

mandibular. -

De acuerdo a la profundidad se describen también tres posiciones que
son: -
> Posicién A. El punto mas alto del tercer molar esta al nivel o por

arriba del plano oclusal.
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> Posicion B. El punto mas alto del tercer molar se encuentra por
debajo del plano oclusal pero por arriba de la linea cervical del
segundo molar.

> Posicion C. El punto mas alto del tercer molar esta al nivel o

debajo de la linea cervical del segundo molar.
12, 13,14.15,16

5.2 TERCEROS MOLARES SUPERIORES

ETIOLOGIA. La retencién del tercer molar superior se puede presentar
por malposicion, es decir que el eje longitudinal de este esté mesializado
y produzca impactacion con el segundo molar impidiendo asi la erupcion.
Otra causa puede ser simplemente la falta de fuerza de erupcion.

DIAGNOSTICO. El estudio radiografico es importante ya que con este
averiguaremos la posicion, la forma del tercer molar, forma de la corona,
numero, forma y disposicidon de las raices, relacion que guarda con

estructuras anatémicas importantes, etc. 1% 13.14.15.18

CLASIFICACION. La clasificacién de Winter también puede aplicarse en
los terceros molares superiores, clasificAndose de la siguiente forma:
» Vertical.
Distoangular.
Invertido.
Horizontal.
Mesioangular.
Vertical por arriba de las raices del segundo molar.

YVVYVVYVYY

Heterotopico.
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5.3 TECNICA QUIRURGICA

Planificacion de la_intervencion. Debemos preparar cuidadosamente un

plan quirdrgico que resuelva los problemas de acceso y visibilidad, de
modo que podamos hacer la extraccion del tercer molar con el minimo
traumatismo de los tejidos blandos y duros (hueso y dientes vecinos) y un
tiempo lo mas corto posible. Con los datos obtenidos en la historia clinica
y el estudio radiografico, estando consciente del estado general y emotivo
del paciente, se programara el acto quirirgico. En este momento se
determinaran los siguientes puntos:

> Tipo de anestesia que utilizaremos.

> El colgajo que realizara.

> La necesidad de realizar osteotomia y en qué cantidad.

>

La necesidad de practicar odontoseccion.
12, 13,14,15.16

ANESTESICOS LOCALES. Son farmacos que producen un bloqueo
reversible de la conduccion del impuiso nervioso en el lugar de
administracion o en el area inervada por las estructuras nerviosas. Su
mecanismo de accion es bloquear los canales de sodio de la membrana
de la célula nerviosa. Los anestésicos locales son farmacos relativamente
seguros, en particular en odontologia. A diferencia de la mayoria de los
farmacos que producen su efecto terapéutico una vez que alcanzan la
circulacion sistémica, la accion analgésica desaparece conforme
disminuye la concentracion del farmaco en el punto de inyeccion y la
sustancia pasa a la circulacién general. La duracion del bloqueo es
proporcional al tiempo que las fibras estan en contacto con e! farmaco. La
vasodilatacion producida por el anestésico facilita la reducciéon rapida de
la concentracion en la zona, acortando la duraciéon de sus efectos. La
asociacion de los anestésicos locales con un vasoconstrictor permite:
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Localizar el anestésico en el punto deseado; Aumentar la intensidad y

prolongar la duracién de la analgesia; Retrasar el paso del farmaco a la

circulacién, disminuyendo sus niveles plasmaticos y la incidencia de

efectos indeseables, reducir la hemorragia quirdrgica.

-~

1415

Factores que pueden modificar la utilizacion de anestésicos locales.

.~

”~

Inflamacion / infeccion en_la zona de inyeccgidn. La acidificacion del

medio extracelular aumenta la forma ionizada que atraviesa mal las
membranas nerviosas. Esto aumenta la latencia y disminuye la
accion anestésica local. A su vez, la hiperemia inflamatoria
favorece su rapida eliminaciéon desde el lugar de la infeccion. Si
existe infeccion local, la infiltracion del anestésico puede contribuir
a extenderla.

Embarazo. La gestacion no contraindica la anestesia local, aunque
la embarazada parece ser mas sensible a las acciones
cardiotdxicas. Si es posible, se evitara la aplicacion de anestesia
en el primer trimestre y se utilizara siempre la menor dosis posible.
Hepatopatias. Los anestésicos de tipo amida se biotransforman en
el higado, por lo que las hepatopatias graves aumentaran sus
niveles plasmaticos, su vida media y la incidencia de reacciones
adversas.

Epilepsia. Aunque no esta demostrado que los anestésicos locales
aumenten la incidencia de crisis epilépticas, en estos pacientes
sélo se administraran anestésicos después de consultar con el
médico internista neurdlogo.

