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Daniel Isaac Nava Flores Introduccign

Introduccion.

La practica de la cirugia bucal es muy importante y requiere mayor
entrenamiento del que se recibe a nivel licenciatura.
La definicion de la cirugia bucal formulada por el Consejo norteamericano de
cirugia bucal, y aceptada por e! Board of Trustees y el House of Delegates de

la asociacién médica americana es la siguiente:

Cirugia bucal, es la parte de la odontologia que trata del diagnéstico
y del tratamiento quirurgico y coadyuvante de ias enfermedades,
traumatismos, y defectos de los maxilares, mandibula y regiones

adyacentes.

Para llevar a cabo la practica de la cirugia bucal, se hace necesaria una
destreza manual, basada en conocimientos fundamentales de anatomia,
fisiologia y de los estados patologicos mas frecuentes. Es escencial contar
con un diagnostico correcto, y sélo hay un tipo de diagnéstico; el exacto,
mientras que pueden emplearse distintos métodos de tratamiento, cada uno
con resultados satisfactorios.

Para llegar a un diagnostico, se necesita aplicar conocimientos y experiencia,
y por un proceso de eliminacion, legar a ciertas conclusiones.

El conocimiento de la anatomia, es base fundamental para una correcta
comprension de la patologia y la resolucion técnica de la misma. Es
imposible llegar a entender la vias de difusién de un proceso infeccioso, 6
realizar una buena técnica quirdirgica sin conocer correctamente |a anatomia
maxilofacial.

Se debe ver al paciente como una totalidad, pero también concentrarse en la

region del padecimiento; observando la anatomia normal, y pensando en los
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cambios estructurales que pueden ocurrir en esa parte del cuerpo, se
aprende a descubrir las anormalidades de estructura e interpretarlas en

estados patolagicos 6 traumaticos.

13
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Capitulo 1

Anatomia de maxilares

Anatomia de la boca.

La cavidad oral, deriva del estomodeo O boca primitiva del embrién. Es el
primer tramo del aparato digestive, en ella se efectua fa masticacion, se inicia
la digestion y deglucion de los alimentos. Contribuye a la fonacion, dando lugar
al lenguaje cuando el sonido laringeo se articula en ella. Esta constituida por
un esqueleto rigido formade por maxilares y dientes, unidos por

articulaciones.

Maxitar superior.
Forma parte del tercio medio de la cara, su forma se aproxima a la
cuadrangular. Presenta 2 caras, 4 bordes, 4 angulos, y una cavidad é seno

maxilar.

Cara interna.

En su cuarta parte inferior, destaca una saliente horizontal llamada
proceso palatino, es mas o menos plana, su cara superior es lisa y forma pane
del piso de las fosas nasales, la inferior es rugosa, con pequefios orificios
vasculares que forma parte de la boveda palatina. El borde externo esta unido
al maxitar, mientras que el internc se adelgaza hacia atras y se articula con el
proceso det maxilar opuesto. Hacia su parte anterior se prolonga en forma de
semiespina, la cual al articularse con la del otro lado, forma la espina nasal
anterior. El borde anterior del proceso palatino, concave por arriba, forma parte

del orificio anterior de las fosas nasales. Su borde posterior se articula con la
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parte horizontal del palatino. Por atras de ia espina nasal anterior, exisle un
surco, que al unirse con el del otro lado, forma el conducto palatine anterior,
por donde pasa el nervio esfeno palatino interno, y una rama de la arteria
esfenc palatina. La porcion superior de fa cara interna, en su borde posterior
presenta rugosidades, en las que se articula la rama vertical del palatino. Mas
adelante se encuentra el orificio del seno maxilar; por adelante de éste, hay un
canal vertical 6 canal nasal, cuyo borde anterior, se limita por el proceso
ascendente del maxilar superior, el cual saie del angulo antero-superior del
hueso. Este proceso en su cara interna y parte inferior, presenta la cresta
turbinal inferior, que va de adelante a atras y se articula con el cornete inferior;
por arriba de ella se encuentrala cresta turbinal superior que se articula con el

cornete medio.

Cara externa

En su parte anterior, por encima de los incisivos se encuentra la fosa
mirtiforme dénde se inserta el musculo del mismo nombre. Se limita
posteriormente por la foseta canina. Por detrds y arriba se encuentra e}
procesc piramidal cigomatico. En su base se une al resto del hueso, en el
vértice se articula con el hueso malar. La cara superior es plana y forma parte
del piso de la érbita, y lleva un canal antero-posterior llamado conducto
suborbitario. En la cara anterior se abre el agujero suborbitario. Entre dicho
orificio y eminencia canina se encuentra la fosa canina. De la pared inferior del
canal suborbitario salen los conductos dentarios inferiores, gue terminan en los
alveclos del canino e incisivos. La cara posterior del proceso es convexa, por
dentro corresponde a la tuberosidad del maxilar y por fuera a 1a fosa
cigomatica. Presenta canales y orificios denominados agujeros dentarios
posteriores, por donde pasan los nervios dentarios posteriores y arterias

alveolares. De los tres bordes, el inferior es concavo y forma la parte superior
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de la hendidura vestibulo- cigomatica, el anterior forma la parte interna e
inferior del borde de la orbita, el posterior se corresponde al ala mayor del

esfenoides, formandose la hendidura esfenomaxilar.

Bordes.

Borde anterior.
Presenta abajo el proceso palatino con la espina nasal anterior. Arriba una
hendidura que con la del lado opuesto forma el orificio anterior de las fosas

nasales y arriba el proceso ascendente o frontal,

Borde posterior.

Constituye la tuberosidad del maxilar. La parte superior y lisa forma la fosa
pterigo maxilar y mas arriba presenta rugosidades donde se articula el proceso
orbitario del palatino. En su parte baja se articula con el proceso piramidal del
palatino y el borde anterior del proceso pterigoideo. Esta articulacién forma el

conducto palatino posterior donde pasa el nervio patatino anterior.
Borde superior.

Forma el limite interno del borde anterior de la 6rbita y se articula por
delante con el lagrimal, después con el etmoides y atras con el proceso

orbitario del palatino.

Borde inferior.

Llamado también proceso alveolar.
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Estructura.
La parte anterior del proceso palatino , la base del proceso ascendente y
el borde alveolar, estan formados por tejido esponjoso, el resto por tejido

compacto.

Seno maxilar.

Tiene forma de piramide cuadrangular. La pared anterior corresponde a la
fosa canina, donde se abre el conducto suborbitario. Es muy delgada; 1mm, de
espesor. La pared superior es el lado opuesto de ta cara orbitaria del proceso
cigomatico y lleva el conducto suborbitario, que con frecuencia comunica con
la cavidad. La pared posterior corresponde a la fosa cigomatica. La pared
inferior esta en relacion con las raices de los dientes. La base es la pared
externa de la fosas. Ahi se encuentra el orificic del seno cruzado por el
comete inferior. El proceso medio oblitera la parte inferior det orificio, dejando
por delante del mismo una superficie donde desemboca el conducto

lacrimonasal.?

Desarrollo.

El borde yugal del primer arco branquial, en el segundo mes de la vida
intrauterina, aparecen dos zonas de osificacion. Estas se sueldan a nivel de la
sutura incisiva. Et seno maxilar "sopla” el esbozo del hueso a partir del sexto
mes y adquiere su desarrollo después del nacimiento, debido a la respiracion.
La ausencia de la soldadura de la sutura incisiva es la causa del labio
hendido?

Mandibula.

Se le puede considerar dividida, en un cuerpo y dos ramas.
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Cuerpo.

Tiene forma de herradura, se distinguen dos caras y dos bordes.

Cara anterior.

Lleva en la linea media una cresta vertical, conocida como sinfisis
mentoniana. Su parte inferior se llama eminencia mentoniana. Hacia afuera y
atras de la cresta se encuentra el agujero mentoniano. Mas atras se observa
una linea saliente que parte del borde anterior de la rama vertical y termina en
el borde inferior del hueso, se llama linea oblicua externa, y ahi se insertan los
musculos: triangular de los labios, cutdneao del cuello y cuadrado del menton.
Cara posterior.

Presenta cerca de la linea media cuatro procesos geni, los dos superiores
sirven para la insercidn de los musculos genioglosos, los 2 inferiores a los
geniohioideos. Del borde anterior de la rama vertical sale la linea oblicua
interna o milohioidea, dénde se inserta el musculo milohicideo. Por fuera del
proceso geni y por encima de la linea oblicua se observa la foseta sublingual,
mas afuera, por debajo de dicha linea y cerca del borde inferior se encuentra

la foseta submaxilar.

Bordes.
El borde inferior es redondeado, lleva dos depresiones ¢ fosas digastricas.

Ei borde superior se conoce como alveolar,
Ramas.
Son aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular, tienen dos

caras y cuatro bordes.

Cara externa.
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Su parte inferior es rugosa y ahi se inserta el musculo masetero {(angulo).

Cara interna.

En la parte media, (del condilo al borde alveolar), se encuentra el orificio
superior del conducto dentario. El borde antero inferior presenta la espina de
spix donde se inserta el ligamento esfenomaxilar. Este borde y el posterior se
continian hacia abajo y adelante, hasta el hueso, formando el canal
milohioideo, donde se alojan el nervio y los vasos milohicidecs. En la parte

inferior y posterior se inserta el pterigoideo interno.

Bordes.

