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Introduccion

Las complicaciones posoperatorias son un tema que regularmente no se toma
con mucha cautela, ya que el porcentaje de que se presenten es bajo en
cuanto a que sea una seguridad que necesariamente tenga que pasar al
realizar una cirugia de terceros molares o una cirugia requerida en el

tratamiento odontolégico.

Los cirujanos dentistas y especialista en odontologia tenemos que ser mas
conscientes de las medidas que se deben de tomar antes de realizar una
cirugia ya que realizando un buen protocolo y diagnostico, podemos realizar
un tratamiento eficaz y mas seguro para el paciente, que va a poder mejorar
que el porcentaje de que ocurra una complicacion disminuya, hasta ser casi
nulo que es lo que se busca. Tenemos que tener presentes las complicaciones
que se pueden presentar al momento de una cirugia y en el postoperatorio, y
sobre todo mas importante conocer el tratamiento de dichas complicaciones

para poder actuar en el momento que pase.

La calidad y seguridad del paciente en cirugia no son conceptos desconocidos,
en las ciencias de la salud, si bien pretenden estandarizar métodos, técnicas
y criterios, con la finalidad de disminuir error, soslayando complicacion o
adversidad, la cirugia es una ciencia que se encuentra en constante cambio y
actualizacion. Lo que representa un reto para los involucrados como clinicos
especialistas, dentistas, técnicos, finalmente seres falibles y recursos e
instalaciones que en diversas ocasiones no cuentan con caracteristicas o
presupuestos ideales para optimizar las condiciones en el desarrollo de un
modelo de atencidn segura en cirugia bucal. Una de las areas de mayor
oportunidad para mejoramiento, es la valoracion cuidadosa y particular de los
casos clinicos, investigando factores que permitan advertir dificultad quirurgica

y posibles complicaciones, admitiendo una planeaciéon consiente a cada uno



de los retos que pudiera representar este evento, permite la reduccion de
tiempo y facilita toma de decisiones. Al revisar la literatura y sumar el producto
de la experiencia docente en cirugia bucal, se buscé identificar los factores
predictivos de dificultad quirurgica y los eventos adversos frecuentes en cirugia
bucal. Aplicarlos con la finalidad de mostrar la marca que tiene en la reduccién
de complicaciones y secuelas en los pacientes y la mejora en seguridad en

cirugia bucal.

El desarrollo en la técnicas quirurgicas, junto con la aplicacion de nuevas
tecnologias entre las que destacan los sistemas de corte por ultrasonido,
nuevos anestésico locales, materiales de sutura, hemostasia e injertos 6seos
o regeneradores tisulares permiten brindar mejores oportunidades de
rehabilitacion a nuestros pacientes. Mantenernos actualizados en un continuo
aprendizaje de estos conocimientos y adiestrados en nuevas técnicas son una
necesidad profesional, la actualizacion del equipo e insumos de trabajo tienen
un valor en el diario ejercicio profesional, pero brindar atencion con seguridad
y calidad a los pacientes es una compromiso ético profesional.
Desafortunadamente, la mayoria de estos procedimientos como mencionamos
antes se llevan a cabo con tiempos reducidos para una valoracion correcta,
bajo niveles de estrés elevado, con pocos recursos tecnoldgicos y en areas de
trabajo poco organizadas, en la mayoria de casos ademas observamos
insuficiente capacitacion del personal, la toma de decisiones sin fundamentos
por profesionales con reducida capacidad de analisis y la escasa costumbre
de aplicar tratamientos producto de razonamiento l6gico deductivo resultan en
eventos adversos constantes, secuelas temporales, permanentes o incluso de

muerte, que en numerosas ocasiones tiene alcances de indole legal.

Si bien se han publicado algunos casos clinicos reportando eventos adversos
como fractura mandibular, infeccidén viral o bacteriana y dafo nervioso, aun
son escasos los reportes de eventos adversos en nuestro pais y son reducidos
los articulos que plantean posibles técnicas para disminuir la adversidad, pero



insuficientes para mostrar la realidad en atencion en odontologia, a su vez para
desarrollar instrumentos que permitan mejorar la calidad de atencion y con ello
la reduccién de eventos adversos, secuelas y costos por demandas de indole

penal.



Antecedentes

Histéricamente, la dificultad de la cirugia bucal ha sido evaluada utilizando
factores puramente radiograficos, especificamente morfologia de los dientes y
la posicion, como evidencia las multiples clasificaciones radiograficas donde
eje del érgano dentario, la profundidad vertical u horizontal, son los principales
estimadores de riego. Algunos autores mencionan la apertura bucal, la relacion
con los dientes adyacentes, la morfologia radicular, la patologia dental del
organo a extraer y del adyacente como nuevos indicadores de riesgo clinico y
radiograficos, para adversidad quirurgica.

Progel en 2012, es de uno de los pocos autores que clasifica las

complicaciones asociadas a cirugia de tercer molar en dos grupos:

1. Los de corta duracion (alveolitis, reacciones a farmacos por citar
algunas, hemorragia).
2. Los de larga duracion o permanentes (trastornos temporomandibulares,

lesion nerviosa, y lesion del seno maxilar).

Varios autores citan la edad como factor de riesgo predictivo para la dificultad
quirurgica. Ptlanteando que, ocurre la calcificaciéon transcurrido un afo
posterior a la formacion del apice y con ello la reduccion del espacio
periodontal y folicular, aumentando la posibilidad de complicaciones
exponencialmente y el tiempo quirurgico extendido asociado por otros autores

con dolor, infeccidn, inflamacion, alveolitis, entre otros.

Diversas técnicas se han desarrollado teniendo como objetivo reducir el dafio
nervioso. Planteando modificaciones durante la planeacién y desarrollo de la
odontoseccion, con ayuda de retracciones y modificacion de la técnica de
angulacion en el corte, con la finalidad de evitar el contacto con las fibras

nerviosas.



Autores como Susarla Yuasa, plantean los factores anatomicos del érgano
dentario como principal factor de riesgo, dejando a los factores operativos y
demograficos con minima influencia, en la adversidad. Diversos autores han
demostrado que las clasificaciones de terceros molares no tienen aplicacion
en la prediccidn de riesgo, por lo que ademas de profundidad y orientacion, los
factores anatomicos del érgano dentario, asi como la fisiomorfologia bucofacial
juegan un papel importante.

Algunos estudios reportan la lesion del nervio alveolar inferior como una de las
complicaciones mas importantes asociadas a cirugia de tercer molar, que en
la mayoria de los casos resuelve dentro de los primeros 6 meses posteriores
a la lesion; solo un 0.16 % presentara secuelas permanentes. Estos autores
muestran como factores predictivos de lesion nerviosa a la profundidad dental
y el adiestramiento del cirujano como principales indicadores, y en caso de
lesion al nervio lingual este se presenta relacionada a la elevacién del colgajo

distal y osteotomia.

A pesar del interés en relacion a los eventos adversos, no existen estudios
cualitativos en relacion a temor, ansiedad, o sensacion traumatica de la cirugia
bucal y su asociacion a la poca cooperacion o dificultad quirargica, la
percepcion de la comunidad clinica es sombria en relacién a compartir el
fracaso, la adversidad o el error. Esto en mucho sentidos frena la posibilidad
de establecer factores predictivos y medidas concretas con la finalidad de
obtener métodos especificos para el mejoramiento de la calidad de atencion

en cirugia bucal. 8

La extraccién de los terceros molares es el procedimiento quirurgico mas
frecuentemente realizado por los cirujanos orales y maxilofaciales, que a pesar
de su amplio entrenamiento y conocimiento en este campo pueden tener
complicaciones transoperatorias y postoperatorias. Cuando este
procedimiento es realizado por cirujanos dentistas de practica general, la



frecuencia y numero de complicaciones aumentan. Dentro de las
complicaciones postoperatorias que existen al extraer un tercer molar se
incluyen: dolor, inflamacion, edema, sangrado, infeccion, perforacion sinusal,

alveolitis, lesion al nervio, entre otras. °

Un analisis completo del estado de salud del paciente nos permitira conocer
los factores sistémicos como diabetes, hipertension, cardiopatia isquémica,
que puedan desencadenar una emergencia médica, crisis de ansiedad; al
mismo tiempo nos permite conocer los diferentes farmacos utilizados en el
tratamiento de estos padecimientos; con ello nos es posible revisar con
antelacion los efectos secundarios, adversos o interacciones que pueden
presentar. Los datos de inmunosupresidn que representen riesgo de infeccidn,
como mal nutricién, diabetes, insuficiencia renal, VIH, tabaquismo severo, etc.
Un analisis cuidadoso de los factores clinicos entre los que se encuentra
limitacion de apertura, dificultad de accesos al objetivo quirdrgico, edad,
historia de tratamiento de conductos, trastornos de articulacion
temporomandibulares, microstomas, pérdida de estructura coronal, tipo
esquelético y con ellos el espesor cortical, que imposibiliten la visibilidad,
instrumentacion o que provoquen fractura no deseada y medio de traumatismo
a tejidos adyacentes. Una valoracion profunda, que envuelva analisis
radiografico, con instrumentos adecuados, gracias a las nuevas tecnologias,
permite observar contacto o proximidad nerviosa, cambios en la morfologia
radicular, densidad &sea, reabsorcion interna, fracturas, lesiones patologicas
asociadas, tratamiento de conductos, mayor numero de raices, nos permitiran
establecer la necesidad y orientacion de odontoseccion y ventanas 6Oseas,
ademas de establecer riesgos como parestesias, fracturas o dafio a otras

estructuras.®

Al hablar de una complicacién nos podemos referir a un diagnostico que
presenta mayor probabilidad de presentar eventos adversos y nos referimos a

un diente impactado que podemos referirlo como cualquier diente que no



erupcione en la arcada dental dentro del plazo previsto y que ya no se espera
que lo haga es, por definicion, un diente impactado. El hecho de que un diente
no erupcione en la arcada en el plazo previsto puede deberse a varios factores,
como el apinamiento por una longitud de arcada inadecuada (discrepancia de
Bolton), el retraso en la maduracion del tercer molar, la mala posicion de los
dientes adyacentes, la patologia asociada (quistes y tumores odontogénicos),
un traumatismo, una cirugia previa, un hueso denso suprayacente
(posicionamiento lateral) o tejidos blandos y afecciones sistémicas
(sindromes). Los terceros molares mandibulares y maxilares son los dientes
impactados mas comunes, seguidos por los caninos maxilares y los
premolares mandibulares. No es de extrafar que la extraccion de los terceros
molares, generalmente impactados, sea el procedimiento que se realiza con

mayor frecuencia a diario por los cirujanos orales y maxilofaciales.

Las indicaciones y el momento de la extraccion de los dientes impactados v,
en concreto, de los terceros molares, se establecen en los parametros de
atencion de la Asociacidon Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales
(AAOMS) y no se tratan aqui. Las tasas de complicaciones derivadas de la
extraccion de terceros molares retenidos oscilan entre el 4,6% y el 30,9%, con
una media de aproximadamente el 10%. La incidencia de estas
complicaciones varia segun la experiencia del cirujano, la edad del paciente y
la profundidad de la impactacion. Se sabe que hay varios factores que
aumentan el riesgo de complicaciones, como la edad, el sexo femenino, la
presencia de pericoronitis, la mala higiene bucal, el tabaquismo, la profundidad
de la impactacion y la inexperiencia del cirujano. El objetivo de este capitulo
es proporcionar una revision exhaustiva de las complicaciones peri y
postoperatorias comunes y poco frecuentes asociadas a la cirugia de terceros

molares impactados y su tratamiento.?



MARCO TEORICO
Capitulo |
1.1 COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

1.1.1 Hemorragia

Puede ser provocada por la lesidén de algun vaso de cierto calibre: en el paladar
la arteria palatina anterior, en la regidén del tercer molar mandibular la arteria
bucal en el borde anterior de la rama ascendente, el paquete vascular del

conducto dentario inferior, y mas raramente la arteria facial.

Una incisidon muy externa en la region del cordal mandibular puede afectar a
la region maseterina y a su rico plexo venoso. Igualmente una incision muy
interna y de una profundidad mal controlada puede lesionar las ramas mas
anteriores del plexo pterigoideo. Las lesiones vasculares profundas raramente
son producidas por la seccién con el bisturi; son normalmente causadas por la

utilizacién de instrumental rotatorio que escapa del control del cirujano.

La hemorragia persistente se presenta entre el 0,6 y el 5,8% de los casos. La
mayor incidencia se presenta en cordales distoangulados, con impactacién

profunda y en pacientes mayores de 25 afios.
Tratamiento:

El tratamiento en estos casos es clampar el vaso sangrante con una pinza
hemostatica tipo mosquito, y posteriormente hacer una ligadura o la
electrocoagulacion del vaso. La lesion de los vasos del conducto dentario
inferior, expuestos a este tipo de lesion por su proximidad con el apice del
tercer molar, se soluciona normalmente con compresion y colocacion de

apositos hemostaticos reabsorbibles (colageno, gelatina, etc.), ya que la



ligadura y la electrocoagulacion son dificiles y pueden comprometer la
integridad del nervio dentario inferior. Desgraciadamente cualquier tipo de
manipulacion en esta zona comporta la lesién de dicho nervio, que se traduce

en una alteracion sensorial que persiste durante un tiempo variable.

Si la hemorragia esta provocada por pequefos vasos, es decir, existe una
hemorragia en sabana, la presién local es la primera medida a utilizar. Otras
maneras de detener la hemorragia son el electrobisturi, la colocacion de
esponjas o apositos texturados hemostaticos reabsorbibles de colageno, y la

cera de hueso si la extravasacion es intradsea. '

1.1.2 Fracturas

Durante la extraccion del tercer molar puede producirse la fractura de una de
sus raices o de cualquiera de sus partes, de una restauracién del diente
vecino, asi como del mismo diente vecino (raiz distovestibular), del proceso

alveolar (cortical interna o externa) y ocasionalmente de la mandibula.

La fractura de un apice dentario es una posibilidad relativamente frecuente a
pesar de ser precavidos, hacer amplias ostectomias y prodigar las
odontosecciones, ya que algunos de estos apices tienen forma de gancho
(figura 1). Ante esta eventualidad ampliaremos la ostectomia, visualizaremos

el resto radicular y procederemos a su extraccion.

Figura 1. Fractura del apice de la raiz distal de un tercer molar.’



No recomendamos efectuar maniobras a ciegas en el fondo del alvéolo, ya que
ademas de resultar inutiles suelen ser peligrosas, porque lo mas probable es
que se traumatice el nervio dentario inferior (figura 2) o que penetremos en el
seno maxilar. lgualmente tampoco es aconsejable abandonar su busqueda
rapidamente, ya que con una buena irrigacidn-aspiracion, con el material
adecuado (lupas, luz frontal, botadores finos, etc.) y con una técnica depurada
se podra completar adecuadamente la exodoncia. Las complicaciones o
morbilidad causadas por raices incluidas no moviles son escasas,
particularmente si el diente era vital, lo que no debe interpretarse como una
recomendacion de dejar las raices fracturadas, sino que es mejor ser sensato

a la hora de decidir extraerlas.

Figura 2. Fractura de un apice de la raiz mesial. (A) Apice de la raiz mesial en contacto con el conducto dentario
inferior. (B) Ostectomia vestibular hasta visualizar el resto radicular.

Estas fracturas se producen normalmente al aplicar fuerzas excesivas con el
botador en el momento de su luxacion. La fractura mandibular sera evitable la
mayoria de veces, planeando correctamente la ostectomia y las
odontosecciones. En estos casos deberemos extraer todo el tercer molar sin
producir desplazamientos y posteriormente inmovilizaremos el foco de fractura
con osteosintesis alambrica o con miniplacas y tornillos, bloqueo intermaxilar,
etc. En el maxilar superior es algo mas frecuente (figura 3) la fractura de la
tuberosidad o de la apdfisis pterigoides al efectuar las maniobras de luxacion.
Esto puede provocar mas tarde la imposibilidad de adaptar correctamente una

prétesis y la grave secuela de la aparicion de una comunicacién bucosinusal.
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Si el fragmento 6seo de la tuberosidad no es viable se procedera a su exéresis.
En caso contrario, si el fragmento es amplio, y esta unido al periostio o la
mucosa, se repondra en su situacion y se inmovilizara. En todos estos casos
suele producirse una hemorragia profusa que debe ser tratada
inmediatamente  haciendo la  hemostasia  adecuada  (ligadura,
electrocoagulacion, aplicacion de materiales hemostaticos reabsorbibles,
etc.).”

Figura 3. (A) Fractura del angulo mandibular por aplicar excesiva fuerza con el botador. (B) Fractura de la
tuberosidad del maxilar superior.

1.1.3 Desplazamientos

Los desplazamientos de algun fragmento o de todo el tercer molar se producen
a menudo al intentar extraerlos con los elevadores. El cordal superior puede
ser desplazado hacia el interior del seno maxilar, hacia la fosa infratemporal,
hacia el espacio pterigomaxilar o bien hacia vestibular a la regién geniana
(figura 4).

Figura 4. Desplazamiento de un fragmento o de todo el cordal en el maxilar superior. (A) Al seno maxilar. (B) A la
fosa pterigomaxilar. '
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En la mandibula, los desplazamientos mas frecuentes son hacia el conducto
dentario inferior, el piso de boca y el espacio submandibular, dependiendo de
la posicion del cordal y del tamario de las paredes 6seas, a menudo muy finas,
que lo rodean. También hemos tenido ocasion de ver personalmente pacientes
en los que el tercer molar fue desplazado a zonas muy distantes, como por
ejemplo a la region submaxilar o la zona alta laterocervical. Con frecuencia las
raices del tercer molar estan adyacentes a la cortical del conducto dentario
inferior, lo que obliga a hacer maniobras "a ciegas" para conseguir la luxacién
de las raices en la direccion adecuada para no introducirlas en el interior del
conducto. La extraccion de estos fragmentos sigue las normas de la exéresis
de un cuerpo extrafio de la zona de la que se trate, y sera tanto mas
complicada y dificil cuanto mas pequefio sea el fragmento y mas en
profundidad esté alojado.

Cuando ya se ha completado la exodoncia existe el riesgo de que el diente se
escape de la cavidad bucal a la faringe, donde puede ser deglutido por el
paciente, o lo que es mas grave, que se desplace hacia el arbol bronquial, lo
que nos obligara a la actuacion inmediata (eliminacion del cordal si es
accesible, maniobra de Heimlich, etc.) y al ingreso hospitalario urgente del
paciente. Para evitar esta grave complicacion, separaremos el campo
operatorio de la faringe mediante un depresor lingual, o colocando unas gasas
si el paciente es intervenido bajo anestesia general o esta bajo la influencia de
algun medicamento que disminuya sus reflejos fisioldgicos. En los pacientes
intervenidos con anestesia local, en principio sus reflejos (acceso de tos)

evitaran el paso de un cuerpo extrafio a las vias respiratorias. '

El desplazamiento iatrogénico de los terceros molares maxilares vy
mandibulares hacia los espacios adyacentes es una complicacion rara con una
incidencia desconocida. Los terceros molares maxilares pueden desplazarse
hacia el seno maxilar, el vestibulo bucal o posteriormente a través del periostio

y hacia la fosa infratemporal (figura 5). Los factores que contribuyen al

12



desplazamiento de los terceros molares maxilares son la impactacion superior-
distal, la mala visualizacion y acceso, la eliminacion inadecuada del hueso, la
falta de un tope distal y la elevacion descuidada. Se ha informado del
desplazamiento de los terceros molares mandibulares hacia los espacios
submandibular, sublingual, pterigomandibular e incluso lateral de la faringe,
junto con el desplazamiento de las raices hacia el canal alveolar inferior. La
cortical lingual se vuelve progresivamente mas delgada en las regiones mas
posteriores de la mandibula, y esto a menudo da lugar a una placa lingual
extremadamente delgada o incluso dehiscente. Cualquier fuerza dirigida
apicalmente puede desplazar facilmente segmentos radiculares o un diente

entero hacia los espacios mencionados. ?