COLGAJOS. La realizacion de un colgajo en la cavidad oral debe seguir

una serie de normas que son las siguientes:

>
>

Conocer perfectamente la anatomia de la regién.
Respetar los vasos sanguineos, para no comprometer la irrigacién
del colgajo.
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La incision debe realizarse verticalmente y de un solo trazo.
El colgajo debe disefarse de tal forma que al suturarse la sutura

\Y

quede siempre sobre hueso sano.
La base del colgajo debe ser siempre mayor que su vértice.

A\

Debe ser de espesor total o mucoperiostico.

%

E!l despegamiento y la traccion seran suave pero firme.

‘1

7

El disefio debe permitir una buena vision. ‘
La incision debe prever la posibilidad de ser ampliada sin causar

Y

un trauma exagerado.

Osteotomia. Corte o seccién del hueso.
Ostectomia. Eliminacion o exéresis del hueso.
Odontoseccién. Corte o seccion de un o6rgano dentario.

ACTO QUIRURGICO.

Anestesia. En la mandibula se realizard un bloqueo troncular del nervio
dentario inferior y del nervio lingual; ademas infiltraremos en el vestibulo
para el bloqueo del nervio bucal largo y local en el trigono retromolar.

En el maxilar la anestesia se infiltrara en el fondo del vestibulo por detras
del segundo molar para bloquear los nervios alveolodentarios posteriores
y por palatino en la union de la fibromucosa y la mucosa laxa del paladar

blando para bloquear el nervio palatino anterior. ' !3:14.13.1¢

Incision. Esta debe permitir una buena visibilidad del campo operatorio al
levantar e! colgajo para poder realizar la osteotomia y la odontoseccion
de ser necesario sin peligro de lesionar alguna estructura vecina.

La incision se inicia en el borde anterior de la rama mandibular cruzando
el trigono retromolar hasta la cara distal de! segundo molar. En caso de
que el tercer molar este semierupcionado, la incision llegara hasta este
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tercer molar, desde este punto se continuara a través del surco vestibular
del segundo molar y se realizara la incisidon liberatriz en mesial de este
diente. En algunos casos no es necesario hacer la incision liberatriz, en
eslos casos se puede extender la incision a lravés del surco hasla el
primer molar, este colgajo es mas facil de suturar, es menos doloroso en
el postoperatorio y la cicatrizaciobn es mas rapida y con menos
complicaciones.

En superior se realiza de forma similar pero parte aproximadamente 2cm

por detras del segundo molar siguiendo la linea media de la tuberosidad.
12, 13.14.15.16

Despegamiento del colgajo. Sera siempre mucoperiostico, se utiliza una
legra o periostomo, con cuidado y sin despegar el instrumento del tejido
oseo para no perforar el colgajo; se debe actuar con decisién y tacto a la
vez, ayudandose de tijeras en ocasiones para seccionar posibles
adherencias. El campo se hace visible mediante la utilizacion de un

separador.

Eliminacion o6sea u osteotomia. La cantidad de hueso que debe
eliminarse, dependera de la angulacion, profundidad y de la disposicion
de las raices. Debe eliminarse el hueso de las superficies oclusal,
vestibular y distal hasta exponer la linea cervical. La secuencia es la
siguiente: eliminacion en la superficie oclusal para exponer la corona,
fresar la cortical vestibular hasta exponer Ia linea cervical, fresar un surco
por la cara distal del tercer molar para permitir la luxacion y un ligero
fresado en mesial para proporcionar un buen punto de apoyo al elevador

para realizar dicha fuxacion. '2 13141516

Odontosecion. Después de haber luxado el tercer molar en algunos
casos serd necesario realizar una odontoseccion para facilitar la
extraccion. Esta va a depender de la angulacion del diente. En ningun
caso durante la seccion del molar debe llegar la fresa hasta la superficie
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lingual, se hara una seccion incompleta, y se finalizara insertando un
elevador en la fisura que realizamos aplicando una fuerza de giro para

fracturar para evitar una lesion al nervio lingual.

Mesioangular. Se secciona la corona con un corte longitudinal en sentido
corona apice, desde un punto medio de la superficie oclusal hasta la furca
en dientes con raices divididas o hasta el punto mas apical si las raices
estan fusionadas. Se extrae primero el segmento distal y después el resto
del molar insertando un elevador por mesial y luxando hacia distal.

Horizontal. En este caso se separa la corona de las raices con una
seccion en la linea cervical. Se extrae primero la corona y después las
raices. En caso de raices divergentes se seccionan y extraen por

separado.

Vertical. A pesar de su aspecto inocente, son dientes de dificil extraccion.
Se secciona en segmentos, mesial y distal y se extrae por separado, en
caso de raices fusionadas se secciona el segmento distal de la corona y
se extrae, finalmente se luxa el resto hacia distal.