El borde anterior forma el lado externo de la hendidura vestibulo
cigomatica.
El borde posterior es liso y se le llama borde parotideo por su relacién con la
glandula.
El borde superior presenta le hendidura sigmoidea situada entre el proceso
coronoides por delante y el condilo por detras. En el primero se inserta el
musculo temporal. Por la hendidura sigmoidea pasan nemrvios y vasos
masetéricos. El condilo de forma elipsoidal, se articula con la cavidad
glencidea del temporal. Se une al resto del hueso por medio del cuello del
condilo en cuya cara interna se observa una depresion rugosa donde se
inserta el musculo pterigoideo externo.
El borde inferior se continta con el del cuerpo, por detras formando el angulo

de la mandibula & gonion.

Estructura.
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Esta formado por tejido esponjosoc cubierto por una capa de tejido

compacto, que se adelgaza a nivel de condilo.?

Osificacion.
Al final del primer mes de vida fetal, se forma ¢l cartilago de meckel, del
cual se originaran las dos mitades del maxilar inferior independientes al

principio y se sueldan al tercer mes de vida intrauterina.®

Embriologia Dental.

La cavidad bucal primitiva o estomodeo esta revestida por ectodermo. Los
dientes se desarroflan a partir de los brotes dentarios, que comienzan a
formarse en la porcion anterior de los maxitares y avanzan en direccién
posterior. Su desarrollec es inducido por células de la cresta neural
{ectomesénquima), que se hallan por abajo del, revestimiento de la cavidad
bucal. El brote o foliculo dentario consta de tres pares:

1. Organo del esmalte.
Derivado del ectodermo bucal, produce el esmalte del diente.
2. Papila dentaria.
Deriva del ectomesénquima, da lugar a la pulpa dentaria y la dentina.
3. Saco dentario.
Deriva también del ectomesenquima, produce el cemento y el ligamento

parodontal.

Aproximadamente a las seis semanas se observa el primer signo del
desarrollo del diente. En el ectodermo bucal {que dara origen al epitelio bucal)

proliferan ciertas areas de celulas basales , formando una banda de epitelio que
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sigue el contorno de los futuros arcos dentarios, llamada lfamina dentaria. En
esta lamina. las células ectodérmicas forman invaginaciones; cada una
representa el comienzo del 6rgano del esmalte del germen dentario de un diente
temporal. Al desarroliarse, el 6rgano del esmalte adopta la forma de un casquete
con la parte exterior dingidas hacia la superficie bucal. Dentro del casquete, se
inicia el desarrollo de la papila dentaria, alrededor se forma el saco dentario.
Aun cuando el desarrollo del diente es un proceso continuo, se divide en
diferentes pericdos, se les denomina de acuerdo a la forma de la parte epitelial
del germen dentario, estos periodos de brote, de casquete y de campana, son
periodos de crecimiento previos a la calcificacion, erupcion y desgaste.®

Microbiologia oral.

Flora normal.

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

El papel de esta flora normal en la cavidad oral es controvertida, pero parece
que desempefa una importante funcion en los mecanismos de defensa local
de la superficie mucosa, previniendo la colonizacion y {a invacion por
microorganismos mas patdgenos. No obstante, el mismo grupo de
microorganismos posee el potencial de convertirse en patdégeno en ciertas
condiciones clinicas. El establecimiento de una infeccién clinica dependera de

la interaccioén entre el huesped y el microorganismo.

Factores que reguian la flora oral.

Se consideran cuatro factores gue regulan la flora segun g.w. burnett.
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Medio ambiente:

La cavidad bucal es accesible al contacto y posterior colonizacién de una
gran cantidad de microorganismos, que procedentes de diversos medios como
son el agua, aire, alimentos y manos, llegan a la boca.

En el recién nacido, la microflora se compone cualitativamente de gérmenes
aerobios y en menor proporcion de bacterias anaerobias facultativas. Con la
erupcién dentaria, aumenta ta proporcién de bacterias anaerobias, en especial
en espacios interproximales y surco gingival.

La cavidad bucal se mantiene a una temperatura de 35° a 36° posee
abundante humedad, diferentes presicnes de oxigeno y contacto directo con
alimentos, todo esto influyendo favorablemente en el desarrolio de
microorganismos.

Las enfermedades locales son otre cofactor. En la flora normal existe una baja
proporcién de bacterias aciddfilas, que aumenta en la presencia de procesocs

cariosos, enfermedades parodontales, etc.

Saliva:
-Disminucion del flujo.
-Disminucién 6 aumento del ph.
-Compuestos organicos de la saliva.

-Aportacion de factores antimicrobianos como enzimas y anticuerpos.

Dieta.

-Alta ingesta de hidratos de carbono.

Microorganismos con actividad antimicrobiana.
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Microbiologia de las infecciones orales.

En la cavidad oral se encuentra la poblacion bacteriana mas compleja del
territorio maxilofacial, debido a la existencia de varios microorganismos

confluyentes cada uno con una flora normal especifica.

Lengua y saliva. La saliva humana adulta contiene 6 por 10
microorganismas per ml. En la superficie lingual se encuentra el mayor
predominio de gérmenes. Los microorganismos predominantes del dorso de la

lengua son: streptococcus del grupo viridans y salivarius.

Placa dentaria. Se define como una masa de microorganismos que se
adhiere fuertemente a la superficie dentaria. El 90 % de la masa lo constituyen
los microorganismos y estan inciuides en una matriz organica de glucoproteina'
salivar y productos microbianos. La media total es de 250 billones de
microorganismos por gramo de peso himedo con una media de 46 billones de
anaerobios y 25 millones de aerobios. Los microorganismos se cultivan a los 5
minutes de la limpieza, siendo s. sanguis la primer bacteria en colonizar, a los
pocos dias aparecen neisseria, bacilos grampositivos y formas filamentosas, a

la semana se detectan vibriones anaerobios y espiroquetas.

Sarro ginigival. La placa gingival impide la salida de fluido crevicular, y la
entrada de saliva. Esto favorece el crecimiento de bacterias anaerobias,
encontrandc espiroquetas, fusobacterias, bacteroides, vibriones, difteroides,
peploestreptococos y actinomyces entre otros.

En general en la flora normal de ta cavidad bucal, las bacterias aerobias

predominantes son los estreptococos beta hemoliticos, seguidos de
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branhamella, haemophilus y neisseria. Las bacterias anaerobias mas
importantes son; bacilos grammnegativos, bactercides, fusobacterium, y cocos
grammpositivos como los peptostreptococos. Desde el punto de vista de las
infecciones, pocas de estas bacterias son importantes, la mayoﬁa de las

infecciones son de etiologia mixta.

infeccién. La infeccidén es el problema siem;-)re presente en la cirugia
bucal, una boca crénicamente infectada, o que contiene mucho sarro o
detritus, es un campo malo para operar. La irritacion cronica dafia los tejidos,
disminuye la resistencia normal y la region es mas susceptible a la infeccion.
Las bacterias frecuentemente destruyen las facultades protectora y reparadora
del coagulo sanguineo y evitan la consolidacion normal de los tejidos
adyacentes. Operar una boca asi, compromete el estado general del paciente
ya que los espacios aponeurdticos de cabeza y cuello pueden ser invadidos
facilmente, lo que ocasionaria una septicemia si las bacterias son de virulencia

suficiente.

Principios basicos de antibioterapia.

Quimioterapia.

Es la parte de la farmacologia que estudia las sustancias de composicion
quimica definida que se administran al ocrganismo para combatir los estados
infecciosos y destruir los gérmenes causales, sin ser tdxicas ni perjudiciales

para las células y tejidos del organismo.

Algunas de las caracteristicas importantes que debe reunir el antibidtico

son las siguientes:
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. Presentar una accién antibacteriana selectiva.

. Ser bactericida.

. Ser eficaz en presencia de materias organicas.

. No impedir la accion de las defensas organicas del huesped.
. Poseer un indice terapéutico elevado.

. No provocar reacciones de hipersensibilidad o alergia.

. No provocar resistencias.

o~ O s W N =

. Conseguir concentraciones inhibitorias minimas en el menor tiempo posible,
concentrandose selectivamente en el lugar de la infeccion.
9. Poder ser administrado por cualquier via.

10. Econémico.

Los antibidticos se clasifican segin su forma de actuar sobre la bacteria,
en bactericidas ( los que matan a la bacteria ) y bacteriostaticos ( los que
inhiben la multiplicacion y el crecimiento bacteriano.

El mecanismo por el cual los antibidticos ejercen su accion antimicrobiana es
el siguiente:

1. Inhibiendo ia sintesis de la pared bacteriana ( bactericida en la fase de
multiplicacion ).

2. Alterando la permeabilidad de la membrana citoplasmatica.

3. Inhibiendo la sintesis de acidos nucléicos { DNA y RNA ).

4 . Inhibiendo la sintesis protéica.

La utilizacidn de un antibidtico en las infecciones cervico - faciales. se
reservara primordialmente para los siguientes casos:
a. Pacientes con disminucién de defensas, inmunodeprimidos, acompanados

de tratamiento quirdrgico tan pronto como sea posible.
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b. Pacientes con infecciones moderadas © graves, junto con drenaje
quirurgico si el proceso se abscesifica.
C. Pacientes con infeccion de bajo grado, con patologia dental sin

posibilidades de drenaje.

Es decir, se evitara su uso en enfermos con infeccion de caracter leve y

con las defensas intactas?
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Capitulo 2

RETENCIONES

Terminologia

- No Erupcién
El diente no erupcicnado es aquel que aln no ha perforado la mucosa oral y
no ha adquirido su posicién normal en la arcada dentaria en relacidon con la edad

del paciente, Incluye tanto impactados como en proceso de erupcion.