Figura 5. Radiografia panoramica que muestra el tercer molar desplazado hacia el seno maxilar. 2

Tratamiento:

El tratamiento de un tercer molar desplazado o de la raiz varia en funcion del
espacio afectado. Los terceros molares maxilares desplazados hacia el seno
maxilar deben ser extraidos. Las puntas de las raices de menos de 3 mm
pueden dejarse para que se fibrose en la mucosa del seno si no hay infeccién
previa del diente o del seno y los intentos iniciales de extraccion no tienen
exito. La morbilidad de los procedimientos quirurgicos adicionales supera los
beneficios de la extraccidn en este caso. Se puede intentar extraer el diente a
través del alveolo colocando la succion cerca de la abertura en el seno.

Ademas, el seno puede ser irrigado a través del CAO y succion en la abertura
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para intentar sacar el diente o el segmento radicular. Si se visualiza el
segmento, la abertura puede ampliarse para permitir la recuperacion. Si esto
no tiene éxito, el cirujano debe abandonar los intentos de extraccion a traveés
del alveolo y extraer el segmento dental a través de un enfoque Caldwell-Luc
en el seno maxilar. Esto puede realizarse en el momento de la cirugia inicial o
en un segundo procedimiento. Si se planea una recuperacion tardia, el
paciente debe recibir antibidticos, descongestionantes y el CAO cerrado como

se ha descrito anteriormente.

La recuperacion de un tercer molar maxilar desplazado en la fosa infratemporal
puede complicarse por la hemorragia del plexo pterigoideo, la mala
visualizacion o la incapacidad de localizar y estabilizar el diente. Por lo general,
el diente se localiza lateral a la placa pterigoidea lateral e inferior al musculo
pterigoideo lateral. Las radiografias cefalométricas laterales y PA pueden
ayudar a localizar el diente (figura 6). El cirujano debe extender la incision
original en sentido distal a las fauces tonsilares y, con una diseccion roma,
intentar localizar el diente. Si este intento no tiene éxito, el diente debe dejarse
en su sitio y el paciente debe recibir antibiéticos. Nunca intente agarrar o
sondear el diente, ya que pueden producirse lesiones en las estructuras
adyacentes o un mayor desplazamiento del diente. Si es asintomatico, se
puede dejar el diente en su sitio y seguir al paciente de cerca. El dolor, la
infeccion, la limitacion de la apertura y el deseo del paciente son indicaciones
para la extraccidn. Esto se completa en 4-6 semanas para permitir que se
produzca la fibrosis, que el diente se estabilice y que se obtengan las imagenes
apropiadas [TAC, TAC de haz conico (CBCT)]. En la literatura se han descrito
multiples enfoques, como la cirugia guiada por TAC, la recuperacion
fluoroscépica guiada por aguja, la recuperacion transoral y los colgajos

hemicoronales.
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Figura 6. Radiografia panoramica que muestra un diente desplazado hacia la fosa infratemporal.?

Los terceros molares mandibulares desplazados se localizan con mayor
frecuencia en el espacio submandibular, inferior al musculo milohioideo. Los
intentos de extraccion deben comenzar con una presion digital contra la
superficie lingual de la mandibula para intentar forzar el segmento radicular
hacia la boca/sitio de extraccion. La abertura en el piso de boca puede
ampliarse ligeramente para ayudar a la recuperacion; sin embargo, esto debe
realizarse con precaucion para evitar lesiones en el nervio lingual. Se puede
realizar cuidadosamente un colgajo lingual de espesor total y se incide en el
musculo milohioideo para acceder al espacio submandibular. Debido al
espacio limitado, la hemorragia y la escasa visibilidad, puede ser muy dificil
extraer el diente o el segmento radicular mediante este método. Es aceptable
dejar que se produzca la fibrosis y volver mas tarde para extraer el diente o la
raiz. A menudo, esto se lleva a cabo mediante un abordaje extraoral en el
quiréfano y después de haber realizado una tomografia computarizada. Yeh
ha descrito un enfoque intraoral/extraoral en el que se realiza una incisidon
cutanea de 4 mm para permitir la insercion de un hemostato y/o pinzas Kelly y
la estabilizacion del diente mientras se localiza y extrae el diente mediante un

colgajo intraoral lingual de espesor total.

El desplazamiento de una raiz en el canal alveolar inferior debe abordarse con

precaucion. Los intentos de extraccion pueden dafar aun mas el nervio o
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desplazar aun mas la raiz. Si el segmento radicular no esta infectado y el
paciente no se queja de problemas neurolégicos, es aceptable dejar el
segmento radicular. Si la raiz esta infectada o el paciente se queja de
afectacion neurologica, debe extraerse con precaucion y debe considerarse la
posibilidad de remitir al paciente a un microneurocirujano en caso de que sea

necesaria una reparacion neural. 2
1.1.4 Dilaceraciones de los tejidos blandos

Los desgarros de la mucosa estan provocados normalmente por un disefio
inadecuado del colgajo; cuando éste es insuficiente, el separador aplica
excesiva tension en los extremos de la incision. También puede producirse
accidentalmente con la fresa por separacion incorrecta o insuficiencia del

colgajo.

Las abrasiones y quemaduras se producen sobre el labio inferior anestesiado,
al aplicar la pieza de mano recalentada sobre el mismo durante la ostectomia

o la odontoseccion.’
1.1.5 Enfisema subcutaneo

El enfisema subcutaneo se define como la introduccion de aire forzado al tejido
blando, permitiendo que pase a los diferentes espacios aponeuréticos, el
primer reporte de enfisema subcutaneo por extraccion dental fue publicado por
Turnbull en 1900. Es una complicacion clinica que puede ser clasificada como
iatrogénica, traumatica, infecciosa o espontanea. Al realizar un procedimiento
dental es muy poco comun que pueda suscitarse. Sin embargo, se han
reportado diversos tratamientos dentales que pueden originarla como la
preparacion de coronas, procedimientos restauradores, quirurgicos,
endododncicos y extracciones dentales. En la mayoria de estos procedimientos
se ha utilizado pieza de mano de alta velocidad, lo que provoca la introduccién
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forzada de aire dentro del tejido subcutaneo. Una vez que el aire es introducido
en la region cervicofacial éste puede facilmente diseminarse a otros espacios

aponeuréticos como es el mediastino y térax. °

Se trata de la incursion de aire en los tejidos profundos faciales, regiones
orbitaria, temporal y cervical. En la regién orbitaria puede incluso afectar el
nervio optico, y puede producir un compromiso de la via respiratoria si la region
afectada es la cervical. Asi mismo es causa de graves infecciones que pueden

llegar hasta la mediastinitis."

Durante el procedimiento quirdrgico para la extraccion de un érgano dental, el
enfisema subcutaneo se considera una complicacién extremadamente rara,
siendo una causa frecuente el uso de pieza de mano de alta velocidad durante
un procedimiento quirurgico u operatorio. Es en la mandibula donde se
presenta el mayor numero de casos reportados durante la extraccion de los
terceros molares. El mecanismo por el cual se desarrollan comunmente estos
casos es por medio de la ruptura o desgarro de la barrera mecanica que forma
el periostio en el colgajo y a la vez la fuerza de presidn con la que sale el aire
de la pieza de mano de alta velocidad que se extiende hacia los tejidos
blandos, lo que produce enviar el aire expedido por el instrumento rotatorio al
espacio subcutaneo, posteriormente el aire puede dirigirse a los espacios

aponeuroticos mas profundos.

Las caracteristicas clinicas del enfisema subcutaneo incluyen: inflamacion,
disnea, dolor de pecho, odinofagia, piel fluctuante, edema de cara, cuello y
crepitacion de los tejidos a la palpacién, siendo este ultimo signo

patognomonico del enfisema subcutaneo. °
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Tratamiento:

Como tratamiento se tiene el manejo con antibidticos y una observacion
cuidadosa de la via aérea asi como vigilancia estrecha. Normalmente el
enfisema es autolimitante y se resuelve por si solo, aunque hay casos en
donde la incision, drenaje y un soporte avanzado de la via aérea pueden ser
necesarios. En la sala de urgencias médicas es facilmente confundido con una
reaccion alérgica a los anestésicos locales o shock anafilactico, especialmente
cuando es valorado por personal médico que ignora este tipo de
complicaciones en procedimientos dentales. También se ha descrito la
relacion del enfisema cervicofacial con el sindrome de Collet-Sicard. Este
sindrome es caracterizado por la paralisis de los nervios craneales IX, X, Xl y
XIl, observandose clinicamente paralisis del paladar blando del lado afectado,
reflejo nauseoso abolido, tono de voz susurrante, asi como una paresia y
marcada atrofia de los musculos trapecio y esternocleido- mastoideo, con la
consecuente caida del hombro y pro- trusion clavicular ipsilateral. Este
sindrome se ha descrito secundario a diseccion de la cardtida interna,
metastasis de cancer, hemangiopericitoma y neurinoma. No se han
encontrado reportes en donde se relacione el enfisema subcutaneo secundario
a la extraccion de tercer molar con una pieza de mano de alta velocidad y el

sindrome de Collet-Sicard. °

Se requiere ingreso hospitalario urgente para el control de la via aérea, y a
menudo es necesaria antibioticoterapia endovenosa para controlar la
infeccidn. La complicacién mas importante, aunque excepcional, es la embolia
gaseosa, que puede terminar con una embolia pulmonar. El aire que invade el
tejido celular produce una presion suficiente para provocar la rotura de los
vasos, especialmente los capilares, con entrada de aire en cantidad variable
al torrente sanguineo. Ante la presencia de este accidente, recomendamos

colocar al paciente en decubito izquierdo, lo que puede salvarle la vida, ya que
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en esta posicién el aire queda acumulado en la parte superior del ventriculo

derecho.’

El uso de jeringas de aire, dispositivos de espray e irrigantes de conductos
radiculares son posibles causas también del enfisema; sin embargo, segun
Heyman y Babayof 56% de los casos es por utilizar una pieza de mano de alta
velocidad y una jeringa de aire. Cuando el aire llega al espacio
pterigomandibular y gana acceso al espacio faringeo lateral, éste puede
facilmente cruzar al lado opuesto por medio del espacio retrofaringeo.

Si el aire continua disecando puede llegar al mediastino por medio de la vaina
carotida y a esto se le denomina neumomediastino. Se recomienda no utilizar
piezas de mano de alta velocidad, no realizar colgajos extensos ni desgarro
del periostio, debido a que esto incrementa el riesgo de desarrollar ésta y otras
complicaciones. La lesion del nervio accesorio no ha sido reportada como
complicacion de un procedimiento dental; sin embargo, la mala praxis de
procedimientos quirurgicos dentales aumenta el riesgo de no soélo poder
desarrollar las complicaciones mas frecuentes, sino también las poco

comunes. °

1.1.6 Lesiones nerviosas

Durante la extraccién del tercer molar inferior, se pueden lesionar, en diferente
grado, tanto el nervio lingual como el nervio dentario inferior. Estas lesiones
pueden causar alteraciones transitorias o permanentes del nervio afectado. La
incidencia de lesiones transitorias tras extracciones quirurgicas ronda en
nuestra experiencia el 2% tanto para el nervio dentario inferior como para el
nervio lingual. En el caso del nervio dentario inferior, las lesiones permanentes
se situan alrededor del 0,5%, y por debajo de esta cifra para el nervio lingual
(Valmaseda y cols.). Este tipo de complicaciones suelen comportar inquietud
y graves problemas para los pacientes y son motivo frecuente de
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reclamaciones judiciales, motivos que nos obligan a estudiarlas con mas

amplitud.

Aunque la técnica troncal para la anestesia local puede ser por si misma una
causa de lesion, tanto del nervio dentario inferior como del nervio lingual, la
incidencia de lesiones nerviosas debidas a la anestesia local parece estar por
debajo del 2 por mil. Por otra parte, la gran mayoria de estas lesiones son
leves y reversibles. Por lo tanto, la mayoria de lesiones de estos nervios que
se producen durante la extraccion de los terceros molares inferiores, se deben

a la técnica quirurgica, y generalmente no a la técnica anestésica.

El nervio dentario inferior esta muy relacionado con los apices del tercer molar,
y a veces con el segundo molar, y durante la extraccion de las raices es
relativamente facil la presion sobre el conducto por donde discurre el nervio
(figuras 7). La seccion del nervio es mucho mas rara, pero posible. Como
consecuencia se produce parestesia o anestesia del labio y/o del mentén y de
todo el dermatoma correspondiente.

Figura 7. (A) Cordal inferior en posicién mesioangular que contacta con el conducto dentario inferior. (B) El
desplazamiento hacia atras lesiona el nervio dentario inferior. (C) La odontoseccion permite la exodoncia sin
comprimir el conducto dentario inferior, eliminando el riesgo de lesion nerviosa.'

Cuando en la ortopantomografia se observe superposicion del conducto
dentario inferior con las raices del tercer molar, es necesaria la identificacion
anatomica entre ambas estructuras; el conducto dentario inferior respecto a
las raices del tercer molar puede estar en intima relacion, por vestibular o por

lingual (figura 8).
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Figura 8. (A) Tercer molar inferior en contacto intimo con el conducto den- tario inferior. (B) La ostectomia vestibular
permite desplazar el cordal hacia este lado y evitar la lesién del nervio dentario inferior.!

Dos radiografias intrabucales, colocando el cono a +10 y -10 grados, seran
necesarias para identificar dicha relacion. Si en la proyeccién a -10 grados la
superposicion de ambas estructuras casi no varia, la relacion es intima; si el
conducto asciende es que discurre por vestibular al tercer molar y si desciende
es que se situa por lingual. Richards recomienda tomar una primera radiografia
con el rayo central del haz perpendicular a la placa. A continuacion, con una
pelicula colocada en la misma posicion que la primera, se desplaza el tubo
hacia abajo entre 15 y 20°. De esta forma el objeto situado por vestibular
(cordal o conducto dentario inferior) se desplaza en sentido contrario al

recorrido por el tubo, y el situado en el lado lingual, en el mismo sentido.

Si la relacion entre el tercer molar y el conducto del nervio dentario inferior
parece ser estrecha, puede solicitarse una tomografia computadorizada (TC)
con cortes coronales. La tomografia esta indicada si se sospecha un trayecto
intrarradicular del nervio o si el nervio dentario inferior tiene una posicion alta
y podria dafnarse durante la ostectomia en el caso de encontrarse en el lado

vestibular.

Parant describe el paquete vasculo-nervioso dentario inferior remarcando que
existen numerosas ramas arteriales y que el nervio es fasciculado y, por tanto,
constituido por diferentes elementos que estan destinados a inervar los
distintos territorios dependientes de este nervio (mucosa gingival, dientes
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inferiores, piel de la region mentoniana, etc.). Es posible por ello que puedan
ser lesionados o traumatizados distintos fasciculos y que la alteracion clinica
de dichos fasciculos se refleje en una afectacién de determinadas areas del
dermatoma. A menudo, pues, podemos creer que hemos respetado el tronco
principal, que esta intacto, pero posteriormente aparecen alteraciones de la

sensibilidad por haber traumatizado fasciculos accesorios.

Estadisticamente la lesion del nervio dentario inferior se produce mas
frecuentemente en inclusiones verticales, intradseas, con pérdida radiolégica
de la lamina dura del conducto o banda radiotransparente atravesando las
raices del tercer molar, y cuando durante la intervencidn quirurgica se observa
una importante hemorragia intraalveolar. Este tipo de lesién se traduce en una
anestesia, parestesia o disestesia cutanea y mucosa de la zona que inerva el
nervio dentario inferior (piel del menton y del hemilabio inferior, mucosa
gingival y los dientes del lado afecto), lo que produce molestias importantes,

que por suerte desaparecen la mayoria de las veces progresivamente en unos

meses (figura 9).

Figura 9. (A) Visién del nervio dentario inferior en el fondo del alvéolo. (B) Aspecto del nervio dentario inferior
situado por vestibular.

Las lesiones del nervio dentario inferior tras realizar la germenectomia de un

tercer molar inferior son muy poco frecuentes, como afirman Chiapasco y cols.,
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ya que sus raices no estan formadas y no existe una relacidén intima entre
éstas y el conducto dentario inferior. Por otra parte, con la edad aumenta el
riesgo de lesionar el nervio dentario inferior, por la mayor dificultad de la
técnica quirurgica y la relacién mas estrecha entre estas estructuras. Ademas,
con la edad también empeora el prondstico de las lesiones del nervio dentario

inferior.

En cuanto al nervio lingual, esta en intima relacién con la cortical interna
mandibular y puede lesionarse durante la incision, la ostectomia o la
odontoseccion del tercer molar inferior. Por ello es necesario respetar la
fibromucosa lingual. El uso de un instrumento para separar la cortical lingual
del periostio causa un aumento de la incidencia de lesiones del nervio lingual.
No obstante, en ocasiones puede ser necesario para obtener una buena

visibilidad o para proteger el periostio lingual de la fresa quirurgica.

Un estudio de resonancia magnética en diez voluntarios sanos jovenes (entre
21 y 35 afos), demostré que a la altura del tercer molar, el nervio lingual se
encuentra a una distancia de 2,75 + 0,97 mm por debajo de la cresta alveolar
(rango entre 1,52 y 4,61 mm) y 2,53 + 0,67 mm de distancia de la cortical
interna de la mandibula en el plano coronal (Miloro y cols., 1997). En este
ultimo caso, el rango se encontré entre 0 y 4,35 mm: es importante remarcar
que el nervio lingual puede estar en contacto con la cortical interna de la

mandibula (figura 10).

La incidencia de alteraciones sensoriales del nervio lingual es también mayor
cuando se emplea la via lingual para la extraccion, en inclusiones profundas,
en posicion vertical y en las que se hacen ostectomias distales y de la cortical
interna. Este tipo de lesidn se traduce en una anestesia, parestesia o
disestesia de la zona que inerva el nervio lingual, que produce unas molestias
considerables y expone la lengua a las mordeduras en el curso de los

movimientos masticatorios.
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Figura 10. (A) Nervio lingual separado con un periostétomo en la ex- tracciéon de un tercer molar con abordaje
lingual. (B) Vision del nervio lingual en la cercania de la cortical interna.’

Aunque el sentido del gusto es suplido por el lado contralateral, se puede
apreciar una cierta hipogeusia. Se ha descrito la atrofia de las papilas
fungiformes. En los casos de lesion grave los sintomas pueden ser muy
desagradables (mordeduras, quemaduras, babeo, alteraciones del habla,
etc.), produciendo incluso trastornos psiquicos.

La lesion del nervio bucal es excepcional, aunque también se ha descrito la

lesion del nervio hipogloso tras la extraccion de un tercer molar inferior.
Frecuencia:
- Lesiones del nervio lingual.

Las lesiones del nervio lingual tras la extraccién quirurgica de un cordal inferior
son una complicacién relativamente frecuente, aunque los porcentajes varian
considerablemente segun los autores y la técnica quirurgica, desde un 0,16%
(Blondeau, Walters) hasta un 22% (Blackburn y Bramley). Ambas cifras
parecen ser extremas, y la mayoria de estudios se mueven alrededor del 2 al
10%.