Disto angular. En este caso la odontoseccion puede realizarse a la altura
del cuello del diente, se extrae primero la corona, si las raices son

divergentes, se seccionan y se extraen por separado. ' 1141516

Tratamiento de la cavidad o lecho quirurgico. Se retiran los fragmentos
6seos con una cureta pequeiia. Debe prestarse atencién a las astillas o
esquirlas alojadas bajo el colgajo, se debe aspirar e irrigar con abundante
suero para asegurar que la cavidad quede limpia. Los restos de tejido
blando en el alveolo como son: tejido de granulacién y foliculo de
erupcion, se eliminan. Se evita raspar las profundidades de la herida
donde yacen el nervio dentario inferior y vasos. Los bordes de las heridas
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oOseas se alisan con la cureta o lima para hueso y por ultimo, se observa
si hay algun vaso sangrante para verificar su hemostasia.

Reposicion del colgajo y sutura. Es necesario proteger la cara distal
del segundo molar, para eso vamos a colocar una sutura al reposicionar
el colgajo, se puede hacer de lingual a vestibular con puntos de sutura
separados. Se utiliza hilo de seda o catgut de 3-0, sobre la herida ya
suturada colocaremos una gasa doblada con una ligera presion de arcada

antagonista, ' 13141516
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6. CANINOS

CANINOS SUPERIORES

ETIOLOGIA. El germen del canino se sitia muy alto, por encima de los
gérmenes del primer premolar y del incisivo lateral, que hacen erupcioén
antes que él, de ahi que descienda muy tardiamente lo que puede
implicar una falta de espacio para su ubicacion definitiva.

Se pude explicar también por accién de fuerzas contrapuestas. Esto
consiste en el crecimiento anteroposterior del seno maxilar y
posteroanterior de la premaxila.

Otras causas de retencion del canino son las discrepancias
dentomaxilares provocadas por alteraciones del desarrollo de la base
osea, o por malposiciones dentarias, asi como la existencia de obstaculos
a la erupcion, tales como quistes o tumores, malformaciones del propio
diente y determinadas causas generales entre las que cabe destacar la

herencia. 12 13.14.15.16

LOCALIZACION. Los caninos ectopicos se localizan en el 60% de los
casos en el paladar, en 30% de los casos en el vestibulo y en el 10% en
posicion intermedia. Otras posiciones anormales o heterotdpicas incluyen
el seno maxilar, o las fosas nasales; y en un 40% - 50% la retencion es

bilateral.

DIAGNOSTICO. Ausencia del canino en la arcada a los 14 o 15 afios, con
persistencia o no del diente de la primera denticién, o migracion de los
dientes vecinos hacia el espacio correspondiente al canino. En ocasiones
es posible palpar la corona submucosa. Al desplazarse los dientes
vecinos, en especial el incisivo lateral, este puede hallarse vestibularizado
o rotado sobre su eje mayor, o con su corona inclinada hacia mesial o

distal.’”
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Radiograficamente se debe valorar la posicion del canino con respecto a
los tres ejes del espacio y con los apices de los dientes vecinos y las
estructuras anatdémicas circundantes, para ello se debe recurrir a las
radiografias dentoalveolares, oclusal, ortopantomografia y lateral de
craneo. En resumen, atraves del estudio radiografico podemos llegar a
determinar:
> El numero de dientes retenidos. Unilateral o bilateral.
lLa posicion. Palatina, vestibular, intermedia.

Forma del diente.

Y v

Las relaciones topogréaficas.

Y

La presencia o ausencia de dientes en la arcada.

Y

v

La presencia de lesiones asociadas.

CANINOS INFERIORES

La retencion del canino inferior es mucho menos frecuente que la del
superior. El diagnostico de la posicion es generalmente mas facil, su
posicién puede ‘ser al igual que en el superior vestibular, lingual e

intermedia.
6.1 TECNICA QUIRURGICA

Dependiendo de cada caso en particular se pueden realizar tres tipos de
tratamiento en los caninos:

> Extraccién quirdrgica.

> Tratamiento ortodéntico — quirargico.

> Transplante.

TESIS CON
FALLA DE uiuGEN
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EXTRACCION QUIRURGICA

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DEL CANINO

RETENIDO
Malposicién de los dientes contiguos.

‘1

Cuando existe resorcion de las raices de los dientes contiguos.

v v

Presencia de dolor.
infeccion.
Presencia de quistes o tumores.

v

3%

Superior Posicion vestibular.
Anestesia. Bloqueo del nervio nasopalatino, nervios palatinos anteriores,

alveolar superior medio e infraorbitario.

Incision. Se pueden realizar dos incisiones, la de Newman y la semilunar

de Partch de concavidad superior.

Colgajo. Con la legra levantaremos un colgajo mucoperidstico de espesor

total. e - .