- Impactacion

Es aquel gue no ha erupcionado total o parcialmente en el tiempo esperado.
El saco pericoronario puede estar, o no, abierto en la boca, pero el trayecto
normal de erupcidn del diente se halla interferido por un obstaculo mecanico;

otros dientes, hueso o fibrosis de tejidos blandos.

- Inclusién

El diente incluido es aquel que ha perdido fuerza de erupcién y se encuentra
retenido en el maxitar, rodeade ain de su saco pericoronario intacto y de un
lecho 6seo. El término de diente incluide se aplica a menudo a mesiodens, a

otros dientes supernumerarios y a dientes asociados a patologia.

- Matposicion o ectopia

El término ectopia se refiere al diente incluido en una posicion anémala pero
cercana a su lugar habitual. La tielenotopia es una inclusién en una posicion
andmala poco mas alejada a su localizacion normal, como orbita, seno, apofisis

coronoiocdes o condilo mandibular.’
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Incidencia y Localizacién

Aproximadamente el 17% de los pacientes presentan inclusiones dentarias.
Globalmente los dientes impactados con mayor frecuencia son los terceros
moiares mandibulares 35%, los terceros maxilares, caninos superiores, a ellos le
siguen con menor frecuencia:

- premolares mandibulares
- caninos maxilares
- premolares maxilares
- incisivos cantrales maxilares
- incisivos laterales
En la poblacion pediatrica, el diente incluido mas a menudo es e} canino

marxilar, seguido por el incisivo maxilar y premolares mandibulares.

Etiologia

Se puede clasificar la patogenia de la retencion de la siguiente forma:

Teoria Filogenética

La disminuciéon gradual de la dimension de los maxitares a 1o largo de la
evolucion, es un proceso adaptativo en relacion con las modificaciones de los
habitos alimenticios, conduce a unos huesos maxilares demasiado pequefos
para acomodar los terceros molares maxilares y mandibulares. La agenesia
congenita de terceros molares soporta la teoria de un érgano vestigial, a lo gue

probablemente contindan los laterales maxilares.?
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- Causas Sistémicas

Si el retraso en la erupcion afecta a numerosos dientes, debe sospecharse
de una causa sistémica, ya que no se hap descubierto causas locales
predisponentes. Todas las enfermedades generales en directa relacion con las

glandulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcion dentaria,

- Causas prenatales

Pueden ser a su vez genéticas o congénitas.

Genéticas

Los maxilares y fa denticidon pueden presentar una serie de trastornos
hereditarios o familiares { es decir, por mutacion o alteraciones genéticas ) que
cursen con un aumento en la incidencia de inclusiones, por ejemplo:
1. Trastornos en el desarrollo del craneo, los maxilares y dientes, por

ejemplo: disostosis cleidocraneal, acondroplasia.

2. Trastornos en el desarrollo de los maxilares: micrognatia, fisura
palatina,
3. Trastornos en el desarrolio de los dientes: macrodoncia, dientes

accesorios, supernumerarios.

Congénitas
Debidas a patologias maternas durante el embarazo; varicela, trastornos del

metabolismo, traumatismos.

Causas postnatales
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Se incluyen todas las causas que pueden influir en le desarrolio del recién

nacido, anemia, malnutricion, endocrinopatias, sifilis congeénita o tuberculosis.

Causas embriolégicas
La ubicacion especial de un germen dentario en sitio muy alejado del de
normal erupucion, por razones mecanicas, el diente originado por tal gérmen

esta imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar.®

Causas locales

Son las mas importantes:

1. Irregularidad en la posicion y la presién de un diente vecino.
2. Aumento de la densidad de hueso circundante.
3. Inflamacion crénica de largo tiempo de evolucion, con el consecuente

aumento de densidad de la mucosa oral de recubrimiento.

4. Falta de espacio en la arcada.

5, Sobreretencion de la denticién temporal.

6. Perdida prematura de la denticion temporal.

7. Necrosis debida a infeccién o abceso, con pérdida potencial de
crecimiento.

Complicaciones De Los Dienfes No Erupcionados

- Complicaciones infecciosas

Pericoronaritis

Es la infeccion de los tejidos blandes que rodean ia corona de un diente

principalmente impactado o erupcionado, causada por los propios gérmenes de
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la fiora oral. Las bacterias con mayor frecuencia asociadas son:
peptoestroptococceus, fusobacterium y bacteroides.

La extension de la infecciéon puede derivar en celulitis, evelucionar y dar origen a
abcesos alveolares agudos o crénicos, osteitis cronicas supuradas, necrosis y

osteomielitis, flemones y abcesos faciales o cervicales.

Patologia Periodontal

Los dientes erupcionados adyacentes a dientes impactados presentan una
mayor predisposicién a sufrir patologia periodontal. A partir de una gingivitis
leve, las bacterias tiene acceso a una mayor proporcién de supeficie radicular
del diente erupcionado, que resulta en la aparicion precoz de periodontitis

severa localizada.

Complicaciones Mecanicas

Reabsorcion patolégica de dientes vecinos
La presion del diente impactado, con su saco pericoronario, produce una

destruccién 6sea localizada y puede llevar a la rizolisis del diente vecino. El
diagnostico radiolégico estd a aveces dificultado por las imagenes de

superposicion.

Fracturas
Los dientes incluidos son un factor de debilitamiento de {a mandibula que
explica la mayor frecuencia de lineas de fractura en relacion con el diente

incluido.



Daniel Isaac Nava Flores . Capitulo 2

Dolor

Generalmente el dolor asociado a terceros  molares mandibulares
impactados, u otros dientes impactadas, puede deberse a pericoronitis, caries o
presion sobre los dientes vecinos.

Dicho dolor puede ser suave y restringido a la zona del diente impactado o bien
intenso, agudo e irradiarse a toda la hemiarcada superior e inferior, regiones
auriculares y retroauricular ¢ a cualquier parte del area inervada por el nervio

trigémino. El dolor puede ser intermitente o continuo,

Quistes y tumores
El saco folicular del diente impactado, responsable de la formacion de la
corona dentaria, puede sufrir degeneracidn quistica y originar un quiste

dentigero. Puede igualmente degenerar hacia un tumor odontogénico.

Otras complicaciones
En la literatura se ha llegado a relacionar a los dientes incluidos con signos
y sintomas como otitis, oculopatias (visidbn borrosa, ceguera, iritis, dolor

simulando un glaucoma agudo) o alopecia.

Patologias mas frecuentes.

Ameloblastoma.
Es una lesidn que presenta mayor incidencia en adultos, la edad promedio
es de 35 a 45 afos. El tumor deriva del epitelic que se relaciona con la

formacion de los dientes; las posibles fuentes epiteliales incluyen el 6rgano del
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esmalte, restos odontogenos (restos de malassez, restos de serres), epitelio
reducido del esmalte y la capsula epitelial de los quistes odontdgenos, en
especial del quiste dentigero; se desconocen los factores desencadenantes
para que estos epitelios sufran una transformacion neoplasica. La lesion se
localiza en cualguier region de la mandibula o el maxitar, pero afecta con mayor
frecuencia la zona molar de la rama y las regiones molares del maxilar. Suelen
ser asintomaticos y se descubren durante examenes radiograficos de rutina o
por expansion asintomatica de las corticales. Desde el punio de vista
radiografico, se describe como proceso osteclitico y puede ser unitocular ©
multilocilar. Los bordes radiograficos estan bien definidos y escleroticos por el
crecimiento lento del tumor,

Tratamiento. La primera consideracién es saber si fa lesibn es sdlida
multiquistica, uniquistica o extraésea. En lesiones grandes , se indica
extirpacion ¢ reseccion en bloque. En las lesiones uniquisticas pequeiias, se
recomienda la enucleacién. La recurrencia con tratamiento de curetaje es del 50

a 90%.

Mixoma.

Es de naturaleza y origen mesenquimatoso, puede utilizarse el término
“mixofibroma” cuando presenta grandes cantidades de colagena. En ocasiones
es infiltrante, agresivo y puede presentar recurrencia. La lesion afecta a
individuos desde los 10 a 50 afos con un promedio cercano a los 30 afies. Se
localiza en ambos maxilares con la misma frecuencia. Desde el punto de vista
radiografico es siempre radioldcido, aunque puede variar desde una lesion bien
circunscrita, hasta una difusa. A menudo es multilocular con un patrdn en
sacabocado. Produce expansion cortical, mas que perforacion vy

desplazamiento de las raices. El tratamiento de eleccion es la extirpacion
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quirirgica de la lesion, ya que por su consistencia blanda y gelatinosa, el
curetaje es inadecuado para extirpar por completo la lesion. Los tratamientos
quirargicos repetidos no perecen estimular el crecimiento del tumor o producir

metastasis.

Queratoquiste.

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

Radiograficamente, la lesion caracteristica es radiolucida, bien circunscrita y
presenta bordes radiopacos delgados. Puede ser multilocular, sin embargo la
mayor parte es unilocular y mas del 40 % es adyacente a la corona de un
diente retenido, puede producir expansion 6sea.

Tratamiento. La excision quirargica con raspado 6seo periférico u ostectomia se
prefiere como método de tratamiento. Este medio mas agresivo para una lesion
quistica se basa en el hecho de la alta proporcién de recurrencia quevade5a
62%. La razoén no es clara, sin embargo se sugiere que quedan fragmentos
epiteliales pequenos o satélites, al igual que en otros quistes, es posible gue
ademas de la probabilidad de recurrencia, también ocurran cambios neoplasicos

en fa capa epitelial del quiste.