Hay que distinguir las lesiones consideradas "permanentes” de las transitorias.
Las primeras son aquellas que duran mas de 6 o0 12 meses, y en las que ya

no se espera recuperacion espontanea. Son mucho mas infrecuentes, y la
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frecuencia oscila entre un 0% (Reich y Schultze-Mosgau, Blondeau, Walters)
y un 2% (Rood). Son éstas las lesiones mas importantes, porque constituyen

secuelas permanentes.

Es, por ello, necesario advertir a todo paciente que se someta a una extraccion
quirurgica de un cordal inferior (puesto que no hay directrices claras para
detectar aquellos con mayor riesgo de lesion) de la posibilidad de sufrir una
alteracion temporal de la sensibilidad lingual (tactil y gustativa) y puede ser
aconsejable advertirle de que esa alteracidon puede ser permanente.

- Lesiones del nervio dentario inferior y del nervio milohioideo.

La lesion del nervio milohioideo sera tratada conjuntamente con la del nervio
dentario inferior, puesto que su zona de inervacién queda solapada (ambas

producen alteracion sensorial en el menton).

El conducto por el cual discurre el nervio dentario inferior puede ser
identificado radiolégicamente. Por ello el riesgo de lesion del mismo puede
sospecharse por ciertos signos radiograficos (Rood y Shebab), con el fin de
evaluar el riesgo, advertir al paciente y planificar la intervencion quirurgica en

consecuencia.

Las alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior tras extracciones
quirurgicas de cordales inferiores son menos frecuentes que las del nervio
lingual. De nuevo las cifras varian segun los autores, pero oscilan entre un

0,4% (Sisk y cols.) oun 0,7% (Blondeau) y un 7,8% de las extracciones (Rood).
Normalmente, la proporcion es de alrededor del 5% (Rood, Kipp y cols.)

Terminologia:
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Es importante que el odontdlogo conozca el significado exacto de la
terminologia que usaremos, que es empleada habitualmente en el campo de

la Neurologia.

- Parestesia: Deteccidn y percepcion andmala de estimulos, percibida como
desagradable, aunque no suele ser dolorosa. La deteccion de estimulos puede
estar aumentada o disminuida y puede no afectar a los receptores de dolor y
vibracion. La sensacion descrita por el paciente es de hormigueo,
adormecimiento, quemazon o picor, tensidén, sensacion de frio o calor o

incluso, a veces, como dolor.

- Hiperestesia: Aumento de la capacidad de deteccion y percepcion de
estimulos por parte de los mecanorreceptores y/o los receptores nociceptivos.
Existe hipersensibilidad de la zona que responde de forma exagerada a
cualquier estimulo, apareciendo sensacion de pinchazos. Normalmente

aparece en la fase de recuperacion de la lesion nerviosa.

- Anestesia: Ausencia completa de deteccidn y percepcion de estimulos, tanto
de mecanorreceptores como de nociceptores. Se produce la pérdida total de
la sensibilidad del territorio inervado por el nervio lesionado.

- Hipoestesia: Reduccion de la capacidad de deteccién y percepcion de
estimulos por parte de los mecanorreceptores y/o los nociceptores.

- Disestesia: Deteccion y percepcion anormal de un estimulo, que se percibe
como desagradable o doloroso. La disestesia puede ser inmediata tras la
lesion nerviosa (normalmente asociada a alodinia e hiperalgesia), pero
también puede aparecer a medida que el paciente recupera los reflejos

neurosensoriales (aparicion retardada).

Dentro del término disestesia se incluyen:
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- Neurapraxia: es la interrupcién temporal de la transmision nerviosa,
generalmente por compresion ligera y no duradera. Puede existir un cierto

grado de desmielinizacion. La recuperacion es total en dias o semanas.

- Axonotmesis: consiste en la destruccion de la continuidad del axoén,
generalmente por compresion o estiramiento intensos, pero manteniendo el
tejido conectivo de soporte. Se suele producir, igualmente, la curacion y
recuperacion de la sensibilidad en un plazo de 2 a 6 meses.

- Neurotmesis: supone la pérdida de continuidad entre los dos extremos del
nervio. Es necesaria la excisién y reanastomosis, con o sin injerto nervioso,

para intentar recuperar parcialmente la sensibilidad.

Etiologia:

Las causas de lesion nerviosa en la cirugia del tercer molar pueden ser:

- Puncién del nervio al anestesiar.

- Inyeccion de substancias anestésicas dentro del nervio.

- Accidén de la fresa o el escoplo al hacer la ostectomia o la odontoseccion. Se
ha profundizado de forma excesiva e incontrolada, especialmente en los casos

de inclusién dentaria 6sea profunda.

- Lesion directa con el botador.

- Compresién de las raices del cordal contra el nervio en las maniobras de
exodoncia. La proximidad entre ambas estructuras favorece esta

complicacion.

- Luxacion o avulsion de cordales que engloban o estan atravesados por el

conducto dentario inferior.
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- Curetaje brusco del alveolo (nervio dentario inferior) o de la cresta alveolar

interna (nervio lingual).

- Fractura alveolar o mandibular que lesiona el nervio.

- Compresion, cauterizacion o ligadura de un vaso sangrante que incluya

tejido nervioso.

Edema y/o hematoma postoperatorio que comprime el nervio.

Sobreinfeccion postoperatoria.

Formacion de tejido cicatricial que engloba y comprime el nervio.

La lesion del nervio lingual también se ve favorecida por distintos extremos:

« Anomalias en el trayecto nervioso (situacién superficial o por encima de la

cresta alveolar interna).

* Retraccion del colgajo lingual (legra de Howarth, etc.). Esta maniobra

aplicada con conocimiento y cautela es muy util para proteger el nervio lingual.

» Ausencia de la cortical interna por infeccion, inclinacion lingual del cordal,

presencia de un quiste, etc.

» Arrancamiento del saco pericoronario adherido al colgajo lingual.

* Incisiones u otras maniobras en el colgajo lingual.

* Retraccion de la lengua.

* Sutura que atraviesa profundamente el colgajo lingual.
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En un estudio sobre 23 intervenciones de microcirugia reparativa del nervio
lingual, lesionado debido a la extraccion de terceros molares inferiores
(Blackburn), se observaron los siguientes patrones de lesion: a) Division del
nervio en el 9% de los casos. b) Nervio fibrosado incluido en tejido cicatricial
en el 70% de los nervios. y c) Lesion de tejido blando (retraccion cicatricial

periostica con el nervio intacto en el resto de los casos).
Patogenia:

Ante una lesion de un nervio periférico por un estimulo externo, son de esperar
dos patrones posibles de respuesta: una respuesta normal, o bien una
respuesta anormal. La respuesta "normal" consiste en un simple bloqueo de
conduccion, una desmielinizacién (si la lesidbn es una neurapraxia) y ademas
una degeneracion Walleriana del axon (si se produce seccion del mismo). A

continuacion, aparece una cierta desaferenciacion.

A dicha respuesta inicial, siguen unos mecanismos de regeneracion, que si
funcionan adecuadamente, consiguen una recuperacion completa. Si no,
pueden persistir patrones anormales de respuesta a los estimulos, con
aparicion de dolor. La desmielinizacion se inicia a las pocas horas de
producirse una seccion, el axon se hincha y la mielina se degrada. Es
fagocitada por las células de Schwann y por macréfagos, y al cabo de una
semana, la mayoria del proceso ya se ha completado.

Se ha sugerido que la desmielinizacién provoca la generacién de impulsos
nerviosos ectopicos: si las zonas internodales pierden la mielina, proliferan los
canales de sodio, y pueden generarse impulsos ectdpicos en los segmentos
desmielinizados. Estos impulsos pueden ser ortodrémicos (hacia el sistema

nervioso central) o antidromicos.
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La desmielinizacion puede producir despolarizacion de neuronas adyacentes
(eninglés "cross-talk"), lo que recibe el nombre de "transmision efasica": dicha
transmision puede explicar que se generen sensaciones anormales a partir de
una zona generadora ectdpica. Este es el mecanismo que explica la
parestesia: la desmielinizacion hace que existan despolarizaciones anormales

y desproporcionadas respecto a los estimulos.

Si ademas de pérdida de la mielina, se ha producido un dafio axonal, aparece
la degeneracién Walleriana, que es un proceso de desorganizacion del axén,
que se produce en dos direcciones, hacia distal y hacia proximal. Sin embargo,
hacia distal es mas exagerada, y hacia proximal depende del grado de lesidn.

La desaferenciacién es una pérdida parcial de la cobertura sensorial de una
region del cuerpo, ya sea total o parcial. Dicha desaferenciacion provoca una
reorganizacion en el Sistema Nervioso Central (SNC), que puede asociarse a
alteraciones dolorosas severas (dolor de desaferenciacion periférica). Los
cambios en el SNC producidos por una desaferenciacidn (por ejemplo, por la
amputacion de una pulpa radicular) son reversibles, generalmente en pocas
semanas. La persistencia de la desaferenciacién explica la persistencia de
ciertos dolores, por el mismo mecanismo que se explica la apariciéon de dolor
del "miembro fantasma", que aparece en ciertos individuos tras la amputacion

de dicho miembro, y se refiere precisamente a éste.

Al cabo de unas horas de la lesidn traumatica de un nervio periférico
comienzan a aparecer prolongaciones del axoplasma, y al cabo de 2 o 3 dias
esta respuesta se hace mas intensa. Es el fendmeno conocido como
"sprouting”, que es mas marcado en las lesiones con seccién o desgarro que
en las lesiones por aplastamiento. Este hecho hace que la regeneracion de las
primeras lesiones, si tiene éxito, produzca una mayor ramificaciéon de los

axones. Si dicho proceso de "sprouting" no tiene éxito, se forma un neuroma.
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Cuando las prolongaciones del axoplasma encuentran las células de Schwann
del segmento distal, son guiadas por ellas. Una vez que las células de
Schwann reciben un axén, se estimula la produccion de mielina. Como la
remielinizacion es un proceso lento, las primeras fibras que se recuperan son
las que transmiten la temperatura y el dolor (las no mielinizadas). Por otra
parte, una explicacidon teleoldgica de este proceso seria la conveniencia de
dotar al individuo de mecanismos protectores, haciendo que las fibras no
mielinizadas, y por tanto, menos vulnerables a la lesion traumatica, trasmitan

las sensaciones de dolor y temperatura.

Clinica:

- Clinica de las lesiones del nervio lingual tras la extraccién quirurgica de

terceros molares inferiores.

El déficit sensorial del nervio lingual produce una alteracion de la sensibilidad
somatica vy, si la lesidn es distal a la union con el nervio cuerda del timpano,
como en el caso de la lesion por extraccion de cordales inferiores, hipogeusia
0 ageusia.

La hipogeusia o ageusia se ve parcialmente compensada por el lado
contralateral de la lengua y por otros receptores gustativos no localizados en
la lengua, aunque en muchas ocasiones es percibida por el paciente. Se limita
a los dos tercios anteriores de la lengua, por delante de la V lingual. La
denervacion de los botones gustativos suele producir una degeneracion de las
papilas fungiformes, que se transforman en papilas de aspecto filiforme. Una
vez recuperada la sensibilidad, vuelven a aparecer dichas papilas fungiformes.

Esto permite valorar la evolucion de la regeneracion nerviosa.

La alteracién de la sensibilidad somatica puede presentar diversos patrones:

puede tratarse de una anestesia, una hipoestesia, una parestesia o una
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disestesia. En caso de anestesia, puede tener lugar una ligera disartria y
sefales de mordedura de la lengua, producida involuntariamente o
voluntariamente en un intento del paciente de comprobar su falta de

sensibilidad lingual.

Si se trata de una parestesia o hipoestesia, el paciente no se produce lesiones
por mordedura en la lengua, y es mas raro que exista una disartria, porque las
sensaciones de dolor y de tacto suelen estar presentes. La aparicion de
alteraciones de tipo disestésico es mas molesta para el paciente. Puede
tratarse de una alodinia, una hiperpatia, una anestesia dolorosa o un dolor
simpatico. En alodinias o hiperpatias, la palpacion de los dos tercios anteriores
de la lengua o del area adyacente a la zona de la lesion, desencadenan
accesos de dolor de distintas caracteristicas.

La recuperacion de la sensibilidad suele ir precedida de parestesias,
indicativas de la reinervacion de los segmentos de la lengua en que aparecen.
Dichas parestesias y la observacion de las papilas fungiformes permiten

aventurar un prondstico sobre la evolucion de las lesiones del nervio lingual.

- Clinica de las lesiones del nervio dentario inferior tras la extraccion quirurgica

de cordales inferiores.

En caso de lesion del nervio dentario inferior, el déficit sensorial es unicamente
somatico. Se afecta el area de mucosa y encia queratinizada comprendida
entre el bermellon del labio y la arcada dentaria, desde el incisivo central
ipsilateral hasta el segundo premolar. También se afecta la mitad del bermellén
labial y la piel del mentdn, desde la linea media hasta la zona inferior a la
comisura labial. El limite inferior es el reborde inferior de la mandibula. Los
dientes afectados van desde el tercer molar hasta los incisivos inferiores.

Como los incisivos inferiores, y en ocasiones incluso el canino, suelen estar
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inervados contralateralmente, aun en caso de anestesia homolateral no se

pierde la sensibilidad de estos dientes.

La alteracion de sensibilidad, como en el caso del nervio lingual, puede ser
una anestesia, hipoestesia o disestesia. La aparicion de componente simpatico
del dolor se asocia a dolor y cambios en la coloracion de la piel del menton y

los labios con la temperatura, particularmente con el frio.

La recuperacion de la sensibilidad suele cursar con parestesias mentonianas,
labiales y dentarias. A medida que los dientes son reinervados, se observa un
patrén de hiperestesia que va desapareciendo con el retorno de la sensibilidad

a sus valores normales.

La lesion del nervio milohioideo produce una alteracion de la sensibilidad
somatica, generalmente en forma de anestesia o hipoestesia, en un area
reducida adyacente a la linea media y justo por encima del reborde

mandibular.

No se conoce aun bien qué efectos sobre el crecimiento y el desarrollo del

aparato masticatorio tiene la seccion precoz del nervio dentario inferior.
- Clinica de las lesiones del nervio bucal.

Ademas de no ser frecuente, la alteracion del nervio bucal no suele suponer
un grave problema para los pacientes. Al no interferir con actividades
cotidianas, como el habla o la masticacion, y tener una cierta superposicion
con el area sensitiva del nervio dentario inferior, la pérdida de sensibilidad no
se percibe con la misma importancia que en el caso del nervio lingual. La lesion
produce una alteracion de la sensibilidad somatica de la zona inervada por
dicho nervio, que generalmente es una anestesia, hipoestesia o hiperalgesia,

y raramente produce disestesias.
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Diagnéstico:

Cuando un paciente refiere una alteracion de la sensacion habitual en el
territorio del nervio dentario inferior o el nervio lingual después de la extraccion
de un cordal inferior, es preciso diagnosticar de qué tipo de alteracion se trata.
El uso del término "alteracion" en lugar de lesion obedece a que, pese a los
esfuerzos por correlacionar un determinado patron histolégico de lesion con
un perfil de alteracion sensorial, es posible identificar los sintomas y signos
gue acompafan a una lesién, pero no clasificarla con precision basandose en

ellos, sin una exploracién directa.

A continuacion, se describen los diferentes pasos necesarios para diagnosticar

las alteraciones de los nervios dentario inferior y lingual.

1. Anamnesis

La anamnesis se basa en las tres preguntas hipocraticas: qué sucede, desde

cuando y a queé se atribuye.

En el caso de las alteraciones sensoriales tras las extracciones de cordales
inferiores, la respuesta a la primera y la tercera pregunta es clara: el paciente
ha sufrido una alteracion funcional del nervio dentario inferior o del nervio

lingual y lo atribuye al proceso de extraccion del tercer molar inferior.

No obstante, hay que interrogar sobre el inicio de la alteracién sensorial: en
algunos casos, la alteracidbn sensorial no empieza a notarse hasta
transcurridos unas horas o algunos dias después de la extraccion quirurgica.
En este caso, la lesion se debe a una infeccidn o al edema postquirurgico, y
suele ser un mero bloqueo de conduccion. Si se produce una desmielinizacién,
la recuperacion puede tardar algunos meses en producirse. No obstante,
existe la posibilidad de que la lesion se deba a una constriccion del nervio

34



debido a la retraccion de una cicatriz, con lo que el prondstico es peor y es

necesario practicar una descompresion quirurgica.

Por el contrario, si la alteracion es percibida por el paciente inmediatamente al
desvanecerse la anestesia (algunos pacientes no estan seguros de este punto,
porque su atencidn esta distraida por el dolor postoperatorio) y no empeora
con el tiempo, la infeccion (que tarda dias en manifestarse) puede descartarse
como causa desencadenante de dicha alteracion.

Es preciso interrogar también al paciente sobre episodios anteriores de
alteraciones similares a la presente, ya que podria preexistir una neuropatia
central o periférica que se hubiera expresado coincidiendo con la intervencion
quirurgica, asi como sobre sensaciones acompafiantes (debilidad, confusion,
afectacion de otros pares craneales, etc.) que pudieran orientar hacia una
lesion de origen en el SNC.

A continuacion, es preciso clasificar la sensacion alterada. Para ello, es
conveniente seguir un protocolo: a continuacion describimos el de Zuhiga y
Essick(1992).

a) Si la sensacion esta disminuida, pero no es desagradable, la alte racion es
una parestesia. Si la pérdida de sensacion es total, se trata de una anestesia;
si es parcial, de una hipoestesia. Hay que determinar ade mas el grado de
déficit funcional (dificultades para comer, hablar, tragar, etc.) percibido por el

paciente (minimo, moderado o grave).

b) Sila sensacion es desagradable, existe una disestesia. La disestesia puede
ser de dos tipos:

- Espontanea: puede ser constante o intermitente.

35



- Inducida por un estimulo: se utiliza el término hiperalgesia cuando un
estimulo doloroso (térmico o mecanico) provoca un dolor des proporcionado
de moderado a severo de corta duracion. La dises tesia recibe el nombre de
alodinia cuando un estimulo no doloroso, generalmente mecanico, provoca un
dolor severo de corta duracidn. Finalmente, la hiperpatia se caracteriza por un
dolor de comienzo retardado, irradiado, explosivo y prolongado provocado por

un es timulo, ya sea éste doloroso o no.

2. Exploracion fisica

En primer lugar, se practica una inspeccion intra y extrabucal del paciente. En
caso de alteracion sensorial del nervio dentario inferior o del nervio lingual
debido a la extraccion quirurgica de cordales inferiores, se presta especial
atencion a la incision, las posibles laceraciones de los tejidos circundantes,
lesiones labiales o linguales por mordedura, etc. A continuacion, se procede a
la palpacién tanto del territorio alterado como de la zona operada, con el fin de
identificar fluctuaciones, puntos "gatillo" que disparen el dolor, etc.

Las pruebas que se practican habitualmente para determinar el grado de
hipoestesia son las descritas a continuacion. El orden en que se citan es el de
mas groseras a mas finas. La falta de percepcioén de un pinchazo (que indica
una anestesia) implica, por ello, que las demas pruebas también estaran
alteradas. En cambio, si soOlo esta alterada la discriminacion de 2 puntos, el
déficit funcional es una hipoestesia leve. Antes de practicar estas pruebas, se
explora con una sonda el area alterada y se delimita con ayuda de un rotulador
dérmico, para poder explorarla adecuadamente en su integridad. Los
resultados se transfieren a un grafico adecuado.