Ostectomia y_extraccién. La cortical casi siempre estad adelgazada por lo
que el acceso al diente se consigue con la legra. Si esto no es posible se
recurrira a instrumentos rotatorios y se seguird el procedimiento de
descubrir la corona hasta el cuello del diente, se moviliza con suavidad, si
es necesario se procede a la odontoseccion del canino, en general por
apical del ecuador del diente. Se elimina el tejido blando, se irriga la

cavidad y se sutura segun la técnica habitual, ' 13.14.15.16

Superior Posicion palatina
Anestesia. Bloqueo del nervio nasopalatino, nervios palatinos anteriores,
alveolar superior medio e infraorbitario, también se infiltra la fibromucosa

palatina para facilitar su elevacion. 1% 13.14.15.18
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Incision. Esta sigue el surco gingival desde el segundo premolar hasta el

segundo premolar contralateral.

Colgajo. Con 'Iegra se levanta el colgajo fiboromucoso, preservando el
paquéte vasculonervioso nasopalatino. Se facilita si se levanta de la parte

mas posterior hacia delante y linea media.

Ostlectomia y extraccion. Se localiza la corona, se expone totalmente
hasta descubrir el cuello del diente y se moviliza con suavidad, si el diente
no puede ser luxado, o la corona se encuentra atrapada entre los apices
de los dientes vecinos, para evitar su lesion, se prosigue a realizar la
odontoseccion, al extraer una rodaja del mismo diente, se crea un espacio
para retraer la corona y luxaria, si no es suficiente se procede de la misma
forma sobre la porcion radicular, después se luxa la raiz y se extrae. Se
eliminan los restos del foliculo con cureta y pinzas y se regularizan los

bordes con lima para hueso, se irriga la cavidad y se sutura. '2 13141516

Superior Posicién intermedia.
Si se prevén dificultades en la extraccion del canino por cualquiera de las
dos técnicas, es mejor efectuar un tratamiento combinado, en estos casos

la técnica quirdrgica se debe individualizar para cada paciente. ' 3141516

Inferior Posicion vestibular

La via de eleccion es la vestibular, ain para los casos en que los caninos
se encuentren lingualizados en forma vertical, y con espacio en la arcada
por la ausencia de los dientes vecinos.

La incision se realiza en el arco, desde el segundo premolar a la cara
mesial del lateral. Se puede trazar una incisién liberadora vertical. Se
desprende el colgajo con una legra fina y este se sostiene con un
separador romo. Si es necesario se realiza osteotomia. Para facilitar la

extraccidn se realiza la odontoseccion. Las porciones se extraen por
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separado con elevadores rectos o angulares, se irriga y se sutura. '*

13040510

inferior Posicion tingual

Esta posicidn es rara, la intervencion puede realizarse por vestibular
cuando existe espacio entre los dientes vecinos. La extraccion por lingual
es muy laboriosa por las dificultades de acceso asi como por la ubicacién
del diente retenido, la mala iluminacion y poca visibilidad a este nivel.

Los caninos en posicion vestibulo lingual, se consideran asi cuando la

raiz se encuentra en el lado vestibular y la corona en el lado lingual. '*
13140500

TRATAMIENTO ORTODONTICO — QUIRURGICO

En un paciente en el que las condiciones locales y generales no indican a
extraccion quirtirgica del diente retenido, esta justificado este tratamiento.
Consiste en una primera fase ortodontica en la que se aumenta el espacio
correspondiente de la arcada, seguida de la exposicion de la corona por
medio de cirugla, y por tltimo la traccion ortoddntica hacia su posicion en

la arcada."’

Posicion vestibular.

Con anestesia local, se practica una incision amplia, festoneando en el
surco gingival, que permite un acceso a la corona del diente. Se localiza
dicha corona, sl es necesario se ulilizara un instrumento rotatorio. Se
expone el cuello del diente y se moviliza suavemente, si es necesario se
realiza una osteotomia conductora para facilitar la trayectoria de
descenso. Se extirpa el saco folicular, se irriga cuidadosamente y cierra la
herida de forma habitual, a continuacién se realiza una ventana en la
encia, se cubre con un apoésito quirirgico para evitar el cierre, y se remite

con el ortodoncista. !7
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Posicion palatina.

Se bloquea con aneslesia local, se infiltra la fibromucosa para facilitar su
elevacion. Se practica una incision que va desde la papila incisal
siguiendo el surco gingival hasta el primero o segundo premolar. Con una
legra se levanta el colgajo, preservando el paquete vasculonervioso
nasopalatino. Se localiza la corona, si es necesario se hace osteotomia,
hasta descubrir totalmente la corona, se moviliza suavemente, se realiza
una osteotomia conductora para facilitar la trayectoria de descenso del
canino hasta su posicion en la arcada, se extirpa el saco folicular, se irriga
y se cierra la herida de forma habitual, a continuacidén se practica una

ventana en la encia, se coloca un apdsito y se remite con el ortodoncista.