Quiste dentigero.
El quiste dentigero ¢ folicular, es el mas frecuente de los quistes

odontégenos después del radicular. Por definicion, el quiste dentigero debe

22
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relacionarse con la corona de un diente en desarrollo o sin erupcionar. El quiste
que encierra la corona de un diente sin erupcionar esta adherido a los dientes
en la regidn cervical, lo que ayuda a diferenciarlo del quiste prirhordial.

Et quiste se desarrolla por acumulacién de liquido entre el drgano del esmalte
remanente y la corona del diente subyacente.

Afecta con mayor frecuencia las regiones de los terceros molares mandibulares
y maxilares , y las regiones de los caninos maxilares. La mayor incidencia es
entre la segunda y terdcera décadas de ia vida ., predomina en el sexo
masculino 1.6 veces con respecto al femeninmo. Los sintomas son escasos,
pero la erupcion retardada indica la posible formacion de un quiste, este puede
alcanzar gran tamano y acompafiarse de expansion ésea.

Radiograficamente aparece como una lesion radiolicida bien definida, por lo
general unilocular relacionada a la corona de un diente sin erupcionar.
Tratamiento. El tratamiento definitivo consiste en la extirpacion del quiste donde
esta la lesion, y tejidos blandos que la componen. Cuando afecta porciones
importantes, el tratamiento consiste en la marsupializacion inicialmente para
provocar la descopmpresion y subsecuentemente disminuir el defecto oseo,

reduciendo la extension det tratamiento quirurgico posterior*

(28]
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Capitulo 3

TERCEROS MOLARES RETENIDOS

Tercer molar inferior

Etiologia

La retencion del tercer molar inferior puede darse por diferentes causas,
entre ellas las mas aceptadas como locales son:
- Falta de sitio: El molar ha de emerger entre dos paredes inextensibles, como
son la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la rama de ia maxila.
- Teoria filogenetica: drgano vestigial ( que describe al tercer molar comao )
- Aumento de densidad del hueso circundante.

- Fuerza de erupcién insuficiente.

A estas razones debe agregar la oblicuidad, en distinto grado, del tercer

molar, que resulta de una disposicion embriolégica del foliculo,
Clasificacion
El estudio radiolégico de la posicion anatémica de! tercer molar, permite Ia

clasificacidén de la impactacion.

- Clasificacién de Winter: Considera la posicion del tercer molar en relacion

con el eje axial del segundo molar: mesioangular, distoangular, vertical,

horizontal, bucoangular, linguanguiar e invertido.
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- Clasificacion de Pell y Gregory: Tiene en cuenta la relacion del tercer molar
con la rama ascendente mandibular, la profundidad relativa del tercer molar y la

posicién det tercer molar en relacion al eje axial del segundo molar.'

Diagnostico

« Fi estudio preoperatorio del tercer motar mandibular es, a la vez, clinico y
radiografico. El estudio radiografico es fundamental. Los factores a considerar
en la radiografia antes de la exodoncia quirirgica son los siguientes:

» Angulacion del tercer molar.

e Relacion con la rama ascenente.

e Profundidad de la impactacion.

« Ligamento periodontal.

» Saco folicular.

» Forma radicular.

e« Forma y tamafo de fa corona.

s Relacion con el segundo motlar.

* Segundo molar.

» Conducto alveolar inferior.

« Textura ésea.

- Angutacion: se compara al eje axial del tercer molar con el del segundo molar,

asf la impactacion puede clasificarse como horizontal, mesioangular etc,

- Relacién con la rama ascendente de la mandibula: Se valora el espacio
existente entre la superficie distal de la corona del segundo motar y el borde

exterior de la rama. A menor espacio mayor dificultad quirdrgica.
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- Profundidad de la impactacion: Se mide en relacion con el plano oclusal de los

demas dientes mandibulares.

- Ligamento periodontal : Si se cbserva un ensanchamiento, la exodoncia es

mas facil.

- Saco folicular: La presencia de un saco folicular facilita la exodoncia.

- Morfologia radicular: Debe valorarse cada una de ellas y su direccion para

indicar la necesidad de dividir el diente.

- Forma vy tamano de la corona: Es mas facil extraer los dientes con corcnas

cuadradas, grandes y clspides prominentes.

- Relacion del segundo molar: Es importante considerar la proximidad al
segundo molar, la existencia de hueso interpuesto, etc. Los segundos molares
con raices fusionadas, conicas, cortas, pueden ser faciimente luxados en

particular si falta el primer molar.

- Canal alveolar inferior: se debe observar la relacién que mantiene el conducto

con las raices.

- Textura 6sea: La densidad 6sea alrededor del diente, orientara acerca de la

mayor o menor dificultad de la exodoncia.

indicaciones de Ia extraccion
La exodoncia estad claramente indicada en terceros molares incluidos

sintomaticos. La indicacion es menos dura en dientes asintomaticos.
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Pericoronitis cronica.

Patologia dentaria del tercer molar semierupcionado o del segundo molar

adyacente.

Patologia periodontal distal al sequndo molar.

Reabsorcion radicular de dientes adyacente.

Patologia folicutar {quistes y tumores odontogénicos ).

Manejo del dolor de causa inexplicable.
Consideraciones ortodonticas.
Presencion de fractura mandibular.
Previa al tratamiento protésico.

Previa a radicterapia o inmunosupresion.

Factores sociales y econdmicos.

Contraindicaciones

L

Edades precoces.

Edades tardias.

Compromiso médico.

Alto riesgo de lesidn al dientes y estructura vecinas.
Consideraciones ortodénticas y prostodonticas.
Exodoncias multiples en el paciente joven.

Decision del paciente.?

Técnicas Quirirgicas Basicas

- Anestesia.
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Inflitracion troncular del nervio alveolo dentario inferior y del nervio lingual a
nivel de la espina de Spix en la primera fase, hasta conseguir sensacion
anestésica en el labio inferior; en una segunda fase, se procedera al blogqueo del
nervio bucal largo, en el fondo del vestibulo lateral al segundo o tercer molar

inferior.

- Operacion Propiamente Dicha.

La técnica basica de exodoncia quirirgica de terceros molares es comun a
todos los tipos de impactaciones, existiendo diferencias en el tipo de
odontoseccion fostectomia a efectuar, dependiendo fundamentalmente de las
parametros estudiados en el analisis preoperatorios: forma del diente, posicién,

desviacion etc.

- Incisién.

En el caso de un molar parcialmente erupcionado, cara mesial accesible, se
puede trazar una incision rectilinea iniciando a 1.5 cm o 2 por distal del tercer
molar, siguiendo el borde anterior de la rama, hasta el borde distal o angulo
distolingual del tercer molar, continuando el surco gingival desde ese punto, por
la cara distal vestibular del tercero y continuandose por la cara vestibular del
segundo. { si se prefiere un colgajo envolvente pudiéndose continuar hasta ia
rama mesial del primero, dependiendo de la necesidad de acceso).

En el caso de que el molar esté retenido y cubierto en su totalidad por mucosa,
la incision se puede trazar oblicuamente desde la cresla anterior de la rama
hasta la cara distal del segundo molar, en angulo distolingual, continuandose
por ese surco gingival de la cara distal, vestibular def segundo. En caso de que
exista palologia previa de la mucosa adyacente ( pericoronaritis ) se puede

utifizar este tiempo para hacer su reseccion, dividiendo el trazo que viene de la
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rama ascendente en dos, uno que va al cingulo distolingual del segunde molar,
y otro que va al angulo disto vestibutar, eliminando asi el triangulo mucoso. La
prolongacion anterior, permite que el cierre sea sohre hueso solido y no sobre el

defecto dseo.
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- { evantamiento del ¢olgajo

Lo iniciamos desprendiendo el tejido por la cara vestibular del segundo
molar, deslizando la legra en el surco gingival entre el tejido y la cortical,
levantando el periostio tanto con la mucosa hacia atras, exponiendo la cortical
osea, la corona clinica y el hueso distal, poniendo cuidado a no desgarrar la

mMucosa.

- Eliminacion dsea u osteotomia

La cantidad de hueso que debe eliminarse, dependera de la angulacién del
diente, profundidad de impactacion y la disposicion de las raices. Debe
eliminarse el hueso de las superficies oclusales, bucal, distal y hasta exponer a
linea cervical,
La secuencia de la ostectomia es la siguiente: Eliminacién en la superficie
oclusal para exponer la corona, fresando de !a cortical bucal hasta exponer la
linea cervical., fresa de un surco por distal del diente para permitir ia luxacion
posterior de éste, ligero fresado por mesial para proporcionar un punto de apoyo

al elevador para dicha luxacion,

- Odontoseccion:

La direccion de seccion del diente dependera de a. angulacién del mismo,
como factor principal. En ningln caso durante la seccion del diente, debe
llegarse hasta la superficie lingual, se hara una seccién incompleta, y se
finalizard insertando un elevador en la fisura del diente, y retirandolo hasta

dividir el diente, para evitar asi la lesion del nervio lingual.
+ Mesionaqular; se secciona la corona con un, corte {ongitudina! en sentido

corona apical, desde un punto medic de la superficie oclusal, hasta la furca en

dientes con raices divididas o hasta el punto mas apical si las raices estan

30
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fusionadas. Se extrae primero el segmento distal y luego el resto del molar,

insertando un elevador por mesial y luxando hacia distal.

= Horizgntal: Es la siguiente extraccion en cuento a la dificultad que plantea.
Se separa la corona de las raices con una seccion en la linea cervical, Se extrae
primero la corona y luego las raices. En caso de raices divergentes, se

seccionan y extraen por separado.’