En el caso de una alteracion labial y mentoniana, hay que explorar por
separado las dos zonas, puesto que el labio tiene una densidad de inervacion

mayor que el menton y es, por tanto, mas sensible y discriminativo.
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Si no puede compararse la funcidén sensorial de un nervio con el contralateral
(por ejemplo, existe una alteracion bilateral de la sensibilidad), puede buscarse
un territorio vecino como control, que para el nervio mentoniano podria ser el

nervio infraorbitario.

La exploracidon de la alteracion sensorial debe ser un proceso que no confie
unicamente en un determinado tipo de prueba, por sensible y especifica que
sea, sino que explore diversos aspectos de la sensibilidad (sensacion de tacto
fino y grosero, de temperatura, propiocepcion, densidad de inervacion, etc.). A
continuacion detallamos la exploracion clinica que recomendamos en los
pacientes que presentan este tipo de complicaciones tras la extraccion de un

tercer molar inferior.

Exploracion:

Para poder hacer un correcto diagnostico es muy importante exprimir al
maximo los datos que nos aporta la exploracion del paciente, que sigue los

siguientes pasos:
1. Pinchazo

Existen varios modos de llevar a cabo esta prueba: el mas extendido es el
llamado "pinprick", que consiste en aplicar la parte aguda de una sonda contra
la zona alterada. Si se puede discriminar la parte aguda por el dolor que
produce, no hay anestesia. Si no, existe una anestesia del territorio explorado.
Este método ha sido cuestionado por algunos autores porque ofrece poca

informacion.

Para compensar la imprecision de aplicar la sonda a mano, se han
desarrollado sondas con un dinamdmetro, para aplicar siempre una presion
controlada. La prueba del pinchazo sirve para monitorizar la pérdida o
recuperacion de la sensibilidad dolorosa, que, junto con la térmica, como
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depende de fibras amielinicas o poco mielinizadas, es la primera funcién que

se recupera y la ultima que se pierde.
2. Estimulacion térmica

Las pruebas térmicas suelen hacerse con discos metalicos de distintos
materiales, como los Minnesota Termal Disc. Los estimuladores térmicos

servocontrolados permiten suministrar una temperatura determinada.

La sensacion térmica, como se ha indicado antes, junto con la dolorosa, es la
primera en recuperarse y la ultima en perderse. Por tanto, la prueba de
sensibilidad térmica es poco sensible.

3. Umbral de deteccion de contacto

Puede explorarse como una bolita de algodén, tocando suavemente la zona
alterada. El paciente debe ser capaz de discernir con los ojos cerrados cuando
existe contacto y cuando no. No obstante, este procedimiento es muy inexacto.

Para determinar con mayor exactitud la fuerza aplicada, se emplean los
filamentos de Von Frey o de Semmes-Weinstein, que son fibras sintéticas de
una longitud y calibre determinados que se aplican en el area a explorar.
Cuando el hilo se dobla, se esta ejerciendo una fuerza determinada. Se anota
el numero del calibre minimo detectado. Se considera que el resultado esta
alterado cuando el umbral de la zona lesionada supera mas del 250% el del
area control. Los resultados pueden darse como calibre del filamento usado,
fuerza (en gramos) o presion (fuerza/area). Por ejemplo, Blackburn empled
fibras de una pulgada de prolene de 2/0 y 3/0 al doblarse generaban una fuerza

de 4,59y 0,5 g, respectivamente.
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La facilidad de realizar una prueba de sensibilidad con los filamentos de Von
Frey y la posibilidad de obtener resultados cuantificables ha hecho que

algunos autores aconsejen el uso de estas pruebas en la consulta diaria.
4. Discriminacion direccional

Se determina moviendo un objeto (normalmente un pincel de pelo de camello
del numero 2) a través del area alterada en una direccién. Se considera que el
paciente detecta la direccion si en el lado afectado acierta dicha direccién

menos del 50-75% de las veces. Se efectuan para ello unos 15 movimientos.

La sensibilidad de esta prueba aumenta con la distancia recorrida y hay una
velocidad 6ptima, que es preciso determinar, y que es la que produce mas
respuesta. Por ello se ha propuesto el uso de una maquina que controle estas
variables. La discriminacién direccional permite identificar la densidad de
inervacion periférica y el orden somatotépico. Al contrario que el umbral de
deteccion de contacto, la identificacidn de la direccion del movimiento requiere
un proceso integrador cortical.

5. Localizacion del estimulo

Se mide tocando con un filamento de Von Frey por encima del umbral de
deteccion e indicando al paciente que sefale el area donde se ha aplicado
dicho filamento, permite determinar el orden somatotopico. Cuando se

recupera tras una lesion, se descarta que haya existido una neurotmesis.
6. Discriminacion de 2 puntos

Se mide con un dispositivo del tipo Diskriminator, que lleva series de dos finas
varillas con distintas separaciones, o con un pie de rey adaptado. Se considera
gque una zona esta alterada si la distancia minima detectada en el lado

lesionado es mas del 250% o esta mas de 2 desviaciones estandar por encima
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de la del lado sano. Si es imposible registrar el valor del lado sano (por ejemplo,
si la alteracion es bilateral), pueden tomarse valores normales ya calculados

(2-4 mm para el labio o la lengua y 8-10 mm para el mentoén).

La discriminacion de 2 puntos en movimiento, que consiste en practicar esta
misma prueba pero con un movimiento rapido a lo largo de la superficie
afectada, es una técnica mas sensible a la recuperacion, porque al moverse
evalua un numero mayor de fibras. Esta prueba no tiene por qué coincidir con
la evaluacion del tacto fino, porque ambas pruebas podrian estudiar distintas

poblaciones de fibras.

La discriminacion de 2 puntos ofrece informacion sobre la densidad de
inervacion periférica, es decir, sobre la densidad de los receptores
funcionantes en una determinada area. Es una prueba muy sensible, de las
ultimas en recuperarse cuando se altera y puede quedar alterada aun cuando
otras pruebas resulten practicamente normales. Si vuelve a la normalidad,
puede asegurarse que no ha habido seccidén nerviosa, porque las fibras han
reinervado los receptores iniciales. No obstante, esto no quiere decir que no
exista déficit sensorial subjetivo.

7. Evaluacioén subjetiva

No sélo pueden hacerse pruebas objetivas para valorar la funcion sensorial del
paciente. También se puede preguntar como siente el area afectada. Algunas
lesiones que responden normalmente a la exploracion fisica aun son
percibidas como no resueltas por el paciente. Blackburn propuso siete
preguntas especificas para identificar como influye una alteracion neurolégica

del nervio lingual en la vida del paciente:

- ¢Sise toca la lengua con el dedo, nota el dedo?

- ¢ Esta afectado su sentido del gusto?
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- ¢ Puede diferenciar la temperatura de la comida y la bebida en el lado de la

boca afectado?

¢, Se muerde la lengua accidentalmente?

¢, Si pasa la lengua por los dientes, nota si estan limpios o sucios?

¢ Tiene hormigueo en la lengua?

¢ Esta afectada su habla?

En el caso de afectacion del nervio dentario inferior no tendrian sentido la
segunda ni la quinta pregunta, y habria que preguntar si al paciente se le

escapan liquidos o saliva.

8. Exploracion de las disestesias del nervio lingual

8.1. Identificacion de la alodinia

Se pasa un cepillo en movimiento por el area alterada. Si existe dolor
inmediato, se trata de una alodinia. Es necesario anotar la frecuencia, duracién

y intensidad del dolor.

8.2. Identificacion de la hiperpatia

Se realizan 10 toques (un toque por segundo) con un filamento de Von Frey
supraumbral, y se espera un minuto. Si existe un dolor explosivo y retardado,
se trata de una respuesta hiperpatica. Es necesario indicar los fenbmenos de
retraso del inicio, postsensacion (el dolor comienza mas tarde de 1 minuto),
sumacion (en qué estimulo comienza el dolor) y "overshoot" (situacién en que

el dolor aumenta al continuar el estimulo).

8.3. Identificacion de la hiperalgesia
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Se determina con un estimulo térmico o mecanico doloroso. Si provoca una

respuesta dolorosa desproporcionada, la situacién sera de hiperalgesia.
9. Exploracién de la via aferente especial (gustativa)

El nervio lingual transporta un componente aferente especial, que sale de
dicho nervio a través del nervio cuerda del timpano y llega en ultimo término
al nucleo salivatorio superior del VIl par craneal. Dicho componente es el
responsable de la sensacion gustatoria y del mantenimiento de las papilas

fungiformes.

En pacientes con lesiones traumaticas del nervio lingual, se ha observado una
reduccion del numero de papilas fungiformes. Si bien no todas las lesiones del
nervio lingual tienen por qué dafar los aferentes gustativos, la desaparicion de
estas papilas es en la actualidad el unico test objetivo de lesidn del nervio
lingual. Cowan ya apuntaba que si no se pierden las papilas fungiformes, el
prondstico es bueno, porque puede asegurarse que existe una continuidad del
nervio. Igualmente, se ha afirmado que la falta de regeneracion de las papilas

fungiformes a los 6 meses puede ser un signo de mal prondstico.
Pruebas complementarias:
1. Bloqueos anestésicos diagndésticos

Los dos tipos fundamentales de bloqueo anestésico con utilidad en el
diagnostico de las neuralgias del nervio trigémino son el bloqueo sensorial y el
bloqueo simpatico.

a) El bloqueo sensorial puede ser a distintas alturas. En el caso de que la
alteracion se haya producido en el curso de la extraccion de un cordal inferior,

el bloqueo a la altura de la espina de Spix es proximal a la lesion nerviosa.
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b) El bloqueo simpatico también puede ser a distintos niveles. Requiere menos
concentracion de anestésico porque las fibras simpaticas son amielinicas. El
bloqueo simpatico periférico consiste en la infiltracion de cantidades
subanestésicas de anestésico local (en el caso del ner vio dentario inferior,
lidocaina al 0,5% 3-4 ml). El central, que es mas fiable, es el bloqueo del
ganglio estrellado (abordaje paratraqueal, con lidocaina al 1% o bupivacaina
al 0,25%). Se considera que el bloqueo central es exitoso cuando se constata
una miosis, ptosis palpebral y enoftalmos ipsilaterales. Si este bloqueo no tiene
éxito, puede practicarse un bloqueo simpatico cervical epidural de C2 a T4

(con lidocaina al 2% o bupivacaina al 0,5%).

La utilidad de estos bloqueos es, fundamentalmente, distinguir el dolor
mediado por el sistema nervioso simpatico y el dolor independiente del sistema
nervioso simpatico. En la primera visita se practica un bloqueo sensorial. Si
este falla, puede tratarse de un dolor con componente central, un dolor
psicogénico, un fallo anestésico o un caso de inervacion multiple. Si es
efectivo, puede tratarse de dolor con o sin componente simpatico. A
continuacion, en otra visita, se practica un bloqueo simpatico. Si éste es
efectivo en aliviar mas del 75% del dolor, se trata de un dolor mediado por el

sistema nervioso simpatico. Si no, es independiente de dicho sistema.

2. Potenciales evocados somatosensoriales

Los potenciales evocados somatosensoriales son un método objetivo de
valoracién del funcionamiento de los nervios periféricos. Se trata de un estudio
electrofisiolégico de conduccion. Se coloca un electrodo estimulador en el
territorio sensitivo a estudiar y se estimula con una corriente eléctrica. Unos
electrodos (que pueden estar situados en una porciéon mas proximal del nervio
0 en un area vecina) reciben la sefal, que a continuacion se amplifica y

procesa.
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Los parametros obtenidos son el tiempo de latencia hasta el inicio de la sefal,
el tiempo de latencia hasta el pico de sefial, la velocidad de conduccion hasta
el inicio de la sefial, la velocidad de conduccidn hasta el pico de la sefal y la
amplitud. La velocidad de conduccién se calcula de modo aproximado, porque
en un paciente no puede medirse exactamente la longitud del trayecto nervioso

entre un electrodo y otro.

Se han efectuado estudios de potenciales evocados somatosensoriales en el
nervio dentario inferior de animales de experimentacion y en humanos. En
humanos, el estimulo puede ser recogido a la altura del cortex cerebral,
mediante electrodos externos de electroencefalograma como receptores o
directamente, con el electrodo receptor en la espina de Spix. El estudio del
nervio lingual no es fiable, debido a la presencia de saliva y de artefactos

debidos a la musculatura.

Los potenciales evocados somatosensoriales son utiles como método de
valoracion objetivo, especialmente cuando se tienen dudas razonables sobre
la veracidad de las quejas. Sin embargo, si bien es una prueba especifica, es
poco sensible. Otro inconveniente es que es un método laborioso e incémodo
para el paciente, especialmente debido a que es conveniente anestesiar los
nervios periféricos para que no falseen los resultados. Asi pues es una prueba
complementaria que puede ser util, pero que debe valorarse con mucho

cuidado y en todo caso no es una prueba fiable al 100%.

3. Termografia

La termografia es un método para representar, registrar y analizar las
emisiones de calor del cuerpo. Como la distribucion simpatica es paralela a la
distribucion somatica de los nervios y la regulacion de la temperatura cutanea

es una funcion del sistema vasomotor simpatico, la termografia se ha
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propuesto para evaluar alteraciones nerviosas del area labial y mentoniana de

modo indirecto.

De todos modos, el método aun esta en fase experimental y tiene diversos

inconvenientes:

« Es una medida indirecta: es posible que a largo plazo se redistribuya la
irrigacion (sélo se ha estudiado pacientes con alteraciones de corta evolucion).

« Existe una importante variacion de temperatura entre individuos.
* Requiere un instrumental muy sofisticado.

* La barba no permite tomar mediciones.

Pronéstico

- Lesiones del nervio lingual.

Pocos trabajos sobre la incidencia de lesiones del nervio lingual tras la
extraccion de terceros molares hacen un seguimiento de los pacientes. La
mayoria se limitan a dar el porcentaje de lesiones temporales (que se han
resuelto) y "permanentes" (qQue se considera que no se resolveran, por sus

caracteristicas o su duracion).

En nuestra experiencia las 22 lesiones del nervio lingual observadas en una
muestra de pacientes del Master de Cirugia e Implantologia Bucal de la
Universidad de Barcelona sucedieron en 22 pacientes. Por tanto, ningun
paciente sufrio una lesion bilateral, como han descrito Fielding y Reck y
Schwankhaus, aunque un total de 171 pacientes se sometieron a la extraccion
sucesiva de los dos cordales inferiores. De los pacientes con alteracién de la
sensibilidad del nervio lingual, 19 la recuperaron completamente y 3 no
acudieron a todos los controles hasta la resolucion (por tanto se consideraron
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pacientes perdidos). Probablemente, estos pacientes se recuperaron con
normalidad, porque los pacientes con las lesiones mas duraderas solian acudir

a los controles, preocupados por su evolucion (Valmaseda y cols.).

Las lesiones del nervio lingual, que se presentaron en el 2% del total de
intervenciones, fueron todas temporales. La duracion maxima fue de 13
semanas, la minima de 2 semanas y la media de 6,2 + 3,8 semanas. Sin
embargo, en la muestra del estudio preliminar de alteraciones sensoriales, que
incluyo 449 extracciones, en un caso una alteracion de la sensibilidad dur6 un
afno hasta su completa resolucion. Esta lesibn empezd como una anestesia
completa de los dos tercios anteriores del lado de la lengua en que se practico
la extraccion y termind con una recuperacion completa. No obstante la falta de
lesiones permanentes del nervio lingual en nuestro trabajo, en la literatura se

encuentran casos de lesion permanente del nervio lingual (Valmaseda y cols.).

Carmichael y McGowan observaron una incidencia de lesiones temporales del
15% a las 6-24 horas y del 10,7% a las 7-10 dias (aproximadamente cinco
veces mas alta de la observada en nuestro Master de Cirugia e Implantologia
Bucal a los 7 dias, que es el momento en que se hacia la primera valoracion).
Ademas, un 0,6% de las lesiones duraban mas de 12-18 meses y se
consideraban permanentes. Hay que sefalar que autores como Robinson

atribuyen las alteraciones permanentes a seccidn o aplastamiento grave.

Nuestros datos contrastan con los resultados de Carmichael y McGowan y los
de Ehrenfels y cols. que al estudiar lesiones del nervio lingual producidas por
anestesia troncular encontraron que 5 de 7 pacientes no se recuperaron
completamente. No obstante, la comparacion entre estos dos trabajos es
forzada, puesto que Ehrenfeld y cols., recibieron pacientes con lesiones
graves, ya establecidas y causadas por anestesia troncular (una causa rara de
lesion). Por tanto, los pacientes seleccionados probablemente tenian el sesgo

de presentar exclusivamente lesiones importantes.
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Rood, empleando la técnica del "lingual split" para la extraccion de terceros
molares inferiores, obtuvo una incidencia del 6,6% a los 8-10 dias, que bajé a
un 0,07% a los 4 meses y a un 0% a los 7 meses. Si comparamos los
resultados de nuestro estudio con este autor, en ambos casos la evolucién de
las lesiones es muy similar, puesto que practicamente todas las alteraciones
del nervio lingual duran menos de cuatro meses. Por las caracteristicas de la
recuperacion, las lesiones observadas oscilarian entre un bloqueo fisioldgico
de conduccion tipo b, una neurapraxia o una axonotmesis leve, ya que la
recuperacion tarda pocos meses y es completa. Las lesiones de axonotmesis
mas severas y neurotmesis no parecen probables, excepto en el caso del
estudio preliminar que tardd un ano en recuperarse. El mecanismo de lesion
del nervio lingual que se desprende del analisis de nuestros resultados habla
a favor de un mecanismo de tipo compresivo de poca intensidad (retraccion
del colgajo lingual, osteotomia, edema postoperatorio en los tejidos blandos
linguales), y por tanto, es compatible con grados leves de lesion. La retraccion
del colgajo lingual puede provocar mas parestesias linguales temporales, pero
puede ser un buen sistema de proteccidn para evitar el dafo al nervio lingual

por falta de vision o de cuidado (Valmaseda y cols.).
- Lesiones del nervio dentario inferior.

Pocos estudios han evaluado la evolucién de las lesiones del nervio dentario
inferior tras la extraccion de cordales inferiores. Rood clasificod los sintomas
clinicos de los pacientes, con el fin de pronosticar qué evolucién tendrian las
lesiones del nervio dentario inferior. Los patrones que observd fueron los

siguientes:
1. Parestesia aparecida a las pocas horas: duracion aproximada de 1 dia.

2. Parestesia aparecida a los 1-2 dias (por la inflamacion): duracion

aproximada de 11 dias.
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3. Parestesia aparecida a los 1-2 dias y que se convierte en anestesia hacia

el 79 dia: duracién aproximada de 1 mes.

4. Parestesia extensa y anestesia puntual que a los 11 dias produce

hormigueo: duracién aproximada de 1 mes.

5. Anestesia desde el primer dia que no mejora en 1 semana: 3-4 meses 0

mas de duracién aproximada.

6. Anestesia que no mejora en un mes: a los 3 meses pasa a hormigueo, y a

los 6 meses-1 afo hay una recuperacion aceptable, aunque no total.

Un factor pronostico importante de lesion permanente del nervio dentario
inferior es la edad del paciente. Los pacientes con lesiones permanentes son
significativamente mayores que los pacientes con lesiones temporales, por
una parte, y el resto de los pacientes por otra, con una media de edad de 44,5
+ 8,7 ainos. Probablemente la menor elasticidad del hueso, la mayor dificultad
de la intervencion quirurgica o la menor capacidad de adaptacion a lesiones
neurologicas podrian explicar este importante dato clinico.