17

TRANSPLANTE
En aquellos casos que sea permisible, se procedera a una meticulosa
extraccion quirurgica del diente retenido y a su transplante a la posiciéon

adecuada.'® 'S
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7. SUPERNUMERARIOS

La mayoria de las literaturas definen a los dientes supernumerarios como
una alteracion en el niumero de dientes los cuales pueden presentarse en
cualquier region de las arcadas dentales, la cual puede estar asociada a
la raza, a algunos sindromes, al sexo y a la herencia

La etiologia de los dientes supernumerarios es todavia bastante
desconocida y adn no se comprende del todo, pero el tipo de denticién
humana, difiodonta {(dos denticiones) y heterodonta (distinta morfologia de
cada grupo dentario), el numero de dientes de cada denticion y las
variaciones de todo tipo sufridas en la evolucidn, favorecen a su
formacién. Asi pues, distintos estudios han puesto de manifiesto que la
formacion del supernumerario es debida a una sobre actividad epitelial,
pero existe desacuerdo en cuanto a partir de formacidon o en que
momento embrioldgico se genera.

Los dientes supernumerarios son dientes accesorios de forma y tamarfio
variable. Pueden erupcionar o estar retenidos; cerca del 90% aparecen en
la regidon anterior del maxilar, seguida por el cuarto molar superior y por

un tercer premolar inferior, 12 13.14.15.16

7.1 MESIODENT

El término mesiodent, se refiere a la presencia de dientes
supernumerarios en la region incisiva del maxilar. Se presenta de forma
unica o multiple, aunque generalmente son denticulos rudimentarios.
Puede adoptar la forma y tamafio de un diente definitivo. La corona
puede estar orientada hacia apica!l o coronalmente, o bien, disponerse

transversalmente en la arcada.

Clinica. Puede ser un hallazgo radiografico o bien causar problemas de

erupcion de dientes vecinos en forma de retencion o malposicidon de
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incisivos. En ocasiones puede originar la aparicion de un quiste folicular,
. con la consiguiente complicacion de expansion, infeccion o fistulizacion.

Diagnostico. Ortopantomografia, radiografia dentoalveolar y  oclusal

ademas de los datos clinicos ya mencionados.

Tratamiento. Se real:za Ia extraccnén quirargica. Se programa esta cirugia
e los~ mcnstvos de la segunda denticion hayan

hasta que Ios aplce
cerrado, porque entonces hay menos peligro de dafar la porcion
rectmlenlo de estos dientes. Los dientes

mesenquumatosa enel;
supernumerarios extraen por via' palatina ya que pocos estan
localizados en posncnén vestubular cuando no se logra establecer la
localizacién en la radiografia, se hace una intervencion palatina. La

técnica de extraccion es similar ala usada para un canino retenido.

7.2 PREMOLAR SUPERNUMERARIO

Son dificiles de extraer por la presencia de hueso compacto y en el caso
de inferiores, la presencia de estrucluras como el contenido del agujero
mentoniano en el lado bucal y glandulas salivales y estructuras

neurovasculares en el lado lingual.

Las radiografias oclusales pueden localizar al diente en su posicién, ya
sea, bucal, lingual o intermedia (menos frecuente).

La técnica quirurgica es la misma que se utiliza en los caninos inferiores

retenidos. 12, 13.,14.05,06
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7.3 MOLARES SUPERNUMERARIOS

L.a segunda localizacion mas frecuente de dientes supernumerarios es el
diente mas posterior en la arcada en forma de cuarto molar, suele tratarse
de hallazgos radiograficos, aunque pueden causar problemas de erupcién

de segundo y tercer molar.

Tratamiento. Extraccién segln la técnica para los terceros molares. '>

13340500

7.4 ODONTOMAS

Se incluyen en este apartado porque existe continuidad entre ambas
entidades.

El odontoma es un tumor que se caracteriza por la produccion de esmalte,
dentina, cemento y tejido pulpar maduro, que son clinica, radiografica e
histologicamente iguales a los tejidos de los dientes normales. El
odontoma compuesto, muestra esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar
en forma organizada. Se localizan con mayor frecuencia en la region
anterior del maxilar. El odontoma complejo muestra los mismos tejidos
dispuestos en forma desorganizada y aparece con mas frecuencia en la

regién posterior.

Suelen diagnosticarse en la adolescencia y aunque son asintomaticos,
con frecuencia se acompafan con alteraciones de erupcion.