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

finaimente se luxa el resto hacia distai.

e Distoangular: Es, técnicamente, la impactacion mas dificil de resolver.
Tras una ostectomia amplia por distal, se trata de luxar, si no es posible, se
separa la corona de las raices mediante una seccidén en linea cervical y se

extrae, si las raices son divergentes, se seccionan y se extraen por separado.

- Tratamiento de la cavidad o lecho quirdrgico

Se levantan los fragmentos dseos de la herida con una cureta pequefa.
Debe prestarse atencidén a las astillas o esquirlas alojadas bajo el colgajo en
bucal, se debe aspirar e irrigar con abundante suero para asegurar pues, que la
cavidad quede limpia,
Los restos de tejido blando en el alveolo, por ejemplo: tejide de granulacion,
foliculo de erupcién, se eliminan generalmente el foliculo persistente a Ia
extraccion que se encuentra firmemente adherido a la cara distal del segundo
molar a nivel del cuello. Se evita raspar en las profundidades de la herida,

donde yacen el nervio dentario inferior y vasos.

31
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Los bordes de las heridas ¢seas se alisan con la cureta o lima de hueso y por

ultimo, se observa si hay algun vaso sangrante para verificar su hemostasia.

- Sintesis Mucoperidstica

Es necesario proteger la cara distal del segundo molar, para eso vamos a
colocar una sutura al reposicionar el colgajo, se puede hacer de lingual a
vestibular, con puntos de sutura separados, el material puede ser hilo seda 3-0

o con catgut cromico del mismo diametro.

Instrumental Basico en Cirugia Bucal.

Se debe contar con todo aquel material necesario para hacer frente a cualquier

eventualidad:

» Jeringa de anestesia s Pinzas de Allis

+ Pieza de mano + Pinzas de mosco curvas, rectas etc.
» Fresas quirdrgicas + Pinzas de raton o diseccién
« Mango de bisturi » Lima de hueso

+ Hoja de bisturi ¢ Curetas

* Espejos « Tijeras para encia

» Legra o sindesmétomo » Tijeras para sutura

» Canula de aspiracidn « Material de sutura

¢« Elevadores rectos y de = Pinzas porta agujas
bandera + Gasas estériles

+ Separadores de Minesota » Abrebocas

32
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Complicaciones

Prequirurgicas o preoperatorias

- Generales

Existen situaciones generales del paciente que tienden a provocar problemas
durante el acto quirdrgico. Las complicaciones generales que encontramos
deben esta bajo control antes de cualquier procedimiento quirtirgico, es decir el
paciente no debe estar comprometidc. Las principales afecciones a considerar
son:

Alteraciones del sistema vascular { cardiovasculares )

Hipertensidn

Cardiopatias isquemicas : angina de pecho, infarto { seis meses antes de la
intervencion )

Alteraciones en los factores de coagulacion.

Enfermedades renales

Complicaciones de cicatrizacién

Diabetes Mellitus : infecciones

Locales

Las complicaciones locales a considerar son:
Trismus

Perocoronitis

Uso de aparatos ortodonticos ( bandas en dientes posteriores )

Complicaciones transoperalonas
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Lesiones de |os tejidos blandos

Ocurre fundamentalmente si la técnica es poco cuidadosa y uso de fuerza

incontrolada.

- Desgarro de la mucosa oral: Es la primera tesion en frecuencia, debido a un
colgajo insuficiente que se estira por encima de su capacidad.

Prevencion: colgajo de tamano adecuado, uso de pequefas fuerzas de
retraccién sobre el colgajo

Tratamiento: Reposicion y suturas adecuadas.

- Lesiones Punzantes: Uso de fuerza incontrolada en el empleo de elevadores,
periostdtomos, jeringas y otros instrumentos,
FPrevencion: Empleo de fuerzas controladas usando mano izquierda.
Tratamiento: Si se preduce una hemorragia, se controfara mediante

compresion, se debe dejar que cicatrice por segunda intencién. No suturar.

- Abrasiones o quemaduras: Uso poco cuidadoso del material rotatorio y afecta
principalmente el labio (comisuras) y la mucosa yugal. Lesiones molestas que
tardan de 7 a 10 dias en cicatrizar

Tratamiento: aplicacion de vaselina o pomada antibidtica

Prevencion: retraccién de los tejidos blandos, digital o con separador

metalico

Lesiones de las estructuras oseas

- Fracturas de la apdfisis alveolar: afecta a la lamina lingual mandibular, la
cortical vestibular si la ostectomia ha sido insufuciente, se debe al mal uso de

elevadores; direccion inadecuada, fuerza excesiva.
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Prevencion: esludio preoperatorio de la relacién diente hueso. Técnica
quirargica delicada.
Tratamiento: si el hueso esta adherido al periostio, puede inmovilizarse con

sutura de la mucosa, si estd avulsionado, es mejor retirarlo.

- Fractura mandibular: Complicaciones poco frecuentes
Predisposicion: atrofia mandibutar, osteoporosis, patologia quistica o©
tumoral, molar de raices largas, anquilosis © ténica poco cuidadosa.
Tratamiento: reduccion de la fractura, ferulizacion bimaxilar, osteosintesis

semirrigida o rigida.

L esiones de otras estructuras vecinas

- Lesiones nervicsas: La lesidon nerviosa se produce exclusivamente tras la
exodoncia de terceros molares inferiores. Afecta en orden de frecuencia los
nervios alveolares, lingual y bucal.
Etiologia: relacién de molar y raices con el nervio
Mala técnica quirtrgica
Infitracidn de anestesia: lesion de vasos perineurales con hemorragia

alrededor de los fasciculos nerviosos que preducen hematoma y fibrosis.

Predisposicion.
a) Impactacion dsea total
b} Impactacion horizontal
¢) Instrumental rotatorio
d) Apices que sobrepasan el canal dentario

e) Visualizacidn del haz neurgovascular
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f) Hemorragia durante la cirugia

g) Edad avanzada

Clinica: Anestesia, parestesia o hipopatia en el labio, menton o lengua segin el

nervio afectado.

Actitud terapéutica: Se produce la recuperacion espontanea en el 96% de las
lesiones del dentario y en el 87% de las que afectan el lingual. Ocurre la

recuperacion antes de los 9 meses y es improbable después de 2 anos.

Tratamiento: No quirdrgico.- esta modalidad tiene 3 metas;
- Soportar para favorecer la recuperacion espontanea tras la lesion.
- Como coadyuvante en microcirugia

- Como tratamiento Unico en casos quirirgicamente intratables:

1. Fisioterapia: neuroestimulacion eléctrica transcutanea
2. Farmacoterapia: corticoides, AINES, antidepresivos, etc.

3. Psicoterapia

Tratamiento quirdrgico: Indicado en casos de. pérdida de sensibilidad o
aparicion de sensaciones desagradables, que no se resuelven y no se toleran

por e paciente.

1. Descompensacion externa: efiminacién de hueso, tejido fibroso, fragmentos
radiculares, cuerpos extranos que comprimen al nervio,
2. Neurdlisis interna: apertura del perineuro, identificacion de fasciculos
nerviosos y eliminacién del tejido cicatrizal circundante.

3. Extirpaciéon de un neuroma
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4. Neurocrafia: sutura de los cabos nerviosos sin tension. Cierre directa o con
interposicion de un injerto nervioso.

5. Anastomosis nerviosas

Lesiones vasculares

- Hemorragia

Patogenia; se debe generalmente al compromiso de la arteria alveolar inferior
por un tercer molar que penetra en el conducto y lo rompe

Tratarmiento: hemostasia:

1. Si ha finalizado la exodoncia, taponar el alveolo con material
hemostatico reabsorbible y suturar la encia.

2. Si no ha finalizado la exodoncia, tapona.r durante 10 minutos y

continuar cuando la hemostasia sea suficiente.

L uxaciéon mandibular:

Mecanismo: puede ocurrir al aplicar fuerza excesiva durante la exodoncia de

dientes mandibulares.
Clinica: mordidas abiertas con protusién mandibular.

Tratamiento: reduccién de la luxacion mediante la manicbhra de Netuton.

Complicaciones en estructuras dentarias

- Lesiones de dientes vecinos:
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1. Fractura de una restauracién o de un diente cariade al luxar con
elevador
2. Luxacion del segundo molar vecino al hacer palanca con el elevador

sobre un tercer molar mesializado.

3. Lesiones del segundo molar por accion directa de la fresa

4, Lesion de los dientes de la arcada opuesta como resultado del uso de
fuerza incontrolada. ' -

5. Extraccion del diente equivocado.

- Lesién del tercer molar
Fractura radicular: los dientes con raices largas, finas, curvas y divergentes,
tienen un alto riesgo de fracturarse, casi siempre es el resultado de una

osteotomia insuficiente.

Desplazamiento a espacios vecinos

Una de las posibles complicaciones es el desplazamiento de éstos o de

algun fragmento radicular a espacios vecinos.

- Canal mandibular: si el canal estd en contacto con los apices, puede
desplazarse un pequeno fragmento radicular af interior,al intentar extraerlo con

fuerza apical excesiva.

- Espacio sublingual ¢ submandibular: E! hueso cortical lingual se adelgaza en
los sectores mas posteriores de la boca. La aplicacién de presion apical durante
la extraccién puede favorecer su desplazamiento hacia eslos espacios

cervicales.
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Tratamiento: aplicacion de presion digital inmediata sobre el tejido sublingual
de la vecindad y recuperacion de la raiz con elevadores adecuados; si no se

tiene éxito, se debe localizar con radiografia y recuperarlo.