Los datos de nuestro estudio (Valmaseda y cols.) coinciden en encontrar una
recuperacion aceptable de la sensibilidad (ningun paciente tenia alteraciones
funcionales graves, como falta de control labial). Sin embargo, tres pacientes
presentaron una sensacion persistente de parestesia labial y mentoniana y uno
una disestesia, en uno de los casos con dolor de tipo descarga y cambios de
coloracién con el frio, que era bien soportado por el paciente. Se atribuye esta
sintomatologia a una pérdida de la inervacién simpatica, que hace que el
mentdén se vuelva azulado con el frio. Los datos obtenidos por nosotros
coinciden con los de Rood, incluso en el porcentaje de lesiones permanentes
(un 0,36% en el estudio de Rood y un 0,35% en el Master de Cirugia e
Implantologia Bucal de la Universidad de Barcelona), aun empleando una
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técnica de abordaje distinta ("lingual split" en el primer caso y abordaje
vestibular en el segundo).

Carmichael y McGowan encontraron un porcentaje de lesiones permanentes
del nervio dentario inferior mas alto (0,9%), aplicando un limite de 12-18 meses
para considerar que una lesion ya no es reversible. También el numero global
de lesiones a los 7-10 dias es mas alto que en nuestro estudio (3,9%).
Concluyen estos autores que en el nervio dentario inferior hay mas riesgo de
lesion permanente que en el nervio lingual y que la lesion temporal del nervio
lingual es la mas frecuente. Ambas afirmaciones coinciden plenamente con las

observaciones de nuestro estudio (Valmaseda y cols.).

En vista de que la extraccion de un cordal inferior puede producir lesiones
permanentes del nervio dentario inferior, como han indicado Shepherd y
Brickley, un método de prevencion muy eficaz es valorar la relacion riesgo-

beneficio y extraer solo los terceros molares que estan indicados.

Es necesario advertir de la posibilidad de una complicacién nerviosa si la
probabilidad de alteracion sensorial temporal es mayor del 5% vy la alteracion
permanente mayor del 1 %. Es una buena medida avisar al paciente de estas
eventualidades, tanto de forma verbal como por escrito (consentimiento
informado), fundamentalmente cuando exista algun dato en la exploracion
clinica o radiografica que nos hagan sospechar que puedan aparecer lesiones

nerviosas tras la extraccion de los terceros molares inferiores.
Tratamiento:
a) Conducta expectante

La mayoria de las lesiones del nervio dentario inferior y del nervio lingual a
consecuencia de extracciones de terceros molares inferiores son

completamente reversibles. En algunos casos se trata de un bloqueo de
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conduccion, que desaparece en unos dias o semanas. En el caso de que se
trate de una lesion mas grave, la regeneracion puede tardar varias semanas o
meses, pero puede llegar a ser completa. Sin embargo, si existe una solucién
de continuidad en las fibras nerviosas y hay algun obstaculo que impida la
regeneracion del nervio (como la formacion de un neuroma, o la separacién
de los segmentos proximal y distal), no se produce una regeneracion
espontanea completa. Por lo tanto, el problema basico es como distinguir
precozmente las lesiones que no se recuperaran espontaneamente de las que

lo haran.

Las lesiones por aplastamiento, por ejemplo, tienen mejor prondstico que las
lesiones por seccidn, y las secciones del nervio dentario inferior, mejor
prondstico que las del nervio lingual, debido a la complejidad de las fibras de
este, y a su curso a través de tejido blando. Un factor prondstico importante en
la recuperacion de las lesiones nerviosas iatrogénicas parece ser la edad, asi
los pacientes de mayor edad son los que tienen mayores probabilidades de

que la alteracion sensorial no desaparezca totalmente.

En el caso del nervio lingual, una ayuda puede ser el contaje de los poros
gustativos en las papilas fungiformes de los dos tercios anteriores de la lengua
y también la deteccion de diferencias en la sensibilidad gustativa. Estas
técnicas requieren medios técnicos costosos y tampoco se ha demostrado la
sensibilidad ni la especificidad del método. En los pacientes con lesion del
nervio dentario inferior que a los 4 meses no presenten una recuperacion, si
no completa, si manifiesta, el prondstico de recuperacion completa no es
bueno (Robinson). En cuanto al nervio lingual, los pacientes que al cabo de 3
meses tenian una mejoria clara o una vuelta a la normalidad en la prueba de
discriminacion de dos puntos al movimiento normalmente se recuperaban
(Blackburn).
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Por otra parte, algunas alteraciones sensoriales labiales o linguales son bien
soportadas por el paciente, pero otras no son toleradas, e incluso provocan
alteraciones nerviosas centrales, como la desaferenciaciéon, o
neurovegetativas, como el dolor mediado por el sistema nervioso simpatico.
Los pacientes que presentan hipoestesias o analgesias suelen adaptarse
mejor que los que presentan trastornos dolorosos, como hiperestesias o
dolores con componentes simpaticos o centrales, aunque el espectro de estos
ultimos puede ser muy amplio: desde situaciones tolerables hasta casos serios

de dolor que requieren tratamiento agresivo.

Se sabe que la mayoria de las lesiones de los nervios dentario inferior y lingual
son reversible, y por tanto, conviene esperar para que se produzca la
recuperacion espontanea si no se tiene evidencia de que exista un
impedimento para la regeneracion. Pero, por otra parte, debido a la
degeneracion Walleriana del segmento distal, los resultados de la cirugia
reconstructiva son peores si se espera demasiado para la reconstruccion. Por
tanto es esencial saber qué intervalo de tiempo es prudente esperar la

regeneracion espontanea antes de intentar la reconstruccion microquirurgica.

Se afirma que en humanos, de modo similar al resto de los vertebrados, la
velocidad de regeneracion nerviosa es de unos 2,5 mm/dia en casos de
aplastamiento y de 2 mm/dia en caso de seccion. Por tanto, seria légico
esperar entre 1,5 y 2 meses en casos de axonotmesis y de 2,5 a 3 meses en
caso de neurotmesis. Se ha postulado que el limite para decidir si es necesaria
la cirugia estaria alrededor de los 2 meses.

La mayoria de autores recomiendan la reparacion inmediata si se observa
directamente una lesion. Si no, deciden intervenir a los 2-3 meses si hay
anestesia y a los 3-4 meses si hay disestesia, parestesia importante o motivos

para hacer una revision quirurgica exploratoria.
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Algunos autores han observado recuperaciones de los nervios dentario inferior
o lingual que han tardado mucho mas tiempo del que cabria esperar (mas de
1 afo) en recuperarse, pero que finalmente lo han hecho.

b) Reparacién microquirurgica

El desarrollo de la microcirugia ha permitido que en los ultimos afios hayan
tenido lugar importantes avances en el campo de la reparacion nerviosa. La
microcirugia reparativa de los nervios dentario inferior y lingual por lo general
no consigue una restitucion "adintegrum", normalmente tiene por objetivo
proporcionar las condiciones 6ptimas para la regeneracion neuronal y convertir

la anestesia, hipoestesia o disestesia en una hipoestesia aceptable.

La sutura nerviosa, siempre sin tension, puede ser de tres tipos:

* Perineural. Se suturan fasciculos individuales con suturas coloca das a traves
del perineuro. Si se identifican correctamente los fascicu los la regeneracion
funcional es mejor. Sin embargo, la posibilidad de que se produzca fibrosis es
mayor, porqué hay mas manipulacion y mas puntos de sutura (acido

poliglicélico).

 Fascicular. Se colocan las suturas en el epineuro intraneural. Los puntos de

sutura alinean grupos de fasciculos.

* Epineural. Es la técnica mas habitual. Consiste en colocar unos pocos puntos
de sutura (naylon) en el perineuro. No afronta los fasciculos tan bien como las
otras dos técnicas, pero produce poca fibrosis, es mas sencilla y los resultados

son los mismos.

Las técnicas de reparacion microquirurgica de nervios periféricos mas

utilizadas son:
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- Descompresién externa. Consiste en la eliminacion de hueso, tejido

cicatricial, fragmentos de algun tipo de material, etc. que compri men el nervio.

- Neurolisis interna. Se realiza la apertura del epineuro, la identificacién de los
fasciculos y la eliminacion del tejido cicatricial que los rodea. Esta técnica
puede efectuarse de tres formas: Epineurotomia epifascicular, Epineurectomia

epifascicular o la Epineurectomia interfascicular.

- Excisién del neuroma. Se elimina el neuroma preservando la continuidad del

nervio y cerrando el epineuro.

- Neurorrafia. Sutura de los dos extremos del nervio, sin tension. La sutura
directa es el mejor método reparativo, aunque si hay una excesiva tension

puede ser necesario el uso de un injerto.

Si en una lesién nerviosa la retraccion de los extremos, la degeneracién de
un segmento o la pérdida de sustancia nerviosa impiden que pueda
practicarse una reanastomosis directa, estara indicado el uso de injertos

nerviosos.

* Injertos autdélogos: Nervio sural, nervio auricular mayor, nervio cutaneo

antebraquial medial (rama anterior), etc.

+ Aloinjertos. La tubulizacion es una técnica que une los extremos distal y
proximal de un nervio colocando entre ellos un tubo que cubre el defecto de
continuidad. Los materiales empleados para la tubuliza cién son basicamente
tres: no permeables y no reabsorbibles (silicona), semipermeables y no
reabsorbibles (Gore-Tex) y permeables y reab sorbibles (colageno, acido

poliglicdlico) (Vasconcelos y Gay Escoda).

En caso de que no pueda practicarse la reconstruccion quirurgica de un nervio

lesionado con reanastomosis de sus extremos, ya sea por una gran pérdida
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de sustancia o porque no pueda identificarse el segmento proximal, se ha

propuesto la anastomosis con otros nervios (nervio auricular mayor, etc.).

Las indicaciones de la reparacion nerviosa microquirurgica son (Zufiga y

LaBanc):

 Seccion o laceracion de un nervio, sospechada u observada.

* Anestesia que no mejora tres meses después de la lesion.

* Dolor por un neuroma o atrapamiento nervioso.

* Dolor por reaccion a cuerpo extrafio o deformidad en el conducto dentario

inferior.

+ Disminucion progresiva de la sensibilidad.

» Aumento progresivo del dolor.

* Disgeusia distrofica (alteracion de la sensacion del gusto con de generacion
de las papilas fungiformes de los dos tercios anteriores de la lengua).

Las contraindicaciones de la reparacién microquirurgica segun estos mismos

autores, son:

* Dolor neuropatico central.

+ Evidencia de mejora de la anestesia.

* Neurapraxia.

 Parestesia aceptable para el paciente.

* Neuropatia metabdlica.

* Paciente con patologia sistémica grave o edad extrema.

» Cuando ha transcurrido demasiado tiempo después de la lesion.
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Los resultados de la reparacidén microquirurgica de los nervios dentario inferior
y lingual son bastante aceptables, con un éxito global del 75-80% (LaBanc y
Gregg). Los primeros sintomas de recuperacion aparecen a los 3 meses y
después de un periodo de disestesia e hipoestesia se alcanza la recuperacion

final al afio de la intervencién quirurgica.
c) Tratamientos no quirurgicos

Las indicaciones del tratamiento no quirurgico de las lesiones nerviosas

traumaticas son las siguientes:

* Neuromas que no responden al tratamiento.
* Lesiones irreparables quirurgicamente.
* Dolor mediado por el sistema nervioso simpatico.

* Disestesia disfuncional no dolorosa que interfiere con la vida diaria.

» Desaferenciacion del SNC.
* Alteraciones psiquiatricas y afectivas.

- Tratamientos con medios fisicos. Laser Blando (GaAlAs con una longitud de
onda de 820 nm), estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS),

acupuntura, electroacupuntura, etc.
- Tratamiento farmacoldgico. Se han utilizado distintos farmacos:

+ Antiinflamatorios. Los AINES evitan que se sensibilicen los nociceptores y las
células medulares. Los corticosteroides se han empleado como tratamiento
previo y coadyuvante a la microcirugia reparativa, porque inhiben la
proliferacion incontrolada de axones y las descargas ectopicas de los axones
lesionados, e inhiben la formacion de neuromas. La capsaicina al 0,025-
0,075% se ha empleado aplicada tépicamente, sobre todo en piel, para

despolarizar las fibras delgadas no mielinizadas.
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* Anestésicos locales. Se emplean para el diagnostico y la determinacién del
prondstico de alteraciones sensoriales (bloqueos nerviosos selectivos), para
romper la actividad espontanea de un neuroma y para obtener remisiones
terapéuticas. Incluso inyecciones de placebo o simples punciones pueden

aliviar los sintomas.

» Antidepresivos. Se han usado antidepresivos triciclicos y cuatriciclicos,
aunque se duda si la mejora se debe al efecto antidepresivo o a la analgesia
asociada.

» Narcoticos. Son muy utiles, pero es necesario establecer la dosis/dia y el
paciente debe seguirla estrictamente; no se admite la administracion "a

demanda".

+ Anticonvulsivantes. Algunas benzodiacepinas son efectivas en el tratamiento
de neuralgias, causalgias y dolor de desaferenciacién. Sin embargo, pueden

provocar dependencia.

« Simpaticoliticos. La fentolamina se emplea para el diagnostico del dolor
mediado por el sistema nervioso simpatico. La clonidina se utiliza para el

tratamiento del dolor simpatico.

« Otros farmacos. De forma mas o menos empirica se han utilizado complejos
vitaminicos (Bl, B6, B12), fosfolipidos neurohomoélogos de sustancia gris
cortical y otras substancias que pueden ejercer funciones plastico-
estructurales y funcionales en relacion con lesiones de los nervios periféricos,
ya que son constituyentes de la vaina de mielina y del cuerpo y membrana

neuronales.

- Tratamiento conductual.
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El tratamiento conductual también puede jugar un papel importante en
aquellos pacientes que no pueden esperar recuperar la sensibilidad. El
condicionamiento operante, los ejercicios de relajacion o la terapia ocupacional

pueden mejorar el cuadro clinico.

La reeducacion sensorial es una técnica para potenciar la reorganizacion
central y permitir que el SNC se adapte a la desorganizacion periférica y
"reprograme" zonas del SNC alteradas por la denervacion.

Consta de tres fases:

 Aprender a distinguir entre el movimiento y la presion constante.

* Percepcion constante del tacto. Detectar el tipo y localizacion del estimulo.

« Reconocimiento estereogndsico. ldentificar figuras de distintas formas vy

texturas.

La psicoterapia es util en las alteraciones sensoriales, y es imprescindible en
pacientes maniaco-depresivos y esquizofrénicos, porque ya tienen una
percepcion anormal de si mismos y pueden adoptar comportamientos

autodestructivos.’

1.1.7 Comunicacion oral-antral

La extraccion de los molares maxilares puede dar lugar a una comunicacion
entre el seno maxilar y la cavidad oral. Si esta comunicacion no se cura, o se
trata de forma inadecuada, puede conducir al desarrollo de una fistula oral-
antral (OAF). La incidencia de la comunicacion oral-antral (CAO) por la
extraccion de terceros molares oscila entre el 0,08% y el 0,25%; sin embargo,
los casos documentados pueden no representar el numero real de casos

debido a la naturaleza autolimitada de la mayoria de las comunicaciones vy al
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cierre del colgajo tras la extraccion de terceros molares impactados. Hay que
tener en cuenta que la CAO es mas comun en el sitio del primer molar, seguido
por el sitio del segundo molar, y todos los pacientes deben ser alertados de la
posibilidad de CAO e incluso de OAF tras la extraccion de los molares

maxilares.

Cuando se extraen molares maxilares en estrecha aproximacién al seno,
especialmente cuando se observa radiograficamente una neumatizacion del
seno y raices muy divergentes, debe evitarse una fuerza excesiva y considerar
la posibilidad de seccionar las raices. Los factores predisponentes son la
neumatizacion alrededor de las raices de los dientes, la infeccidn periapical, la
sinusitis aguda/crénica, los espacios edéntulos adyacentes y la extraccion
traumatica (figura 11). La evaluacién de un CAO debe incluir la etiologia, la
localizacion y el tamafio del defecto. La identificacion de un CAO puede ser
asistida haciendo que el paciente realice la prueba de sonarse la nariz. El
paciente debe apretar las fosas nasales impidiendo que el aire salga por la
nariz. A continuacion, haga que el paciente intente soplar suavemente por la
nariz mientras observa el lugar de la extraccion. Si existe un CAO, el aire
pasara a través de él y se observara un burbujeo de sangre/liquido en la
cavidad. Otro método que también utiliza la prueba de sonarse la nariz, pero
en lugar de observar el lugar directamente, se coloca un espejo cerca del lugar

y se observa si se empana el espejo.

Esta prueba puede ser de especial utilidad en la CAO de terceros molares
debido a la imposibilidad de visualizar la profundidad del alveolo en
determinados pacientes. Ademas, si al inspeccionar el diente extraido queda
un segmento de hueso adherido al diente hacia los apices radiculares, es
probable que exista una comunicacion. Sin embargo, si no hay hueso, esto no
descarta la posibilidad de una CAO. El cirujano debe evitar la tentacion de
sondear o explorar el lugar de la extraccion, ya que esto puede perforar una
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membrana intacta e introducir material extrano, incluidas las bacterias, en la

cavidad sinusal.

Figura 11. Comunicacion oral-antral después de la extraccion. 2

Tratamiento:

Una vez que el cirujano ha determinado que existe un CAO, se debe apreciar
el tamafo del defecto. Los defectos de menos de 2 mm de diametro se
cerraran espontaneamente. Si se desea, se pueden tomar medidas para
garantizar la estabilidad de un coagulo de calidad en el lugar de la extraccion.
Se puede colocar un tapon de colageno, gelfoam y/o suturas para ayudar a la
formacion y mantenimiento del coagulo. Un defecto de tamafio moderado, de
2 a 6 mm de diametro, requerira medidas adicionales para ayudar a cerrar el
CAO. Debe colocarse un punto en forma de ocho sobre el alveolo dental para
ayudar a mantener el coagulo, y puede colocarse gelfoam o un tapdén de
colageno dentro del alveolo para ayudar a la formacion de un coagulo estable.
Ademas, se deben prescribir multiples medicamentos para prevenir la
congestion y el desarrollo de sinusitis maxilar. Pueden prescribirse amoxicilina,
cefalosporinas, augmentin o] clindamicina. Deben recetarse
descongestionantes nasales como la oximetazolina y la pseudoefedrina junto
con un irrigante nasal (spray nasal salino) para asegurar la permeabilidad del
ostium y el drenaje normal de los senos. La oximetazolina s6lo debe utilizarse

durante un periodo de 3 dias, ya que puede producir una rinitis
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medicamentosa. Ademas, los pacientes deben tomar precauciones para evitar
que aumente o disminuya la presion en los senos. Deben darse instrucciones
especificas al paciente para que evite estornudar por la nariz, fumar, beber
con popote o sonarse la nariz. Los fumadores que no puedan abstenerse
deben ser informados de un mayor riesgo de desarrollo de OAF y fumar en
pequenas bocanadas para evitar cambios en la presion de los senos. Un
defecto grande, de 7 mm o mas de diametro, requerira procedimientos
quirurgicos adicionales. Los colgajos bucales o palatinos pueden girarse para
permitir el cierre primario. Debe colocarse gelfoam o colageno dentro de la

cavidad y seguir al paciente de cerca.