Radiograficamente se observa una imagen densa, bien delimitada y
tamano variable, el compuesto se asemeja a un diente mal formado, y
con frecuencia aparecen multiples denticulos identificables. El complejo

es conglomerado irregular radiopaco y no adopta la forma del diente.
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Tratamiento. Es quirﬂrgicd.' aunque‘el compuesto puede extraerse con
técnica habitUal de extracéiénj,dé dientes retenidos, suele requerir
abordajes mas émplibs cc_n' mﬂlgiples odontosecciones de la tumoracion.®
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8. POSTOPERATORIO

Las molestias postoperatorias pueden ser muy variables, ya que
apareceran en relacion con el tipo de manipulacion de los tejidos blandos
y duros durante el procedimiento quirtirgico. Un mayor despegamiento
periostico, una osteotomia muy amplia, una técnica quirirgica traumatica
y sin seguir las reglas, un tratamiento previo insuficiente, actuaciones en
fase aguda, etc. Daran como resultado un postoperatorio mas

tormentoso.'®

E! curso postoperatorio normal tras la extraccion quirtirgica de un diente
retenido se caracteriza por ser relativamente molesto y por presentar, en
menor o mayor medida, dolor, inflamacién, sangrado y trismo. Incluso en

ocasiones aparecen algunas décimas de fiebre durante algunos dias.

Dolor. Este se presenta tras la cirugia de dientes retenidos, a menudo es
facil de controlar con analgésicos, como el paracetamol, o medicamentos
del grupo de los AINEs. El dolor mas fuerte se produce durante las
primeras 24 — 72 horas, y decrece paulatinamente en los dias sucesivos.
Se puede prolongar hasta alrededor de una semana (5 a 10 dias).
Ocasionalmente el dolor puede provocar insomnio y agudizarse con los
movimientos, con el tacto etc. Y finalmente dificultar la alimentacion.

Es aconsejable que el paciente inicie la toma del analgésico antes que
desaparezca el efecto del anestésico; de esta forma se evitara un fuerte
dolor. En todos los casos se recomienda que la prescripcion del
analgésico sea pautada y no debe indicarse nunca al paciente que los
tome solo si tiene dolor; si se actua asi, se establecera un cuadro de dolor

que los farmacos resolveran tardiamente y con dificultades. *°

Inflamacion. Por lo regular se produce un grado variable de inflamacion de
la zona. Esta aumenta durante las primeras 24 - 72 horas del
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postoperatorio. Para minimizarla es aconsejable que el paciente se
aplique boisa de hielo en la zona durante las 6 — 8 horas siguientes a la
intervencién, y a intervalos de 20 — 30 minutos. Esta tumefaccion dificuita
la apertura de la boca y altera la deglucién. El trismo es consecuencia de
la irritacion y el espasmo de los musculos masticadores por la inflamacion

y el trauma quirargico.

Salvo contraindicaciéon o alergias, se prescribird un anaigésico -
antiinflamatorio no esteroideo, junto con antibiético terapia, durante 4 — 7

dias, a dosis adecuadas y a intervalos pertinentes.

La practica de administrar antibioticos profilacticos para las extracciones
quirtrgicas dentarias suele realizarse de manera rutinaria, considerando a
la cirugia bucal como limpia — contaminada. Los antibidticos de eleccidon
son la penicilina y derivados, y la eritromicina y clindamicina para los

alérgicos a la penicilina.

Asi mismo se le daran instrucciones al paciente para que mantenga una
buena higiene de la zona intervenida, mediante enjuagues con un
colutorio (clorhexidina) o agua con sal, a partir de las 24 horas de la
intervencién, lo que compensa la dificultad de cepillarse adecuadamente
los dientes en la zona dolorosa. '°

Sangrado. Durante el postoperatorio inmediato es normal que haya cierta
cantidad de sangrado, que cesa a las pocas horas. La colocacién de una
gasa en la zona, con una presion constante durante 30 minutos
aproximadamente, es una buena solucion. Deben evitarse los enjuagues

en el postoperatorio inmediato. '
Dieta. Durante las primeras 24 horas es aconsejable una dieta liquida o

blanda y a temperatura ambiente; posteriormente el paciente ira
adaptandola dependiendo del grado de molestias que tenga. Es
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importante que el paciente tome muchos liquidos para evitar la
deshidratacion. 'S

Instrucciones _al paciente. Estas deben explicarse detalladamente al
paciente o al acompafante responsable, asimismo es preferible darlas
por escrilo especificando los consejos para controlar el dolor, la
inflamacion, el sangrado, la dieta y la medicacion que debera tomar. En
este mismo escrito se apuntara un nimero de teléfono de urgencias. Se
citara al paciente en 4 — 7 dias, para retirar puntos de sutura. En caso de
detectar alguna anomalia seguiremos controlando periédicamente al
paciente, en la mayoria de los casos seria aconsejable efectuar varios
controles para tener la seguridad de que la herida mucosa y Osea

cicatrizan correctamente. '°
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9. COMPLICACIONES EN LA CIRUGIA DE DIENTES
RETENIDOS

La mejor forma de combatir las complicaciones es su prevencion. No
obstante, cuando a pesar de una planificacién y un tratamiento correctos

se producen, es necesario saber diagnosticarlas.