-Espacio pterigomaxilar: desplazamiento posterior entre la rama ascendente, el

musculo pterigoideo intrerno y la pared lateral de la orofaringe.

Complicaciones relacionadas con el instrumental

- Rotura de instrumental
Aveces los instrumentos se rompen por un defecto en el metal, pero lo mas
frecuente es que suceda al ejercer una fuerza excesiva de palanca sobre ellos.

Las fresas se pueden romper al practicar la osteotomia o la odontoseccion.

- Enfisema

El enfisema subclinco es una complicacion no muy frecuente y puede ocurrir
en relacion con el uso de piezas de alta velocidad o con la irrigacion de aire
comprimido y aerosol.
Clinica: tumefaccion de inicio subito. Es caracteristica su crepitacién a la
palapacion, este aire se absorbe con mucha lentitud, aproximadamente en 1 - 2

semanas.?

Complicaciones posloperalonas
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Dolor

Es intenso en las primeras 4-8 horas, en condiciones normales el dolor
moderado a intenso no h de durar mas de 24-48 horas, y se ve un ligero
malestar al tercer dia. Es inevitable y hay que medicar al paciente que acuda
para control de las molestias. El dolor que perdura por mas de 48 horas o que
empieza de 3 a 5 dias después de |a extraccién, casi siempre se debe a

infecciones.

Edema

Es frecuente que ocurra una tumefaccion que culmina al tercer dia, aungque
puede tardar una semana en desaparecer por completo. Es inevitable y suele
ser proporcional al grado de traumatismo. La tumefaccion que persiste después
de la extraccidon o que empieza varios dias después, suele ser de causa
infecciosa; se le puede distinguir del edema postoperatorio por la m‘fayor

temperatura extrinseca, el mayor enrojecimiento y la presencia usual de fiebre.

Hemorragia Secundaria
Ocurre de 3 a 5 dias de la intervencién, usualmente se debe a la infeccion

de la herida que ocasiona la disolucién del coagulo.

Osteitis Alvelotar

Se debe la pérdida del coagulo sanguineo de la cavidad alveolar, quedando
las pared de hueso desnudas y secundariamente infectadas.
Entre los factores predisponentes: traumatismos quirlrgicos  excesivos,

isquemia, cuerpos extraiios, tabaquismo o anticonceptivos.
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Infecciones

Cuando la tumefaccion posoperatoria ne aumenta o inicia a los 3-5 dias, la
causa suele ser infecciosa, hay riesgo de diseminacion.ba infeccion es el
problema siempre presente en la cirugia bucal. La irritacidn cronica dana los
tejidos, disminuye la resistencia normal y 1a regién es mas susceptible a la
infeccidn. Las bacterias frecuentemente destruyen las facultades protectora y
reparadora del coagulo sanguineo y evitan la consclidacién normal de los tejidos

adyacentes.

Trismus

Espasmo muscufar debido a la inflamacion producida por el traumatismo
operatorio. Otras causas son: infeccion, técnica de anestesia local incorrecta y
lesion de ATM.

Patologia de ATM
Durante la extraccion de dientes mandibulares, se puede ejercer una
tension considerable en la capsula y ligamentos articulares, provocando dolor y

limitacién de movimiento en el postoperatorio.

Reacciones farmacologicas
Es el resultado de administrar sustancias que provoquen reacciones
alérgicas de hipersensibilidad tipo | ( eritema, urticaria y angioedema ) pudiendo

desencadenar reacciones mas graves, por ejemplo: shock anafilactico.
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Terapeutica Postoperatoria

- Generalmente es apoyada por antibioticoterapia.

- Medicacion de AINES

- Aposito o compresas de hielo en la zona ( ayuda a controlar la inflamacién )
por 12 horas.

- Dieta blanda y frias las primeras 12 horas.

- Dieta libre de grasas saturadas e irritantes

- No esfuerzos fisicos grandes

- No exponerse al sol { favorece a la inflamacién )

- Limpieza con agua a presién en la zona.

Fatologias Relacionadas con los terceros molares retenidos

- Quiste folicular: se diferencian de los periodontales y dentigeros en que no
contiene elementos calcificados. Esta forrado por un epitelic escamoso
estratificado y puede se locular, multilocular o muttiple. Se forman del epitelio
bucal primitivo y por fo tanto estan relacionados con el ameloblastoma, una
neoplasia dental verdadera.. En estos quistes las células epiteliales tienen

capacidad neta de desarrollar neoplasias.

- Quiste dentigero: Contiene ia corona de un diente que no ha hecho erupcion
0 una anomalia dental como el odontoma.
St se forma un quiste cuando el diente ha hecho erupcién, se llama quiste de

erupcion.
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Los quistes dentigeros agrandados pueden causar gran desplazamiento
dental. Pueden encontrarse en cualquier parte de los maxilares; pero mas
frecuentemente en el dngulo de la mandibula; region de los caninos, terceros

molares superiores, cavidad central y piso de la orbita.

Pueden ser formados por varios gérmenes dentales actuando en conjunto y
su formacion de una apariencia folicular multiple. El quiste dentigero es un
ameloblastoma en potencia. La formacidon de gérmenes en la capa basat del
epitelio y el crecimiento papilar en la luz de la lesidn , pueden ser el principio del

tumor dental.

Esta indicada la enucleacion total ( cualguier tejido patclogico debe de
examinarse ). Se ha informada acerca del desarrollo de carcinomas en las
células epiteliales de este tipo de lesidn quistica.

Mucho de estos quistes no dan sintomas clinicos hasta que se nota la
asimetrias de la cara.
El tratamiento de eleccidon, ain en las lesiones quisticas extremadamente

grandes, es su enucleacion cuidadosa.

Ameioblastoma

Es un tumor que proviene de las células embrionarias de los dientes en
desarrolio. Aunque la mayoria de sus formas son similares a otros tumores
benignos de crecimiento lento, otras pueden transformarse en malignas, se ha
visto su degeneracion carcinomatosa, puede haber pocos sintomas subjetivos
durante el crecimiento del tumor, el agrandamiento puede empujar las tablas
externa e interna, pudiéndose presentar sintomas de presidon. El examen

radiografico puede revelar tipos unilocular o multiloculares. Se puede presentar
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en ambas arcadas. La metastasis es rara pero los fragmentos del tumor pueden

lograr acceso a os pulmones por aspiracion,

La biopsia puede preceder al tratamiento; algunos son tumores expansivos
de crecimiento lento que requieren muchos afos para manifestar sintomas
subjetivos.

Otros, crecen mas rapidamente con tendencia a la malignidad.

Los metodos de tratamiento comprenden de extirpacion, la reseccion radical
de la mandibula, la cauterizacion quimica y la electrocauterizacion. La
extirpacién local de un pequeiio tumor accesible esta indicado en los jovenes,
siempre y cuando acudan a revisiones subsecuentes—y a una reseccién radical si

recidivan.

- Fibroma Amelobastico

Este tumor y el adenoma ameloblastico, son también tumores relacionados
con el epitelio dental. Estas neoplasias benignas crecen lentamente y expanden
las placas corticales de los maxilares. Pueden parecerse a los ameloblastomas

en examenes radiograficos y clinicos.

Estos tumores se producen con mayor frecuencia en la segunda y tercera
década de la vida y son indoloros en sus etapas iniciales de crecimiento. El
tratamiento es quirtrgico, se lleva a cabo por excision local completa despugs

de haber realizado biopsia por incision preoperatoria.’
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TERCER MOLAR SUPERIOR

Etologia

La retencion del tercer molar superior se puede dar’por:

Mal posicion, es decir, el eje longitudinal del diente puede estar mesializado y
producir impactacién con el segundo molar no permitiendo éste su erupcién.
Otra causa puede ser simplemente a falta de fuerzas eruptivas ante un tejido

muy fibroso.

Durante la erupcién, puede provocar los mismos accidentes que se han
descrito en inferior, sin embarge los mas observados son los mecanicos.
Debido a que el eje de erupcibn es curvo de arriba hacia abajo, de dentro hacia
fuera y de delante hacia atras, el molar erupciona hacia vestibular y puede
ocasionar atricciones de la mucosa yugal o de la fibromucosa del espacio

retromolar inferior.

Exarmen radiografico
Con éste averiguaremos la posicién exacta de este diente. Las técnicas
radiograficas que se emplean nos van a dar las caracteristicas siguientes:
. forma del tercer molar superior
- forma de la corona

- forma, nomero y disposicion de las raices
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Clasificacion del molar superior de acuerdo a su posicion:

- vertical

- mesioangular

- distoangular

- horizontal: es este caso el eje mayor del diente se orienta en sentido

bucopalatino.

-Ectopicos

Relacion con los dientes vecinos ( segundo molar )
Relacion con las estructuras 6seas adyacentes, analisis que comprendera |
hueso mesial, distal, oclusal, ( si lo hubiere ) y la accesibilidad ésea a a cara
mesial del diente.
Relacion con las regiones vecinas. Se basara principalmente en la proxiridad al

seno maxilar y a la apdfisis pterigoidea.

Técnica quirtrgicas basicas

-Anestesia
Se bloquearan los nervios alveolares superiores, entrando por vestibulo a la
altura  del primer molar superior en direccion posterosuperior y anestesia

trencular del nervio palatino en el agujero palatine posterior.

- Operacidn propiamente dicha
En el tercer molar superior erupcionado se procedera de igual forma a la.
descrita para molares superiores.