Los pacientes con OAF pueden presentarse semanas, meses 0 incluso afos
después de las extracciones. Pueden observarse sintomas de dolor y presion
sinusal unilateral, congestion nasal, secrecion/purulencia intraoral, mal sabor
o comunicacion fluida entre la boca y la nariz. En el examen, la zona puede
estar edematosa y eritematosa con tejido de granulacion que sobresale del
tracto fistuloso. El sondeo suave de la zona y el examen radiolégico con un
material radiopaco dentro del tracto pueden confirmar la presencia de un OAF.
El tratamiento consiste en un periodo inicial de antibidticos,
descongestionantes nasales, irrigantes nasales y precauciones en los senos.
Tras la resolucion de la infeccion aguda y la disminucion de la inflamaciéon de
los senos, puede llevarse a cabo una reparacion quirurgica. El tratamiento
debe incluir la escisidn del tracto sinusal con inversion en el seno para cerrar
el lado sinusal de la comunicacién. El lado oral puede entonces cerrarse con
un colgajo de avance bucal o colgajo de dedo palatino, colgajo de avance de
almohadilla de grasa bucal, colgajo lingual de pediculo, colgajo de mucosa de
mejilla o colgajo miofascial de temporal. En la literatura publicada hay
excelentes fuentes con una descripcion detallada de estas técnicas.

Como tercera capa de cierre se puede utilizar un material de interposicion,
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como un injerto 0seo, una lamina de oro o un material bioabsorbible.
Recientemente, Watzak describié una técnica de injerto éseo autéogeno de
ajuste a presion para el cierre de OAF con posterior elevacion de seno
convencional y colocacion de implantes. Después de la cirugia, el paciente
debe tomar precauciones en los senos durante 3 semanas y continuar con

antibiéticos, descongestionantes e irrigaciones nasales. 2

1.1.8 Lesion de los dientes adyacentes/extracciéon de un diente

equivocado

La lesion mas comun de un diente adyacente es provocar la movilidad o la
fractura de una restauracion grande. Otras lesiones pueden ser provocar
movilidad de un diente por el uso inadecuado de elevadores, la fractura de la
corona por caries y la extraccion inadvertida de un diente adyacente. La
incidencia de lesiones en un segundo molar adyacente al realizar una cirugia
de terceros molares es de entre el 0,3% y el 0,4%. Existen datos limitados en
relacion con la extraccion inadvertida de un diente adyacente especificamente
durante la cirugia de terceros molares; sin embargo, la incidencia global de
extraccion de dientes erroneos oscila entre el 0,026% y el 0,047%.

Los dientes adyacentes con grandes restauraciones, caries o caries
recurrentes suponen un riesgo de lesion involuntaria. La evaluacion de los
dientes adyacentes, tanto clinica como radiograficamente, debe completarse
antes de iniciar un procedimiento, y los pacientes deben ser conscientes de la
posibilidad de lesion. Si un diente adyacente presenta un alto riesgo de lesidn,
se debe intentar evitar la luxacidn con elevadores adyacentes al diente o
considerar la posibilidad de no utilizar ningun elevador. Para evitar lesiones en
la denticion opuesta durante la extraccion, deben evitarse fuerzas de traccion
excesivas. Si un diente se avulsiona repentinamente, esto puede provocar

dafios en las cuspides opuestas con los instrumentos. Ademas, colocar un
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dedo o una punta de succion entre el forceps y la denticion opuesta puede
evitar el contacto con el instrumento o absorber parte del golpe. Nunca deberia
producirse una extraccion de dientes erronea si se presta la debida atencién a
la planificacion y al tiempo de espera adecuado. El diente que se va a extraer
debe marcarse en la radiografia y confirmarse tanto con el paciente como con
el asistente en términos que el paciente pueda entender (figura 12). Si existe
confusion en cuanto al procedimiento correcto, se debe contactar con las

entidades respectivas.

Figura 12. Radiografia panoramica con los dientes marcados para la extraccion. 2

Tratamiento:

Si se produce una lesion, debe tratarse rapidamente y notificarse a todas las
partes implicadas. Un diente o una restauracién fracturados pueden ser
temporalmente tratados y se debe notificar al médico remitente. Las coronas
desajustadas o avulsionadas pueden ser recementadas si no existe caries
recurrente o cementadas temporalmente si se observa caries. Si un diente
adyacente se le provoca movilidad, debe ser reposicionado y estabilizado. A
menudo, esto solo requiere un reposicionamiento minimo, y el diente puede
dejarse solo. Si se ha producido movilidad importante, se debe estabilizar
durante 10-14 dias con el método menos rigido de estabilizacidn para evitar el
riesgo de anquilosis o reabsorcion radicular. La extraccion del diente

equivocado, si se observa inmediatamente, puede tratarse como una avulsion.
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El diente debe implantarse de nuevo en el lugar de la extraccion y estabilizarse.
Si el diente se extrae por razones de ortodoncia, no se deben extraer los
dientes restantes y se debe llamar al ortodoncista de referencia. En ocasiones,
se puede modificar el plan de tratamiento para utilizar el diente que deberia
haberse extraido y el tratamiento puede continuar con el nuevo plan. Si es
necesario extraer el diente original previsto, hay que confirmar la salud y la
estabilidad del diente extraido accidentalmente antes de proceder a otras
extracciones. Cuando el error pasa desapercibido en el momento de la
extraccion, es evidente que el diente ya no se puede reimplantar. Es
importante documentar minuciosamente cualquier caso de extraccion dental
erronea e informar a todas las partes implicadas. Segun datos de la Compainia
Nacional de Seguros de Cirugia Oral y Maxilofacial (OMSNIC), el 46% de las
reclamaciones por extracciones dentales erréneas se resuelven con el pago
de una indemnizacion. Por lo tanto, la documentacién y la comunicacion tanto
con el paciente como con el dentista remitente son importantes para evitar

litigios.?
1.1.9 Lesion de las estructuras 6seas adyacentes

Durante el proceso de extraccion de los terceros molares, y mas
concretamente la extraccion de los terceros molares maxilares, el hueso
circundante corre el riesgo de fracturarse inadvertidamente. Los lugares mas
propensos a la fractura del hueso durante la extraccidn de los terceros molares
maxilares son la placa cortical bucal y la tuberosidad maxilar. La incidencia de
la fractura de la tuberosidad maxilar en asociacion con la extraccion de los
terceros molares es de aproximadamente el 0,6% y la mayoria de las veces
esta causada por una fuerza excesiva con foérceps o elevadores. La
combinacion de hueso de tipo IV, la ausencia de soporte distal y la frecuente
afectacion del espacio por el seno maxilar contribuyen al potencial de fractura
de la tuberosidad (figura 13).
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Figura 13. Fractura de tuberosidad con extraccion de tercer molar maxilar. 2

La fractura de la tuberosidad maxilar o de la placa cortical bucal puede
comprometer la futura rehabilitacion protésica, ya que la tuberosidad maxilar
es un importante punto de retencion anatoémica para las protesis completas.
La fractura de la placa bucal puede provocar el desgarro de los tejidos blandos
y lairregularidad del hueso alveolar restante. Para evitar estas complicaciones,
el cirujano debe garantizar una aplicacién de fuerza adecuada y eliminar el
hueso de forma controlada cuando sea necesario aplicar una fuerza excesiva
para la extraccion. Ademas, la colocacidon de un elevador peridstico distal al
tercer molar para elevar el diente y separarlo del ligamento periodontal y la
tuberosidad puede ayudar al cirujano a evitar una fractura de la tuberosidad.

Tratamiento:

Cuando se produce una fractura de la placa cortical bucal, el cirujano debe
evaluar la estabilidad, el tamario y la fijacion del tejido blando del segmento
fracturado. Si el cirujano ha estado apoyando el alvéolo con la presion del dedo
durante la extraccion, se puede evaluar la fractura temprana de la placa
cortical. En este punto, la placa cortical debe disecarse para liberarla del diente
con un elevador u otro instrumento afilado mientras el diente se estabiliza con

pinzas. Una vez disecados el hueso y los tejidos blandos, se extrae el diente
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y se aproximan los tejidos y se aseguran con suturas. Si un colgajo de tejido
blando se refleja desde el hueso, el suministro de sangre al segmento se ha
visto comprometido, y ese segmento se necrosara si no se elimina. Las
fracturas de la tuberosidad maxilar deben tratarse de forma similar. Una vez
reconocido, el segmento fracturado debe ser disecado para liberarlo del diente.
Utilizando una pieza de mano, se puede separar el segmento 6seo del diente
y seccionar las raices para permitir una extraccion atraumatica. Si queda una
fijacion adecuada de los tejidos blandos, la tuberosidad se estabiliza mediante
un buen cierre de los tejidos blandos con suturas. En caso de que la
tuberosidad no pueda disecarse para liberarla del diente, debera revisarse el
motivo de la extraccion. Si es asintomatico, el diente y el segmento de
tuberosidad unido pueden fijarse durante 6-8 semanas mediante una barra de
arco o una fijacion ortoddntica, seguida de una extraccion quirurgica con
eliminacién controlada del hueso y seccionamiento del diente en una fecha
posterior. Si es sintomatico, el diente debe ser extraido y, al hacerlo, se
eliminara la tuberosidad. El hueso restante debe ser alisado y los tejidos
blandos aproximados con suturas. El objetivo general del tratamiento en una
fractura de tuberosidad es mantener el hueso en su sitio, a menos que sea

absolutamente necesario retirarlo. 2

1.1.10 Aspiracion/ingestion

Es probable que la incidencia de la aspiracion o ingestidn de cuerpos extrafos
esté infravalorada en la literatura. Aproximadamente el 92,5% de los objetos
son ingeridos, mientras que el 7,5% restante son aspirados. Los pacientes que
se someten a la cirugia de los terceros molares suelen estar sedados, lo que
hace que sus reflejos nauseosos y de tos estén obturados. Se debe utilizar
una cortina faringea en todos los pacientes para evitar la aspiracion o ingestion

durante la cirugia.
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Tratamiento:

Si el paciente no tose ni tiene problemas respiratorios, es probable que el
diente haya sido ingerido y debe remitirse rapidamente a un servicio de
urgencias para realizar radiografias abdominales y toracicas que confirmen la
localizacion del objeto. La tos que continua o lleva a la dificultad respiratoria
debe alertar al cirujano de una probable aspiracidon. Se debe intentar aspirar el
objeto de la faringe oral y activar los protocolos de Soporte Vital Cardiolégico
Avanzado (ACLS). Se debe utilizar la maniobra de Heimlich para intentar
desalojar el objeto. Si el paciente esta cianotico o inconsciente, se puede
intentar la extraccion mediante laringoscopia directa. Si esto falla, puede ser
necesaria una cricotirotomia para asegurar la via aérea. Un objeto que pasa a
través de las cuerdas vocales terminara probablemente en el bronquio
principal derecho o en el pulmon derecho, y el paciente debe ser transportado
a la sala de emergencias y se debe hacer un arreglo para la broncoscopia y la
recuperacion del objeto (figura 14).2

Figura 14. Radiografia de térax que demuestra la aspiracion de un diente en el bronquio principal derecho. 2
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1.1.11 Otras complicaciones

Las complicaciones intraoperatorias pueden presentarse en la extraccién del
tercer molar, pero ademas de haber comentado las mas importantes y

frecuentes, destacaremos algunas mas, como son:

- Herniacion de la bola adiposa de Bichat durante la extraccion de terceros
molares superiores. Suele ser inutil querer suprimir con tijeras esta hernia
adiposa, y es mas adecuado recolocar provisionalmente la bola de Bichat en
su lugar con ayuda de una gasa. Finalizada la intervencidn quirurgica y tras

suturar la herida operatoria desaparece el problema.

- La necrosis pulpar del segundo molar, provocada por los movimientos de
elevacion aplicados contra la cara distal de este molar, que causan su luxacion
y lesién pulpar. La situacién del cordal en ocasiones puede favorecer que en
las maniobras quirurgicas provoquemos la lesion de las raices del segundo

molar (figura 15).

Figura 15. Necrosis pulpar del segundo molar por manipular en su zona apical al extraer el tercer molar en
malposicién. (A) Cordal superior. (B) Cordal inferior.’

- La rotura de fresas o instrumentos de exodoncia. '
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Capitulo Il

2.1 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

2.1.1 Sangrado/Hemorragia

Durante las primeras 12-24 horas es normal un ligero sangrado que rezuma
del alvéolo, controlable mediante presién con una gasa. Cuando la pérdida de
sangre es importante, mas de 450 ml en 24 horas, es necesario un control de
las constantes vitales del paciente: respiraciéon, pulso, tension arterial, etc.
Asimismo, debera efectuarse la exploracién quirurgica de la zona operatoria

para la localizacion y solucion del origen de la hemorragia.

El 99% de las hemorragias postextraccion se debe exclusivamente a causas
locales:

Lesiones traumaticas mucosas u 6seas.

Persistencia de un resto radicular (apice) o de un granuloma apical.

Aparicion de fendmenos infecciosos.

Anomalias en la formacion estructural del coagulo.

- Vasodilatacion secundaria producida por la adrenalina - como fenémeno de

rebote- contenida en la solucidn anestésica.

La incidencia de hemorragias clinicamente significativas como resultado de
la cirugia de terceros molares oscila entre el 0,2% y el 5,8%. Segun el
Estudio de Terceros Molares Relacionados con la Edad de la AAOMS,
aproximadamente el 0,7% se produce de forma intraoperatoria y el 0,1% de
forma postoperatoria. El sangrado o la hemorragia significativos se asocian
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con mayor frecuencia a la cirugia de terceros molares mandibulares (80%) en
comparacion con la cirugia de terceros molares maxilares (20%). Los
factores de riesgo especificos son la edad avanzada y los impactos
distoangulares. La hemorragia severa intraoperatoria es un hecho poco
frecuente y suele atribuirse a la presencia de una malformacion
arteriovenosa (MAV). Por lo tanto, es necesario examinar la zona quirurgica
para ver si hay decoloracion gingival, un estremecimiento palpable o un
soplo. Las imagenes pueden demostrar una radiolucencia multilocular en la
zona de la MAV en la proximidad del tercer molar (figura 16). En estos
pacientes, la angiografia es esencial para confirmar el diagndstico y a

menudo es necesario el tratamiento con embolizacion.

Figura 16. Radiografia panoramica que demuestra una malformacion arteriovenosa (MAV) con radiolucidez

multilocular asociada a un tercer molar. 2

El trastorno hemorragico hereditario mas comun, la enfermedad de von
Willebrand, afecta a un 1% de las personas. La hemofilia A o B esta presente
en 1 de cada 5.000 nacidos vivos. Dependiendo de la edad y el sexo del
paciente, la primera intervencion quirurgica a la que se somete un paciente
puede ser la extraccion del tercer molar, ya que los pacientes con formas
leves o0 moderadas de ciertas coagulopatias pueden no estar diagnosticados.
Los pacientes con una coagulopatia adquirida o congénita requeriran mas
estudios antes de la cirugia. Dependiendo de la condicién especifica, pueden
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ser necesarios los valores de laboratorio recientes, la sustitucion de factores,

la consulta con hematologia o la cirugia en el hospital.

El tratamiento antitrombdtico con medicamentos como la warfarina, las
tienopiridinas o la aspirina es habitual entre los pacientes que requieren
extracciones. La warfarina y el clopidogrel se encuentran entre los 100
medicamentos mas recetados en los Estados Unidos, se calcula que un 25%
de las personas mayores de 75 afios toman actualmente warfarina y, segun
la FDA, se toman mas de 100.000 millones de aspirinas al afio. La mayoria
de las publicaciones actuales no recomiendan suspender estos
medicamentos para la extraccion de dientes. El riesgo de un evento
trombdtico supera cualquier beneficio de retener la medicacién. En los
pacientes que toman warfarina, un INR preoperatorio (indice internacional
normalizado) puede ser valioso. Segun Potoski, un valor de 4,0 es aceptable
para procedimientos quirurgicos menores, 3,0 si también se toma clopidogrel,
aspirina u otros medicamentos antiplaquetarios, y 2,5 para una cirugia mas

complicada. 2

Tratamiento:
La conducta que debemos seguir ha de ser sistematica:

« Revision del alvéolo.

o Determinacion del origen de la hemorragia y aplicacion del tratamiento
pertinente.

o Establecimiento de una compresion intrinseca (taponamiento
intraalveolar con un material hemostatico reabsorbible).

e Aplicacion de compresion extrinseca (morder gasas contra la arcada
dentaria antagonista). ’
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El tratamiento de la hemorragia o el sangrado comienza con medidas
locales, presidn con gasas y taponamiento. La hemorragia intraoperatoria de
los tejidos blandos puede controlarse normalmente con cauterizacion,
teniendo cuidado de evitar cualquier estructura neurovascular. Las
hemorragias éseas o de los alvéolos de extraccién pueden controlarse con
diversas medidas. Los agentes hemostaticos intraalveolares como el
gelfoam, el surgicel, el avitene, el collaplug, el collatape, la trombina, el tiseel
o la cera 0sea pueden utilizarse solos o en diversas combinaciones. La
sutura excesiva y el cierre primario de la herida también pueden ayudar a la
hemostasia y a la contencion de los diversos agentes hemostaticos. El
enjuague oral con un antifibrinolitico como Amicar® (acido épsilon-
aminocaproico) o Cyclokapron® (acido tranexamico) puede ayudar a

mantener un coagulo estable.

En el caso de una hemorragia postoperatoria prolongada, se debe instruir al
paciente para que retire los coagulos en boca y muerda con firmeza y de
forma continua una compresa de gasa humeda durante 30 minutos. Si esto
no tiene éxito, debe completarse la exploracion y el desbridamiento de la
herida bajo anestesia local sin vasoconstrictor para permitir el diagnostico de
la causa de la hemorragia. Se debe desbridar el tejido de granulacién,
eliminar los bordes 6seos afilados irregulares y utilizar agentes hemostaticos
dentro del alvéolo para ayudar a controlar la hemorragia. Al igual que con la
hemorragia intraoperatoria, la sutura excesiva y el cierre primario de la herida
pueden ayudar a la hemostasia y al mantenimiento de los diversos agentes
hemostaticos. 2

El 1 % restante de hemorragias se produce en presencia de patologia de base
preexistente que hace que los fendmenos hemorragicos sean mas dificiles de

coaptar. Esto hace necesaria la utilizacion de técnicas especificas mas
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sofisticadas y posiblemente de una asistencia de tipo hospitalario con la

participacion de distintos especialistas.
2.1.2 Hematoma

Es la coleccion sanguinea que diseca los planos faciales o el periostio, y que
se traduce clinicamente por la aparicion de tumefaccidon, equimosis y la
palpacidon de una masa de consistencia dura. Cuando el hematoma es
incipiente y muy importante, es candidato a evacuacion con aspiracion. De
todas formas lo mas frecuente es que se resuelva espontanea vy
progresivamente, y dé a la piel una coloracion particular que vira del azul al
amarillo en un periodo de 8 a 15 dias. La gravedad del problema viene

relacionada con su posible sobreinfeccion, lo que justifica la antibioticoterapia.’
2.1.3 Trismo

La mayoria de los pacientes presenta en el postoperatorio una incapacidad o
limitacion para abrir la boca hasta los limites normales. Las causas que

explican este hecho son:

- La contraccion muscular protectora, debido a la inflamacién relacionada con

el traumatismo quirurgico.
- El dolor postoperatorio por via refleja acentua aun mas dicha con traccion.

- La presencia de infeccion en los espacios vecinos (maseterino, temporal,

pterigomandibular, etc.).

- Por la puncién del musculo pterigoideo interno o por aplicar otras técnicas

de anestesia local de forma incorrecta.