Las complicaciones se dividen en intraoperatorias y postoperatorias

inmediatas y tardias. '8

9.1COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

LESION DE TEJIDOS BLANDOS. Esta ocurre fundamentalmente debido
a una técnica poco cuidadosa y al uso de fuerza incontrolada.

Desgarro de la mucosa oral. Es la lesion mas frecuente y suele deberse a
un colgajo de insuficiente tamanio.

Lesiones punzantes. Uso de fuerza incontrolada en el empleo de
elevadores, periostomos, jeringas u otros instrumentos cortantes.

Abrasiones o_quemaduras. Se deben al uso del material rotatorio con

poco cuidado y afecta con mas frecuencia a la comisura y a la mucosa

yugal 15,16

LESION DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS.

Fractura _de apdfisis alveolar. Generalmente se debe al uso de fuerza
excesiva y a una direccion inadecuada de los elevadores.
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Fractura mandibular. Complicacién poco frecuente pero conocida en la

cirugia de tercer molar.

Fraclura de la tuberosidad maxilar. Raices largas, luberosidad muy

neumatizada por seno makxilar, impactacion mesioangular, fuerza

excesiva. '>¢

LESION DE ESTRUCTURAS VECINAS

Lesiones nerviosas. Afecta en orden de frecuencia a los nervios alveolar,
lingual y bucal. Se debe principalmente, mala técnica quirurgica,
especialmente en lesiones del nervio lingual; al momento de la infiltracion
de anestesia, lesion de vasos perineurales con hemorragia airededor de

los fasciculos nerviosos, que producen hematoma vy fibrosos.

Fisiologia de la lesion nerviosa.

Neuropraxia. Déficit inmediato de la conduccion nerviosa, con
mantenimiento de la continuidad del nervio y de su vaina. Recuperacion
en dias 0 semanas.

Axonotmesis. Mantenimiento de las vainas endoneurales. Degeneracion
de los axones distales a la lesion. Recuperacion en 2 — 6 meses.
Neurotmesis. Separacion fisica de todo el tronco nervioso, con

degeneracion de los axones.

Lesiones vasculares (hemorragia). Puede ser provocada por la lesion de
algin vaso de cierto calibre: en paladar la arteria palatina anterior, el

paquete del conducto dentario inferior, y raramente la arteria facial. El
tratamiento en estos caso es pinzar el vaso y posteriormente ligario o
electrocoagulacion. La lesion de los vasos del conducto dentario inferior,

se soluciona regularmente con compresion y colocacion de apositos
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hemostaticos reabsorbibles. Si la hemorragia esta provocada por
pequefnos vasos, la presion local es la primera medida a usar, otras son la
electrocoagulacion, colocacion de esponjas o apositos hemostaticos
reabsorbibles de colageno, y la cera para hueso si la extravasacion es

Osea.

Complicaciones sinusales. La extraccion de algunos dientes retenidos
puede resultar en una comunicacién entre la cavidad oral y el seno
maxilar. Sus dos posibles secuelas son la sinusitis maxilar y la fistula
bucoantral crénica. El diente que con mayor frecuencia es desplazado
hacia el seno maxilar es el tercer molar, seguido del segundo premolar.
Esto a causa de raices largas y divergentes y un seno maxilar grande y

neumatizado.

Luxacién mandibular. Puede ocurrir al aplicar una fuerza excesiva durante
la extraccion de dientes mandibulares en pacientes con predisposicion,

por excesiva laxitud ligamentosa u otros motivos. 1516

COMPLICACIONES EN ESTRUCTURAS DENTARIAS.

Lesion de dientes vecinos: 1. fractura de una restauracion o de un diente
cariado al intentar luxar el diente con el elevador. 2. luxacion del diente al
hacer palanca con el elevador, si se produce necrosis pulpar habra que
hacer endodoncia. 3. lesion por accién directa con la fresa. 4. lesion de
dientes de la arcada opuesta por uso de fuerza excesiva. 5. extraccién del

diente equivocado.

Lesiéon del diente a extraer. Fractura radicular. Es una complicaciéon muy
frecuente. Los dientes con raices largas, finas, curvadas y divergentes
tienen alto riesgo de fracturarse. Casi siempre es el resuitado de una

escasa osteotomia.

59



Desplazamiento _a _espacios_ vecinos. Los desplazamientos de algun

fragmento o todo el diente se producen a menudo al intentar extraerlos
con los elevadores. El tercer molar superior puede ser desplazado hacia
el interior del seno maxilar, fosa infratemporal, espacio pterigomaxilar o
hacia vestibular. En la mandibula los desplazamientos mas frecuentes
son hacia el conducto dentario inferior, el piso de boca y el espacio

submandibular.