En caso de estar retenido se procedera a realizar la incision
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-Incisién :

Se traza una incisién en la linea media de la tuberosidad desde la cara distal
del segundo molar hacia atras 2 cm,. Aproximadamente y luego es direccion
oblicua posterior hacia el fondo de saco, por delante se continta fenestrando el
segundo moiar por si cara vestibular hasta la papila mesial. En caso de no existir

una buena visibilidad se puede hacer mas incision liberatriz.

- Levantamiento del colgajo
Se aplica la legra en el surco subgingival vestibular del segundo molar y se
levanta ef tejido. incluyendo el periostio, se continda hasta levantar ampliamente

el colgajo y cuidando de no desgarrar éste, ya que es muy labil.

- Ostectomia

Debe eliminarse el hueso de la superficies bucal hasta la linea cervical para
exponer la corona y al nivel mesial, para proporcionar un punto de apoyo al
elevador. No suele requerirse una gran osteotomia ya que la naturaleza del

hueso es esponjoso y por io tanto elastico.

- Odontoseccion

Para ver si se requiere seccion, debida a ia conformacion del hueso maxilar.
En aquellos casos en que por la posicién del molar o la edad avanzada del
paciente, se prevea una mayor dificultad, se aconseja hacer una ostectomia
mas amplea. En todo caso, si se decide a seccionar el diente, es aconsejable
gue la seccion no separe por completo la raiz de la corona, sino que se siga

disponiende de un punto de apoyo para su luxacién.
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- Extraccion

Ya efectuada la ostectomia y odontoseccion { en caso de haber sido
necesaria ) se retiran los segmentos por medio de elevadores, los movimientos
de luxacidn para expandir las corticales deberan ser minimos. No debe
emplearse fuerza excesiva ya que la frecuencia de fractura de tuberosidad y

proceso pterigoides es muy probable.

- Tratamiento del fecho quirargico
Se retiraran los restos de foliculo dentario y espiculas Osea,
complementandolo con la remodelacion de los bordes 6seos y compresion

moderada del alveolo, buena irrigacion y aspiracion
- Sutura
En la mayoria de los casos bastara con reposicionar el colgajo
Complicaciones transoperatorias.
- Lesiones de tejidos blandos
a) desgarros de la mucosa
b}) lesiones punzantes
c) abrasiones y quemaduras
- Lesiones de estructuras oseas
a) fractura de la tuberosidad de la maxila

b) fractura del proceso alveolar

- Lesiones de estructura vecinas
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- Complicaciones sinusales: la exodoncia de molares superiores puede
resullar en una comunicacion entre ia cavidad oral y el seno maxilar.

Sus dos posibles secuelas son: sinusitis maxilar y fistula oroantral cronica.

E! diente que con mayor frecuencia es desplazado hacia al antro es el tercer

molar, seguido del segundo premolar.

- predisposicion: a causa de a) raices largas y divergentes, b) seno maxilar

grande y neumatizado

- prevencion: Estudio radiografico de la relacion entre ei seno maxilar y raices.
Si se sospecha una estructura ralacionada, se practicard una exodoncia

quirtrgica con odontoseccion, evitando la aplicacion excesiva de fuerza.

- Sintomas: a) salida de liquidos de la boca hacia la nariz
a) epistaxis unilateral

b) alteracién en la resonancia vocal.

c) Incapacidad de soplar

d) Exudado nasal mucopurulento

e) Sintomas de sinusitis aguda o crénica

- Diagnostico: a) examenes de las raices de los molares comprobando su
integridad y la existencia de fragmentos dseos o tejido blando adherido

b) compresién de las narinas seguida de la aplicacion de presion con
la boca abierta, causa la salida del aire por fa fistula

d)radiografia periapical y ociusal, ortopantomografia, radiografia de senos.

Tratamiento:

- Comunicacion pequefa { < 2mm } instrucciones al paciente
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- Comunicacién moderada ( de 2-7 mm } prevenir el desalojo del coagule
alveolar con sutura en 8 o en U, empleo de profilaxis antibidtica y
descongestionantes nasales.

- Comunicacion grandes ( > 7 mm ) Cierre quirdrgico con colgajo, o©
generalmente de mucosa bucal, asociado a reduccién de la altura de la cresta

alveolar, prescribir medicacion antibidtica e instrucciones.

Lesiones en estructuras dentarias
a) lesién en dientes vecinos

b) lesion del tercer molar

- Desplazamiento a espacios vecinos

Van de las posibles complicaciones en el desplazamiento del tercer molar o
algunas de sus fragmentos a espacios vecinos
El tercer molar superior puede desplazarse al seno maxilar o mas
posteriormente a espacio infratemporal al hacer una elevacién en direccion
incorrecta, en particular si la pared antrial es muy fina o la tuberosidad es fragil.
a) Seno Maxilar: debe valorarse el tamario del fragmento desplazado, la
existencia de pulpitis e infeccién periapical y la existencia o no de sinusitis
cronica previa

Tratamiento: Si el fragmento es pequefo, sin antecedentes de infeccion o
dentogenia sinusal, se puede dejar ahi. Si la pieza desplazada es tado el tercer
molar o un fragmento radicular grande, existe antecedente de infeccion, o se
refiere una historia de sinusitis crénica, se llevard a cabo la extraccién por

técnica de Caldwell-Luc.

b) Espacio Infratemporal: Desplazamiento en direccién posterosuperior

hacia el espacio infratemporal si se emplea excesiva fuerza distal sin un
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retractor detras de la tuberosidad; el elevador puede forzar al molar hacia atras y
a través del periostio hacia la fosa infratemporal, generalmente el diente queda
en situacion lateral a la externa del proceso pterigoideo y por abajo del
muscula pterigoideo externo, el molar puede interferir en la apertura bucai
Tratamiento: se puede tratar de recuperar el molar, sélo si existe buena
visibilidad, de lo contrario, existe el riesgo de mandarlo al espacio temporal
profundo.
Debe iniciar profilaxis antibidtica para evitar la infeccién, se intentara la
recuperacion de 4 a 6 semanas, ya estabilizada el diente por el proceso de

fibrosis y se conozca su localizacion tridimensionalmente mediante TAC.*%!
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Capitulo 4

CANINOS RETENIDOS

Canino superior
El canino superior es el tercer diente que se encuentra retenido con mas

frecuencia después de los terceros molares.

Etiologia

El germen del canino se sitta muy alto, por encima de los gérmenes del
primer bictspide y del incisivo lateral, que hacer erupcion antes que él de ahi se
descienda muy tardiamente lo que puede implicar una falta de espacio para su
ubicacién definitiva.

Se puede explicar también por la accion de dos fuerzas contrapuestas:

El crecimiento anteroposterior del seno maxilar Yy posteroanterior de la

premaxila.

Otra causa de retencion, son las discrepancias dento-maxilares provocadas
por alteraciones del desarrollo de la base 6sea ( hipoplasia maxilar ) o por
malposiciones dentarias, asi como la existencia de obstaculos en la erupcion,
tales como odontomas o quistes, entre otros, las malformaciones del propio
diente y determinadas causas generales entre las que cabe destacar la

herencia.
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Localizacion

Los caninos ectdpicos se localizan en el 60 % de los casos en el paladar, en
el 30% de los casos en el vestibulo y en el 10 % en posicion intermedia. Otras
posiciones anormales o heterotdpicas incluyen el seno maxilar, o las fosas

nasales y en 40 %-50 % en el trastorno bilateral y asimétrico.

Diagndstico

Ausencia del diente en [a arcada a los 14 ¢ 15 afios, con persistencia o no
del diente deciduo, o migracién de los dientes vecinos hacia el espacio
correspondiente. En ocasiones es posible palpar la corona submucosa del
diente. Al desplazarse los dientes vecinos, en especial el incisivo lateral, este
puede hallarse en vestibuloversion o rotado sobre su eje mayaor, ¢ con su corona

inclinada hacia mesial o distal.’

Examen radiografico:

Se debe valorar la posicion del canino con respecto a los tres ejes del
espacio y con los apices de los dientes vecinos y las estructuras anatomica
circundantes, para ello se debe recurrir a las radiografias: pancramica, oclusal, y
de perfil de craneo. En resumen, a través del estudio radiografico podemos
llegar a determinar:

1. el numero de dientes retenidos: unilateralmente o bilateralmente (40-50 %)
2. la situacion palatina ( 80-85 % ), vestibular { 15% ), intermedia (5%)

3. la forma del diente
4,

las relaciones topograficas
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5. la presencia o ausencia de dientes en la arcada y las retenciones que
puedan establecer con los caninos.
Tratamiento
El enfoque terapéutico de los dientes incluidos es variable:
a) extraccion
b) fenestracidn y traccidon ortodéntica

¢} trasplante autdlogo

Extraccion
Técnica quirtirgica

1. posicion vestibular: 10-15% de los casos

-Anestesia

Esta consistira en el blogueo del nervio nasopalatino y de ambos nervios
palatinos anteriores, salvo en el caso de que sea unilateral, se complementara
la anestesia con la infiltracion del nervio infraorbitario, a veces es necesario
realizar la anestesia de la mucosa nasal anterior valiéndose de una torunda

empapada en xilocaina al 3 % que se coloca a nivel de piso de la fosa nasal.

- Incision
Se practica una incisién fenestrando amplia en !a surco alveolar que permito

el acceso comodo

-Colgajo
En caso de que el canino esté en situacion alta, se debe tener cuidado con
el nervio infraorbitario al deslizar el separador o legra sobre el hueso para

levantar el colgajo mucoperidstico.