- La lesidon de la articulacion temporomandibular durante la intervencion

quirdrgica.
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2.1.4 Aparicion de vesiculas herpéticas o aftas en el labio, vestibulo

bucal u otras zonas bucofaciales

Son producidas por el estrés psicolégico y el propio acto quirdrgico, supone

muchas veces la reactivacion de una situacién latente (figura 17).

Figura 17. (A) Aparicién de aftas en el paladar blando después de la extraccion de terceros molares. (B) Quemadura
del labio inferior por el recalentamiento de la pieza de mano."

2.1.5 Reacciones medicamentosas

Frecuentemente se pueden producir manifestaciones de intolerancia digestiva
-dolor gastrico o abdominal, nauseas, vomitos, etc.- o manifestaciones
alérgicas menores a los medicamentos prescritos. En estos casos la supresion
o cambio del farmaco va seguido de la desaparicién de estas reacciones

adversas. '

2.1.6 Dolor e hinchazén
El dolor e hinchazon postoperatorios tras la cirugia de terceros molares es una

consecuencia esperada e inevitable del proceso inflamatorio de la
cicatrizacion. La aparicion de la hinchazén y el dolor esta directamente
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relacionada con un aumento de los niveles locales de prostaglandinas,
leucotrienos y tromboxano A2. El dolor suele alcanzar su punto maximo entre
3 y 5 horas después de la intervencion. Por otra parte, la hinchazén alcanza
su punto maximo en 24-48 horas y luego, por lo general, comienza a disminuir
en el tercer o cuarto dia postoperatorio. Los factores que contribuyen a la
aparicion de dolor e hinchazdén son el tiempo de la operacion, la dificultad de

la extraccion, la retraccion excesiva y el grado de traumatismo quirurgico.

Tratamiento:

El "tratamiento" de la inflamacion y el dolor puede comenzar antes de la
cirugia. En multiples estudios se ha demostrado que los esteroides
intravenosos preoperatorios disminuyen la hinchazon y el dolor
postoperatorios y mejoran la calidad de vida relacionada con la salud. Durante
la cirugia, se ha demostrado que una buena técnica quirurgica, la irrigacion
abundante y el uso de anestésicos de larga duracion, como la bupivicaina,
disminuyen el dolor y la hinchazon. Se ha demostrado que el uso
postoperatorio programado de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) es mas
eficaz para reducir el dolor que los medicamentos narcaéticos, por lo que éstos

pueden reservarse mejor para el dolor irruptivo. 2

2.1.7 Lesion de la ATM

La aparicion de lesiones en la articulacion temporomandibular (ATM) como
resultado de la cirugia de terceros molares no esta respaldada en la literatura.
En un estudio de Threlfall, los pacientes con diagnostico de desplazamiento
discal anterior no tenian mas probabilidades que el grupo de control de
haberse sometido a una cirugia previa de terceros molares. Ademas, solo el
9,5% de los pacientes con desplazamiento del disco anterior informaron de

extracciones de terceros molares en los ultimos 5 afos. Las quejas de
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limitacion de la apertura se deben con mayor frecuencia a los traumatismos
provocados por las inyecciones, la inflamacion de los musculos de la
masticacion y/o el propio mecanismo de proteccion del cuerpo para limitar la

funcion y los traumatismos posteriores.

La lesion puede producirse si se utiliza una fuerza excesiva, si no se coloca un
bloque de mordida al extraer los terceros molares inferiores o si la boca del

paciente se abre en exceso.

Tratamiento:

Esta lesion transitoria suele resolverse con una dieta blanda, calor himedo,
reposo de la mandibula y uso de AINE. Un "disco atrapado" agudo puede

tratarse eficazmente con artrocentesis cuando se diagnostica.

Es importante evaluar a todos los pacientes que se someten a una cirugia de
terceros molares para detectar enfermedades articulares preoperatorias o
dolor miofacial y documentar minuciosamente todos esos antecedentes.
Deben anotarse los chasquidos, crepitaciones, movimientos de apertura y
excursion, y cualquier sensibilidad de los musculos de la masticacion. Si existe
una disfuncion previa de la ATM, debe contemplarse la posibilidad de una
extraccion quirurgica de los dientes para evitar el traumatismo de la

articulacion. 2
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Capitulo Il
3.1 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

3.1.1 Osteitis alveolar

La osteitis alveolar (OA) o "alveolo seco" es un diagnostico clinico con una
incidencia de entre el 1% y el 37%. Esta amplia gama puede explicarse mejor
por las distintas definiciones de OA.?

Este cuadro, causado por la fibrinolisis del coagulo, se presenta con un fuerte
dolor a los 3 6 4 dias después de la extraccion. Parece que en su etiologia
multifactorial esta involucrada la actividad bacteriana del Treponema denticola,
y los factores desencadenantes son la mala higiene bucal, la pericoronaritis
previa, el uso del tabaco o anticonceptivos orales y la falta de irrigacion durante

el procedimiento operatorio.’

Algunos estudios definen la OA como un dolor que requiere que el paciente
vuelva a la consulta del cirujano, mientras que otros la definen simplemente
basandose en un diagnostico clinico de OA. Ademas, algunos estudios
informan solo de los dientes que requirieron una extraccidn quirurgica o utilizan
protocolos quirurgicos variados. La incidencia media de AO en un entorno de
practica privada basada en una encuesta de los miembros de la AAOMS fue
del 6,5%. Entre los factores que contribuyen al desarrollo de la AO se
encuentran el uso de anticonceptivos, el tabaquismo, el aumento de la edad,
el sexo femenino, la presencia de pericoronitis, el tiempo quirurgico, el

traumatismo quirurgico y el estado médico comprometido.

La OA suele describirse como la pérdida, lisis o descomposicidén de un coagulo
de sangre completamente formado antes de su maduracion en tejido de
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granulacion. Los pacientes presentaran una miriada de sintomas y signos
durante aproximadamente 3 a 5 dias después de la extraccion. Las quejas
mas comunes son el dolor, el mal olor y el mal sabor que no responden bien a
los analgésicos orales y a menudo mantienen al paciente despierto por la
noche. Clinicamente, puede haber un coagulo gris-marrén o la ausencia total
de un coagulo organizado en la cavidad de la extraccién. Puede haber o no
restos de comida y el tejido circundante puede estar eritematoso y edematoso.
El sitio es exquisitamente sensible y a menudo los pacientes tendran dolor
referido a otras areas de la cabeza y el cuello, incluyendo el oido, el ojo o las

regiones temporal y frontal.

La incidencia de la OA puede reducirse eficazmente mediante diversas
intervenciones, todas ellas centradas en la disminucion de los recuentos
bacterianos en la zona quirurgica. La irrigacion prequirurgica con gluconato de
clorhexidina al 0,12%, con o sin enjuagues postoperatorios, ha demostrado ser
beneficiosa para disminuir la incidencia de la OA. Se ha informado de que la
irrigacion y el lavado abundantes de la zona quirurgica con solucion salina
normal disminuyen la OA. En un estudio, fue tan eficaz como los enjuagues
pre y postoperatorios con clorhexidina, "Cepacol" y solucion salina normal.
Otros han demostrado que no hay diferencias significativas entre el lavado con
pulso y la irrigacion con jeringa manual. Los antibidticos intraalveolares,
concretamente la tetraciclina, la lincomicina o la clindamicina, también pueden
disminuir la incidencia de AO. Los antibidticos postoperatorios no han
demostrado sistematicamente su capacidad para influir en el desarrollo de la
OA vy las pruebas para apoyar los antibioticos sistémicos preoperatorios o
intraoperatorios son controvertidas. La mayoria de los estudios no demuestran
una diferencia significativa. En general, una buena técnica quirurgica con un
traumatismo minimo, una irrigacidon abundante y el uso de enjuagues de
clorhexidina o antibidticos tépicos han resultado prometedores para disminuir
la incidencia de la OA.

77



Tratamiento:

El objetivo del tratamiento de la OA es aliviar el dolor hasta que se produzca
una maduracion adecuada del alveolo de cicatrizacién. La mayoria de los
regimenes de tratamiento se centran en la irrigacion suave con o0 sin
desbridamiento mecanico y la colocacion de apdsitos obtusos. Curiosamente,
hay muy pocas pruebas que apoyen el uso de un determinado apdsito o
medicamento sobre otro. Por lo general, se utilizan gasas de yodoformo y
eugenol para "taponar” el alveolo y este taponamiento se cambia QD o QOD.

El eugenol es un miembro de la clase de compuestos quimicos
fenilpropanoides y es beneficioso debido a su inhibicion de la transmision
neuronal y la neurotoxicidad. El yodoformo es un compuesto organoide que
tiene propiedades antibacterianas y se ha utilizado desde principios del siglo
XX como apésito antiséptico para heridas. La mayoria de las pastas o apésitos
secos disponibles en el mercado incluyen eugenol en combinacién con otros
medicamentos como guaiacol, clorobutanol, balsamo de Peru y butamben.
También se ha informado del uso de gelfoam como apdsito portador y
obturante. Los pacientes deben ser visitados periodicamente para el
seguimiento, a fin de garantizar la eliminacién de los sintomas vy, si se utiliza
un apésito de yodoformo, para cambiar o retirar el apdsito. Es importante evitar
el uso de eugenol y otros productos quimicos neurotdxicos en presencia de un
nervio alveolar inferior o lingual expuesto. No se recomienda el uso de
antibioticos sistémicos para el tratamiento de la OA. Por lo general, los
pacientes tendran una resolucion de los sintomas en un plazo de 3 a 5 dias;
sin embargo, en ciertos pacientes puede tardar hasta 14 dias para la
resolucién completa. En resumen, la OA es una de las complicaciones mas
comunes de la cirugia de terceros molares. Su incidencia puede reducirse
mediante una combinacion de enjuagues preoperatorios, irrigacion y/o

aplicacion local de antibioticos, y su tratamiento es sencillo. 2
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3.1.2 Fractura mandibular

La fractura mandibular después de la cirugia de terceros molares es un hecho
poco frecuente y se asocia con mayor frecuencia a terceros molares
severamente impactados en pacientes de mas de 40 afos de edad. La
incidencia notificada de fractura mandibular, tanto intraoperatoria como
postoperatoria, oscila entre el 0,00490% y el 0,00003%, con un tiempo medio
hasta la fractura que oscila entre 6,6 y 14 dias después de la cirugia, segun
los estudios de lizuka y Krimmel respectivamente. Se han notificado fracturas
hasta 28 dias después de la cirugia y no se han notificado fracturas mas alla
de 6 semanas después de la cirugia. Este periodo de tiempo se correlaciona
con un aumento de las fuerzas masticatorias debido a la disminucion del
trismo, el dolor y el edema. Libersa, en su revision de 37 fracturas de 750.000
extracciones, descubriéo que 8 de las 10 fracturas tardias se produjeron en
hombres y 6 de ellas durante la masticacion. Los factores de riesgo de fractura
son la edad superior a 40 afos, el sexo masculino, la atrofia avanzada, la
patologia asociada como quistes o tumores, la osteoporosis, la denticién
completa y el bruxismo. La regién angular de la mandibula presenta un riesgo
especifico de fractura debido a su area transversal relativamente reducida. La
presencia de un tercer molar severamente impactado y completamente
desarrollado puede ocupar una parte significativa de esta area de seccion
transversal, dejando poco soporte tras la extraccion quirdrgica. La fractura
mandibular intraoperatoria se debe casi exclusivamente a la aplicacion de una
fuerza excesiva durante la cirugia de terceros molares. A menudo, se produce
durante el uso de elevadores dentales combinado con la aplicacion de una
fuerte presion mas alla de la necesaria para extraer el diente. En pacientes de
mas de 40 afios que presentan impactos dseos parciales (pérdida de la cresta
oblicua externa) y factores de riesgo, incluso una fuerza ligera puede causar

la fractura.
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Tratamiento:

Si se produce una fractura durante o después de la cirugia del tercer molar,
debe tratarse inmediatamente. La reduccion abierta y la fijacion interna pueden
llevarse a cabo facilmente en esta region utilizando la técnica de Champy con
una banda de tension (figura 18). Alternativamente, la reduccion cerrada con
fijacion intermaxilar puede ser apropiada en ciertos casos.
Independientemente de la técnica, la complicacion debe comunicarse al
paciente y/o al tutor y debe iniciarse el tratamiento. 2

Figura 18. Radiografia panoramica que demuestra la reduccion abierta y la fijaciéon de la fractura mandibular tras la
extraccion del tercer molar.?

3.1.3 Infeccion

Las tasas de infeccidn de la herida quirargica como resultado de la extraccion
de terceros molares oscilan entre el 0,8% y el 4,2%, y afectan casi
exclusivamente a las zonas de los terceros molares mandibulares.? En el
adulto la incidencia de infeccion secundaria oscila entre el 1,5y el 5,8%. En

pacientes jovenes esta complicacion es menos frecuente. '

Segun la mayor parte de la literatura sobre cirugia general y enfermedades

infecciosas, cualquier procedimiento quirurgico dentro de la orofaringe se
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considera una herida limpia-contaminada (una herida libre de signos de
infeccion), una herida de clase I, y conlleva un riesgo inferior al 10% de
infeccion del sitio quirdrgico (ISQ). Si se observa una inflamacion sin salida de
material purulento, como en el caso de la pericoronitis, la herida se clasifica
como contaminada, clase lll, y conlleva una tasa de ISQ del 20%. La presencia
de purulencia o tejido necrético en el momento de la intervencion quirurgica
conlleva un riesgo de I1ISQ del 40%. Existen datos de clase | que apoyan el uso
de profilaxis antibidtica preoperatoria para las heridas limpias-contaminadas;
sin embargo, no hay datos que apoyen la administracion continua de
antibioticos mas alla de las primeras 24 horas después de la cirugia. En
relacion con la cirugia de terceros molares, el 50% de las infecciones son
infecciones subperidsticas localizadas de tipo absceso que se producen
aproximadamente 2-4 semanas después de la cirugia. Este tipo de infeccion
se atribuye a los restos que quedan bajo el colgajo mucoperidstico creado
quirurgicamente y probablemente no se evitaria con el uso de profilaxis
antibiotica. El resto de los casos de ISQ en el tercer molar rara vez son lo
suficientemente graves como para requerir mas cirugia o antibiéticos. Las 1ISQ
en la primera semana postoperatoria solo se producen en un 0,5-1,0% de los

casos. 2

La sobreinfeccidn de la herida operatoria puede producirse espontaneamente
o0 como consecuencia de alguna de las complicaciones ya comentadas

(hematoma, enfisema subcutaneo, etc.)."

El riesgo de desarrollar una ISQ asociada a la extraccion de terceros molares
aumenta con el grado de impactacion, la necesidad de remover hueso o
seccionar el diente, la presencia de gingivitis, enfermedad periodontal y/o
pericoronitis, abscesos dentarios previos, la experiencia del cirujano, el
aumento de la edad y el uso de antibiéticos. El beneficio de la administracion
de antibidticos sistémicos sobre la incidencia de ISQ en relacion con las

extracciones de terceros molares es cuestionable y no se recomienda
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actualmente, ya que la incidencia de complicaciones por la administracion de
antibidticos es mayor que la incidencia de I1SQ: 11% y 0,8% a 4,2%,
respectivamente. También es poco probable que los antibibticos sistémicos
perioperatorios sean de algun beneficio en las infecciones retardadas de tipo
subperidstico debido a la naturaleza de estas infecciones, como se ha descrito
anteriormente. Los signos de la ISQ pueden variar desde la hinchazon
localizada y el eritema hasta la fluctuacion y el trismo o las manifestaciones

sistémicas con fiebres, deshidratacion, etc. 2

La infeccion puede localizarse en el hueso maxilar (osteitis) o en las partes
blandas periorales, y aparecen celulitis u otros cuadros caracteristicos de la

infeccion odontogenica. !

Tratamiento:

El tratamiento de las ISQ debidas a la cirugia de terceros molares implica la
incision quirurgica y el drenaje, ademas de la administracion de antibioticos
sistémicos. A menudo se utiliza la penicilina, ya que la gran mayoria de las
infecciones estan causadas por una flora mixta de microorganismos, siendo
los anaerobios y los estreptococos grampositivos los mas comunes. La
amoxicilina tiene un espectro de actividad ligeramente mas amplio y puede
afadirse metronidazol para cubrir los organismos anaerobios. Para los
pacientes alérgicos a la penicilina, la clindamicina es una buena opcion de
antibidtico y también puede utilizarse cuando se desea una cobertura aerobia
y anaerobia. Lo mas frecuente es que los pacientes presenten un absceso
vestibular, del cuerpo de la mandibula o subperiéstico localizado. Una
situacion poco frecuente es la propagacion de la infeccion a lo largo de los
planos de tejido fascial y la afectacién de multiples espacios potenciales. Esta
situacion requiere drenaje quirurgico, antibidticos por via intravenosa y un
seguimiento estrecho, ya que la progresién a los espacios parafaringeos,
submandibulares y retrofaringeos puede conducir a la obstruccion de las vias
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respiratorias e incluso a la formacién de un absceso mediastinico con un

resultado potencialmente mortal.?

Unos niveles sanguineos adecuados de antibiotico (penicilina o derivados) son
generalmente suficientes para controlar esta complicacion. Una
antibioticoterapia incorrecta, especialmente si es intermitente e insuficiente en
calidad y en cantidad, puede conducir a la cronificacién del proceso y a la
aparicion de secuestros 6seos, que a menudo pueden complicarse con una
pérdida importante de substancia 6sea o con la instauracién de una

osteomielitis. !
3.1.4 Formacion de secuestros

Si la herida quirurgica no se desbrida correctamente, se puede formar un
secuestro que puede a su vez infectarse y ocasionar supuracion y/o la

formacion de tejido de granulacion.

El riesgo de formacion de secuestros alveolares es mayor para la extraccion
de los terceros molares inferiores que para otro tipo de intervenciones.

Diversos factores lo explican:
- Las dificultades técnicas obligan a amplias ostectomias.
- El hueso mandibular es muy denso.

- En ocasiones se utiliza el micromotor o la turbina a altas velocidades y sin la

refrigeracion adecuada.

- Con relativa frecuencia aparecen fisuras, fracturas alveolares, aplastamiento

0seo por el botador, rotura del septum interradicular, etc.

El tratamiento consistira en abrir los margenes de la herida para que drene, y

la eliminacion del secuestro mediante un curetaje suave e irrigando la cavidad.
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Laskin no recomienda retirar todo el tejido de granulacién, porque con ello solo

se retarda la curacion.’
3.1.5 Patologia periodontal

Lesion periodontal en la cara distal del segundo molar. La situacion del cordal
en mesioversion o las maniobras operatorias pueden provocar pérdida de
soporte 0seo, especialmente en la cara distal de la raiz distal del segundo
molar. Esto inducira patologia periodontal, a menudo de cierta gravedad, y
exigira considerar la aplicacion de tratamientos de regeneracion tisular. El
riesgo de pérdida periodontal es mas acusado en los pacientes mayores de 25

afnos, segun Kugelberg y cols. (figura 19).

Figura 19. (A) 4.8 en inclusién horizontal intradsea profunda que lesiona la raiz distal del 4.7. (B) La extraccion
cuidadosa antes de los 25 afios permite una regeneracion espontanea del hueso distal del segundo molar que sigue
conservando la vitalidad pulpar.

La extraccion de los cordales incluidos puede provocar secuelas periodontales
para el segundo molar (pérdida de insercién distal), dependiendo de los

factores predictivos de riesgo periodontal descritos por Kugelberg:
- Placa bacteriana en la cara distal del segundo molar.
- Profundidad de sondaje mayor de 6 rara por distal del segundo molar.

- Defecto 6seo mayor de 3 mm por distal del segundo molar.
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Inclinacion del eje longitudinal del tercer molar mayor de 50°.