Aspiracion _o_ deglucién. Es una complicacion a tener en cuenta,
especialmente en pacientes en posicion supina y en aquellos sedados
con reflejo nauseoso abolido o disminuido. Sin embargo, un objeto que
caiga en la orofaringe sera con mayor frecuencia deglutido que aspirado.
En todos los casos debe efectuarse una radiografia de térax para

descartar la posibilidad de aspiraciéon asintomatica. **'®

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL INSTRUMENTAL

Rotura. A veces se rompen por un defecto en el metal, pero lo mas
frecuente es que suceda por ejercer una fuerza excesiva sobre el diente.
Las fresas pueden romperse al realizar la osteotomia o la odontoseccion.
También es posible la rotura de la aguja de anestesia al realizar la técnica

troncular inferior.

Enfisema. El enfisema subcutaneo es una complicaciéon poco frecuente
que puede ocurrir en relacién con el uso de materia rotatorio de alta
velocidad o con la irrigacion mediante aerosol de aire comprimido. Es una
tumefacciéon de inicio subito. Es caracteristica su crepitacion a la

palpacion. El aire se absorbe con lentitud en 1 -2 semanas. 56
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9.2 COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Dolor. Este es mas intenso en las primeras 4- 8 horas, el dolor moderado
a intenso no ha de durar mas de 24 — 48 horas. Si el dolor persiste mas
tiempo o se acentta, hay que indicar al paciente que acuda para un
control. El dolor que dura mas tiempo o que empieza a los 3 0 5 dias casi

siempre se debe a infeccion. '5'®

Edema. La tumefaccion que persiste ¢ que inicia varios dias después
suele ser de causa infecciosa; se le puede distinguir del edema
postoperatorio por la mayor temperatura cutanea, enrojecimiento y

presencia usual de fiebre.

Hemorragia_secundaria. Es la que ocurre a los 3 — 5 dias después de la
intervencion. Suele deberse a la infeccidén de la herida que ocasiona la
disolucion del coagulo o la disolucion de vasos en el tejido de granulacion.
También puede estar causada por la disrupcidon mecanica del coagulo. Se
debe identificar el origen y revisar la herida en busca de cuerpos extrafnos.

Alveglitis o_alveolo seco. Es la causa mas comln de dolor en el
postoperatorio tardio. Se debe a la pérdida del coagulo sanguineo
quedando las paredes del hueso desnudas y secundariamente infectadas.
Entre los factores predisponentes estacan: traumatismo quirtrgico

excesivo, isquemia, cuerpos extrafios, tabaquismo o anticonceptivos.

Infeccién. Cuando la tumefaccidn y dolor postoperatorios no disminuyen,
aumentan o se inician a los 3 — § dias de la cirugia, la causa suele ser
infecciosa. Esta puede ser causada por patologias previas a la cirugia,
técnica inadecuada o higiene oral inadecuada en el postoperatorio.
Tratamiento. Localizacién y drenaje del absceso asociado con antibiotico

terapia.

TESIS CON
FALLA DE URIGEN
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Jrismus. Es la disminucion de la apertura bucal normal. La causa mas
comun es el espasmo muscular debido a la inflamacion producida por el
traumatismo de la cirugia. Otras causas del trismus son: infeccion, técnica

anestésica incorrecta y lesion de la ATM.

Patologia de Ia ATM. Durante la extraccion de los dientes mandibulares
se puede ejercer una tension considerable en la capsula y los ligamentos
de la ATM, que provoque dolor y limitacion de los movimientos

mandibulares en el postoperatorio.

Reacciones farmacolégicas. Se producen en el postoperatorio inmediato
como resultado de la administracion de farmacos que en algunos
pacientes actian como estimulantes antigénicos provocando una reaccion
alérgica tipo |. Las manifestaciones menos severas son las
dermatologicas (eritema, urticaria y angioedema). Aunque no peligrosas

por si mismas alertan la posible aparicién de manifestaciones mas graves.
15,16
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CONCLUSIONES

Para llegar a un buen diagndstico clinico, y brindarle un mejor tratamiento
a nuestros pacientes, es necesario realizar una muy buena historia
clinica, aunada a un estudio radiografico eficiente de los drganos

dentarios y estructuras adyacentes.

Es nuestra obligacion brindar un tratamiento integral y en la medida que
sea posible, prevenir cualquier tipo de alteracion que comprometa el

estado de salud de nuestro paciente.

El indicar la extraccion de un diente retenido en muchas ocasiones causa
controvesia, no se acepta tan facilmente, debido a las técnicas de
reimplantes y traccion ortodontica actuales, que permitente a los dientes
retenidos adoptar su posicidn en la arcada y por lo tanto realizar su
funcién. Sin embargo cualquier tratamiento que se realice, ya sea la
extraccion quirtrgica, el reimplante o traccion ortoddntica, requieren de
que el cirujano conozca la técnica y la region en donde va a trabajar,
ademas de estar conciente de que en cualquier momento puede
presentarse una complicacion y estar capacitado para darle la mejor

solucion.
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