Gran area de contacto entre el tercer y el segundo molar.

Foliculo del tercer molar agrandado mesialmente mas de 2,5 mm.

Reabsorcion de la raiz distal del segundo molar.

Paciente fumador.

Cuando un paciente tiene al menos 4 de estos 8 factores, existe un alto riesgo
de desarrollar patologia periodontal, asi como de presentar secuelas

periodontales postquirurgicas graves.

Algunos autores creen que la técnica quirurgica empleada para extraer el
tercer molar incluido influye en la aparicion de patologia periodontal, aunque
esta opinion no ha podido ser objetivada. En todos los casos debe preservarse
en la medida de lo posible el hueso de la cara distal del segundo molar, hacer
una incision que altere lo menos posible el margen gingival del segundo molar,
separar cuidadosamente el colgajo y tratar adecuadamente la lesion
periodontal preexistente que incluya el desbridamiento de tejidos blandos, la
osteoplastia y el cierre adecuado con la sutura.’

Tratamiento:

En estos pacientes con patologia periodontal previa o con riesgo de que
aparezca después de la extraccidon del tercer molar debe efectuarse:

- Control de placa.

- Higiene correcta, normas dietéticas, etc.

85



- Raspado y alisado radicular de la cara distal del segundo molar en la misma
intervencion quirurgica. Esta accion favorece la aparicion de factores
compatibles con la salud periodontal (bajo indice de placa y sangrado al

sondaje).

- Aplicar técnicas de regeneracion tisular guiada. Reducimos los defectos
0seos residuales colocando materiales de regeneracion 6sea (hueso del
propio paciente, hidroxiapatita, HTR, etc.) y/o mem branas reabsorbibles o no
reabsorbibles (accidn barrera).

- Eliminar el tabaco.

La edad es un factor que influye mucho en la posible curacion de los defectos
0seos de la cara distal del segundo molar, asi en los estudios de Kugelberg y
cols. la reduccién de los defectos 6seos prequirdrgicos es un 60% mayor en
los pacientes menores de 25 afios. '

3.1.6 Osteomielitis

La incidencia de la osteomielitis como resultado de la extraccion de un tercer
molar no esta descrita en la literatura, sin embargo, es una complicacién
conocida de la infeccidn, fractura y/o extraccion en pacientes médicamente
comprometidos. La osteomielitis es una inflamacién de la médula 6sea y es
mas comun en la mandibula debido a su dependencia de la irrigacidon
sanguinea de la arteria alveolar inferior y del hueso cortical grueso poco
vascularizado. Dado que el maxilar tiene un rico suministro vascular de
multiples vasos, es menos probable que desarrolle osteomielitis. La presencia
de bacterias en el espacio de la médula conduce a la inflamacion y al edema
con la consiguiente compresion de los vasos sanguineos y la disminucion del
suministro de sangre. Esta disminucién del flujo sanguineo provoca isquemia,

necrosis 0sea y proliferacion de bacterias.
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La purulencia y las bacterias pueden extenderse dentro de la médula a través
de los canales de Haversian y Volkmann vy llegar al hueso cortical. Una vez
que el hueso cortical y el periostio se ven afectados, el suministro de sangre
se ve aun mas comprometido y puede producirse la perforacion de los tejidos
blandos, lo que da lugar a la formacion de fistulas. Los factores que
predisponen al desarrollo de la osteomielitis implican la supresion de las
defensas del huésped de alguna forma. La diabetes, el alcoholismo, las
enfermedades autoinmunes, la radioterapia, la quimioterapia, el uso de
esteroides, la osteopetrosis, las enfermedades mieloproliferativas y la
desnutriciéon pueden contribuir al desarrollo de la osteomielitis. La clasificacion
de la osteomielitis ofrecida por Hudson se cita comunmente en la literatura y
esencialmente se divide en formas agudas y cronicas basadas en la presencia

de la enfermedad mas de 1 mes.

Los pacientes con osteomielitis suelen presentar quejas de un dolor sordo y
profundo, hinchazon y eritema de los tejidos suprayacentes, parestesia del
nervio alveolar inferior, trismo, adenopatia, fistula, fiebre y malestar. En los
pacientes con osteomielitis crénica, los signos de infeccion aguda, como la
fiebre, no suelen estar presentes; sin embargo, las fistulas, tanto intra como
extraorales, son mas frecuentes. Las radiografias suelen mostrar un aspecto
"apolillado" del secuestro 6seo. La tomografia computarizada puede ayudar a
delimitar la extension de la lesion, aunque hay que tener en cuenta que es
necesario un 30-50% de desmineralizacion del hueso antes de que se
produzcan cambios radiograficos. En la osteomielitis crénica puede haber
radiopacidad debido a una reaccion de tipo osteitico y a la proliferacion del
hueso. Un analisis de laboratorio demostrara la leucocitosis en las formas
agudas, la elevaciéon de la velocidad de sedimentacion globular (ESR) y la
proteina C reactiva (CPR). La evaluacion adicional de laboratorio de los niveles
de ESR y CRP durante el tratamiento puede ayudar a evaluar la curacion. Las
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muestras de cultivo suelen revelar bacterias tradicionalmente responsables de
infecciones  odontogénicas, como Bacteroides, Peptostreptococos,
Fusobacterium y Estreptococos. Ocasionalmente, estan presentes bacterias
odontogénicas menos comunes. Entre ellas se encuentran Lactobacillus,
Eubacterium, Klebsiella, Acinetobacter y Pseudomonas aeruginosa. La
osteomielitis de los maxilares se diferencia de la osteomielitis de otros huesos
en que los estafilococos no son las bacterias predominantes.

Tratamiento:

El tratamiento de la osteomielitis es una combinacion de tratamiento quirdargico
y médico. El tratamiento de las enfermedades sistémicas debe considerarse
junto con la consulta médica cuando sea apropiado. Deben administrarse
antibiéticos empiricos mientras se esperan los resultados finales del cultivo.
La penicilina/metronidazol o la clindamicina son excelentes antibiéticos de
primera linea. En los casos crénicos, son necesarias la secuestrectomia, la
decorticacion y la saucerizacion, que se extienden al hueso vital y sangrante.
La eliminacién de la corteza con la colocacién de periostio directamente en el
espacio de la médula ayuda al flujo sanguineo. Después de un desbridamiento
agresivo, que puede conducir a un mayor debilitamiento de la mandibula,
puede ser necesario emplear la fijacidbn para prevenir la fractura o para la
estabilizacion de una fractura conocida. Se puede utilizar la fijacion externa, la
fijacion interna rigida o la fijacion intermaxilar, y el tipo de fijacion depende de
la preferencia del cirujano y del grado de éxito del desbridamiento quirurgico
(figura 20).

Se han propuesto otros métodos de tratamiento, como la administracién local
de antibidticos con portadores reabsorbibles y no reabsorbibles y el oxigeno
hiperbarico. En la literatura ortopédica se han discutido perlas de
polimetilmetacrilato impregnadas de gentamicina; sin embargo, los resultados
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pueden ser decepcionantes debido a la inadecuada liberacion local y a los
niveles subinhibitorios de antibiético.

Figura 20. (a) Radiografia panoramica que muestra la fractura patologica por osteomielitis tras la extracciéon de un
tercer molar. (b) Radiografia panoramica tras reduccion abierta y fijacion de fractura patolégica por ostemielitis tras
extraccion de tercer molar.?

Ademas, es necesario realizar una segunda intervencion quirurgica para retirar
las perlas. No se ha demostrado que el oxigeno hiperbarico (HBO) tenga un
efecto significativo en el resultado, segun la limitada bibliografia disponible.
Esterhai et al. estudiaron el uso de la HBO en 28 pacientes con osteomielitis
cronica refractaria y este ensayo controlado concluyé que la HBO no tenia
ningun efecto sobre la duracion de la hospitalizacion, la tasa de reparacion de

la herida o la recurrencia de la infeccién. 2
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Capitulo IV
4.1 TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Las molestias postoperatorias pueden ser muy variables, ya que apareceran
en relacion directa con el tipo de manipulacion de los tejidos blandos y duros
durante el acto quirurgico. Un mayor despegamiento mucoperiéstico, una
ostectomia muy amplia, una técnica quirdrgica no reglada y traumatica, un
tratamiento previo insuficiente, actuaciones en fase aguda, etc. daran como

resultado un postoperatorio mas tormentoso.

El curso postoperatorio normal tras la extraccidon del tercer molar incluido se
caracteriza por ser relativamente molesto y por presentar, en mayor o menor
medida, dolor, inflamacion, rezumamiento de sangre y trismo. Incluso en
ocasiones aparecen algunas décimas de fiebre durante varios dias. Cuando

alguno de estos signos es exagerado, pensaremos en una complicacion.
4.1.1 Dolor

El dolor que se presenta tras la cirugia del tercer molar es a menudo facil de
controlar con analgésicos, como el paracetamol, o medicamentos del grupo de
los AINEs (aspirina, ibuprofeno, dexketoprofeno, metamizol, etc.). El dolor mas
fuerte se produce durante las primeras 24-72 horas, y decrece paulatinamente
en los dias sucesivos. Se puede prolongar durante alrededor de una semana
(5 a 10 dias). Si a partir del tercer dia persiste, o se exacerba, lo mas probable
es que se esté produciendo una alveolitis seca. Ocasionalmente el dolor puede
provocar insomnio y exacerbarse con los movimientos, con el tacto, etc. y

finalmente, dificultar la alimentacion.

Es aconsejable que el paciente inicie la toma del analgésico antes de que
desaparezca el efecto de la anestesia local; de esta forma se evitara el
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establecimiento de un fuerte dolor. En este sentido puede ser de gran utilidad
el empleo de un opiaceo menor como la dehidrocodeina (Contugesic®) como
analgésico por via oral, tomado unas horas antes de la intervencion ya que su
accion (periodo de latencia) se produce a las 3 horas y su efecto permanece
unas 12 horas al ser de eliminacién lenta; su dosificacion sera por tanto de 2
comprimidos al dia. Este preparado no tiene accion antiinflamatoria, por lo que
Su uso ira asociado a un farmaco especifico con esta finalidad (cualquier
AINE).

En todos los casos es recomendable que la prescripcion de analgésicos sea
pautada y no debe indicarse nunca al paciente que tome la medicacion sélo si
tiene dolor; si se actua asi, se instaurara un cuadro doloroso que los farmacos

resolveran tardiamente y con dificultades.

A pesar de todo lo comentado, el dolor después de la extraccion de un tercer
molar es muy subjetivo y varia mucho entre los pacientes. En muchos casos,
la capacidad de predecir el dolor postoperatorio de un paciente depende mas
de su valoracion psicolégica que de la dificultad técnica de la intervencion
quirurgica. El dolor dependera de ideas preconcebidas, de experiencias
dolorosas anteriores y de la capacidad del paciente para aceptar el dolor y

mantener el control.

Es también muy importante la eleccion del anestésico local a utilizar, ya la
mayoria de autores reconoce que las primeras cuatro a ocho horas después
de la extraccion suelen ser las mas dolorosas. Por consiguiente en este tipo
de cirugia deberemos emplear substancias anestésicas con vasoconstrictor y
con un efecto largo, que si es posible abarque de cuatro a diez horas (articaina,
bupivacaina, etidocaina, etc.).
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4.1.2 Inflamacion

Por lo general, se produce un grado variable de inflamacién de la zona
maseterina y submaxilar. Esta inflamacion aumenta durante las primeras 24-
72 horas del postoperatorio. Para minimizar esta inflamacion, es aconsejable
que el paciente se aplique una bolsa de hielo, durante las 6-24 horas siguientes
a la intervencion quirurgica, y a intervalos de 10-20 minutos. Esta tumefaccion
dificulta la apertura de la boca y altera la deglucion. El trismo es consecuencia
de la irritacion y el espasmo de los musculos masticadores por la inflamacion

y el trauma quirurgico (figura 21).

Figura 21. (A) Inflamacién tras la extraccion del 3.8. (B) Hematoma que puede aparecer después de la extraccion de
los cordales.

Algunos autores aconsejan la aplicacion de una monodosis de corticoides IM
o inyectada en la zona operatoria inmediatamente después de finalizada la
extraccion. Parece ser que esto controla mejor el edema, el trismo y el dolor

postoperatorio, pero existen pocos ensayos clinicos que lo demuestren.

Salvo contraindicacion o alergias, se prescribira un analgésico-antiinflamatorio
no esteroideo, junto con la antibioticoterapia, durante 4 a 7 dias, a dosis

adecuadas y a los intervalos pertinentes.

A medida que el dolor y la inflamacion ceden, ira disminuyendo el trismo. Los

relajantes musculares no son eficaces y ademas se deben evitar los
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movimientos mandibulares bruscos y forzados porque son perjudiciales para
la musculatura espastica. Laskin recomienda la aplicacién de calor extra y/o
intrabucal, conjuntamente con la administracion de un analgésico si existe
dolor. La practica de administrar antibioticos profilacticos para las extracciones
quirurgicas dentarias se suele realizar de manera rutinaria en Espanfa, al
considerar a la Cirugia Bucal como limpia-contaminada. Los antibioticos de
eleccion son la penicilina y derivados (amoxicilina) y la clindamicina para los

alérgicos a la penicilina.

Asimismo, se instruira 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 intervencion, lo que compensa la
dificultad de cepillarse adecuadamente los dientes en una zona
particularmente dolorosa. No obstante se recomienda que el paciente se
cepille la herida operatoria, de forma cuidadosa y con un cepillo muy suave,
después de cada comida. Notara un pequefio sangrado local y una leve
molestia dolorosa que podra ser controlada con la medicacidn analgésica que

le administramos.
4.1.3 Sangrado

Durante el postoperatorio inmediato es normal que rezume cierta cantidad de
sangre, que cesa a las pocas horas. La colocacién de una gasa en la zona,
con una presion mantenida durante 30 minutos aproximadamente, es una
buena solucion para controlar la hemorragia. Deben evitarse los enjuagues

violentos y las maniobras de succion repetida en el postoperatorio inmediato.
4.1.4 Dieta

Durante las primeras 24 horas es aconsejable una dieta liquida o blanda y a
temperatura ambiente; posteriormente el paciente ira adaptando su dieta
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dependiendo del grado de molestias que tenga. Es importante que el paciente

ingiera liquidos para evitar la deshidratacion.
4.1.5 Instrucciones al paciente

Las instrucciones postoperatorias deben explicarse detalladamente al
paciente o al acompanante responsable en caso de sedacién o anestesia
general, en un lenguaje claro. Asimismo, es preferible darlas por escrito
especificando los consejos para controlar el dolor, la inflamacion, el sangrado,
la dieta y la medicacion que debera tomar.

En este mismo escrito se le apuntara un numero de teléfono de urgencias,

para cualquier contingencia que surgiera.

Se citara al paciente para una visita de seguimiento a las 24 horas y a los 7-
10 dias; durante estas visitas exploraremos al paciente y en la ultima le
retiraremos los puntos de sutura, si la sutura fuera irreabsorbible. En caso de
detectar alguna anomalia en el proceso postoperatorio seguiremos
controlando periédicamente al paciente, en la mayoria de los casos seria
aconsejable efectuar siempre varios controles para tener la seguridad de que

la herida mucosa y dsea cicatriza correctamente.

94



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la carrera de Cirujano Dentista vemos el tema de complicaciones de
una manera muy breve, regularmente pensamos que no nos pasara algun dia
ya que el porcentaje de que ocurra alguna complicacién durante o después de
un procedimiento es muy bajo, pero tenemos que ser consientes que hasta la
persona con especialidad y afios de experiencia le puede ocurrir durante su

cirugia o posteriormente.

Dicho esto, es necesario ser mas responsables en cuanto a actualizarnos en
conocimientos y los instrumentos que se lleguen a ocupar, lamentablemente
es muy dificil encontrar muchos articulos en los cuales hablen de su
experiencia durante una complicacién que les ocurrié pensando que se veria
como si fuera un mal Doctor pero tenemos que quitarnos esa idea erronea, y
pensar que al ayudar a hacer registro de estos acontecimientos, n solo
ayudamos a las generaciones futuras a saber como evitar que les ocurra una

complicacion, sino también como resolverlas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las complicaciones que se pueden presentar en una cirugia de

terceros molares y cual seria tratamiento?
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JUSTIFICACION

Las complicaciones trans y postoperatorias deben de tener una mayor
importancia ya que esto lograria concientizar a toda la comunidad de Cirujanos
Dentistas que se tiene que realizar un buen diagnostico, examinando todos los
posibles factores como son la anatomia, los antecedentes personales del
paciente, su estado de salud del momento en que se va a realizar la cirugia,
realizar estudios de laboratorio, visualizar de manera detallada las radiografias
y los medios de estudio, entre otros, que se necesitan para poder realizar una

cirugia exitosa sin ninguna complicacion que se pudo haber evitado.

Y no solo el objetivo es conocer las complicaciones que pueden ocurrir en una
cirugia de tercer molar, sino también y mas importante aprender cual seria su

tratamiento de dichas complicaciones.

HIPOTESIS

Las complicaciones postoperatorias tienen un porcentaje menor de
probabilidad de presentarse si se tiene el conocimiento de estas, ya que
realizamos un diagnostico oportuno de las complicaciones que pueden
presentarse, por otro lado, la manera de que no se presenten durante el

tratamiento.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar la informacion reportada en diversas fuentes de investigacion con la
finalidad de dar a conocer las complicaciones posoperatorias en la cirugia de

terceros molares y su tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

I.  Identificar en diferentes fuentes bibliograficas las complicaciones las
complicaciones de una cirugia de terceros molares.

[I.  Describir cada una de las complicaciones y su tratamiento.

[ll.  Categorizar las complicaciones designandolas como trans a
postoperatorias ya que no solo es una complicacion que se solucione
durante la cirugia.

IV. Comparar y sintetizar la informacion obtenida de las fuentes

bibliograficas.

METODOLOGIA

Se desarrollo la tesina en base a la modalidad de Monografia de compilacion,

se realizo la investigacion en libros y articulos del area de cirugia odontologica.

Monografia de compilacién: La palabra monografia es de origen griega, se
compone por la expresion "monos" que significa unico, y "graphos" que
significa escrito. Por lo tanto, la monografia es un escrito sobre un tema

especifico.

Su caracteristica esta enfocada en la entrega de un documento con alta

calidad en la compilacion, analisis, sistematizacion y organizacion de la
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informacion, donde el estudiante aporta una critica de la bibliografia

consultada respecto al tema de investigacion.

CONCLUSIONES

Es importante conocer las complicaciones que se nos pueden presentar en
una cirugia de terceros molares y en cirugias en general ya que muchas veces
no conocemos el tratamiento que se tiene que llevar a cabo si ocurre alguna

de estas.

Al conocer las medidas que se pueden tomar para poder tener una cirugia
exitosa, la probabilidad de que ocurra una complicacidon es muy baja, es
necesario realizar un plan de tratamiento que tome en cuenta todos los
factores requeridos para realizar una cirugia y no tomar por alto ninguna de

ellas.

Las complicaciones posoperatorias se pueden presentar a las horas o dias de
realizada la cirugia, y también tener en consideracién que hay otras que se
determinan como tardias, como lo es la fractura mandibular que tiene un
porcentaje muy bajo de que pueda ocurrir, pero esa complicacion se le tiene

que dar un tratamiento de manera inmediata.
Por esto, es importate llevar un seguimiento con los pacientes después de

realizar una cirugia para poder llevar a cabo una revision de como va su

recuperacion y si no presenta alguna complicacion postoperatoria.
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