54



Daniel Isaac Nava Fiores Capitulo 4

- Ostectomia y Extraccion.

Casi siempre |a cantidad est4 adelgazada por lo que el acceso al diente se
consigue el propio sindesmétomo o cucharilla de Black. Si esto no es posible se
recurriran a instrumentos rotatorios y se seguird el procedimiento de descubrir
las coronas hasta el ecuador y se moviliza con suavidad, si es necesario se
procede a la odontoseccion deil canino, en general por apical del ecuador del
diente. Se elimina el tejido blando remanente, se irriga la cavidad y se suturan

segumn la técnica habitual.

Posicién palatina.

Se infiltra |a fibromucosa palatina para facilitar su elevacién. Se practica una
incisibn que sigue el surco gingival y que alcanza por lo comiin al segundo
premolar. Con legra de Howarth se levanta el colgajo fibromucoso, preservando
el paquete vasculonervioso nasopalatino. Se facilita si se levanta de la parte
mas posterior hacia delante y linea media. Se localiza la corona, se expone
totalmente hasta descubrir su ecuador y se trata de luxar, si el diente no puede
ser luxado, 0 la corona se encuentra atrapada entre los apices de los dientes
vecinos, para evitar su lesion, se prosigue o practica la odontoseccion, al
resecar una rodaja del mismo diente, se crea un espacio para retraer la corona y
luxarla, si no es suficiente se procede de la misma forma sobre ia porcion
radicular, después se procede a luxar la raiz y si es necesario, se completa e

tiempo quirtirgico con forceps.

Se elimina los restos de la envoliura coronaria con cureta y pinzas de

traccion, se regularizan los borde con lima de hueso y se elimina las esquirlas
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Oseas, asi como las que hayan quedado adheridas a la fibromucosa palatina.

Por ditimo, se comprueba que no tenga una hemorragia.

Posicién infermedia
Si se prevén dificultades en Ia exodoncia del canino por cualquiera de las
dos vertientes, es mejor efectuar de entrada un tratamiento combinado, en estos

¢as0s la técnica quirdrgica se debe individualizar para cada paciente ?

Fenestracion y Traccion Qrtodéntica

En un paciente en el que las condiciones locales y generales no indican la
extraccion quirdrgica del diente incluido, esta justificado esta modalidad
terapéutica. Consiste en una primera fase ortodédntica en la que aumenta el
espacio correspondiente de 1a arcada, sequida de la exposicion de la corona del
diente y por dltimo, la traccion ortodontica del diente hacia su posicidn en la

arcada.

Técnica Quirdrgica

- Canino en posicién vestibular

Con anestesia local, se practica una incisién amplia, festoneando en el surco
alveoiar, que permite un acceso a la corona del diente. Se localiza dicha corona,
si se tiene que utlizar instrumento rotatorio hay que cuidar no danar el esmatte
del canino. Se expone cuidadosamente el cuello -del diente y se luxa
suavemente, se practica si s necesario una ostectomia conductora para facilitar
la trayectoria de descenso. Se extirpa el saco folicular, se irriga cuidadosamente

con suero fisioldgico y sierra la herida de forma habitual, a continuacién se
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practica una ventana en la encia, se cubre con un aposito quirurgico para evitar

el cierre, y es remitido al ortodoncista.

- Canino en posicién palatina

Se bloguea con anestesia local, se infiltra la fibromucosa para facilitar su
elevacion, Se practica una incisidn que va desde la papila incisal {siguiendo el
surco gingival) hasta el primero o segundo premolar. Con un periostotomo se
levanta e! colgajo fibromucosa, preservando el paquete vasculonervioso
nasopalatino. Se localiza la corona, si es necesaric se hace la ostectomia, hasta
descubrir totalmente la corona y se luxa cuidadosamente, se lleva a cabo una
ostectomia conductora, para facilitar la trayectoria de descenso del canino hasta
su posicion original. Se extirpa el saco folicular, se irriga cuidadosamente con
suero y se cierra la herida de forma habitual, a continuacion se practica una

ventana, se coloca apésito y se remite al ortodoncista a partir del cuarto dia.

Tratamiento Quirtrgico Conservador
Concepto

Traslado de una diente de una posicién a otra de la boca. El reimplante no
debe considerarse como un sustituto a la fenestracion y posterior traccion
ortodontica, sino que constituyen una alternativa para los pacientes que por
motivos sociales o econdmicos, no desean emprender dicha terapia. Aunque
originalmente se describid como una técnica de tratamiento de los caninos
incluidos, también se ha utilizado el reimplante del tercer molar al alveolo de

un primer motar.
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Es necesario considerar:

1. La anatomia regional, hueso alveolar y espacio suficiente, incluso,
interarcada.

2. No debe existir patologia relacionada a la zona ni al diente

3. Mativacién del paciente

Técnica Quirirgica

Abordaje del diente, como ya se ha mencionado, procurando no dafar la
anatomia dentaria, ni dafiar el cemento, conservarlo intacto, asi como las fibras
gue en &l se insertan.
Una vez luxado, se coloca en el surco fisiologico, retirandole son raspar el saco
pericoronario que pueda persistir.
A continuacion, se practica un conducto guia que debe sequir la direccion
tedrica correcta.
Si el canino a reimplantar presenta alguna angulacion apical, es aconsejable
seccionar, realizando una odontoseccion radicular a muy baja velocidad y con

suficiente irrigacién.

Se termina el tiempo quirirgico con la colocacion del canino en el alveolo, en
ocasiones es necesario ajustar la corona al espacio proximal e interoclusal, para
su articulacion. _
La operacion termina con la reposicion del colgajo, sutura y con la introduccion
del diente al nuevo alveolo, se ajustan los espacios proximales y se feruliza
mediante resina, alambre, etc. y se saca de oclusién; el paciente entra en dieta
blanda al menos 15 dias, el diente transplantado suele tener estabilidad total

hacia las 4 semanas.
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Complicaciones

En el caso de que el tratamiento a seguir sea la traccion ortodéntica, la falta
de espacio retarda el tratamiento, ya que se tiene que llevar a cabo una primera
fase en la cual se aumente el espacic coérespondiente al diente en la arcada,

poco posteriormente ligar y traccionar.

- Transoperatorias.
Lesién de estructuras vecinas.

En el caso de caninos retenidos bilaterales con posicién palatina, se tiene
que dar buen manejo | paguete vasculonervioso, ya que en caso de corarlo sin
ligarlo, nos puede dificultar la visibilidad y al posicionar el colgajo, en caso de

sangrado, preducir un hematoma.

Lesiones de tejidos blandos

- desgarro de la mucosa

Lesion de estructuras dentarias adyacentes
- Luxacion de dientes vecinos

- Fractura de apice de dientes vecinos

Postoperatorias - e &\
- Hematoma v ®6\\x

- Infeccién
- Movilidad de los dientes adyacentes Q‘\‘l\ *
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Terapéutica Postoperaloria

Indicaciones al paciente

Antibicticoterapia
- AINES

Férula quirdrgica para mantener en su sitio tejidos y favorecer la adherencia

del epitelio, evitando el hematoma.

CANINOS INFERIORES

Los caninos inferiores retenidos existen en nimero mucho menor que los
superiores {51-4 % Blum).

Las inclusiones suelen ser ablicuas y su grado de inclusion es variable

Técnica Quirirgica
Anestesia

Puede ser operado con infiltracion regional.
Tras localizar el nervio mentoniano, se ejecuta una incision en el surco gingival
con una descarga anterior, evitando siempre el paquete vasculonervioso. Se
refleja un colgajo mucoperidstico y se identifica el nervio que se protege con un
separador adecuado. A continuacion se expone ia corona del diente y se
efectua la fenestracion o bien la exodoncia del diente. La exodoncia suele
requerir la odontoseccion de! diente,
En caso de que el diente se localice en posicion lingual, es preferible hacer el
acceso por via vestibular, una vez terminada la extraccion, a intervencion se

termina como en los casos precedentes.?
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Capitulo 5

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES

Son casos de excepcion, su inclusion es muy rara, alguncs centrales y
laterales, pueden ubicarse en la arcada por métodos quirdrgicos ortodénticos.

La extraccion se realiza de modo similar al abordaje en mesiodens.

PREMOLARES

Su retencién es relativamente coman, en ambos maxilares, la retencién esta
proxima a la boveda palatina y a la cara fingual respectivamente. Si se decide
conservar el diente, tras crear espacio ortodénticamente, es posible el abordaje
por via vestibular. Si se decide extraer, es necesario llevar a cabo un colgajo
envolvente amplio para evitar desgarres. Con legra se protege cuidadosamente
la mucosa lingual. A menos que el diente se encuentre posicion intermedia, no

es necesaria ia odontoseccién.’
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Capitulo 6
SUPERNUMERARIOS

Etiologia

Los dientes supernumerarios (provenientes de una desviacién embrionaria
del fistdn dentario. Ries Centeno) existe en gran numero. También son
asociados a entidades poco frecuentes con la disostosis cleidocraneat en las

que existen multiples retenciones.

Concepto

Los dientes supernumerarios son sientes accesorios de forma y tamadio
variable, que aparecen en la arcada. Pueden erupcionar o estar retenidos; cerca
del 90% aparecen en la regién anterior del maxilar superior, seguida por el

cuarto molar superior y per un tercer premolar inferior.’

MESICDENT

El termino de mesiodent, se refiere a la presencia de dientes
supernumerarios en la regién incisiva del maxilar superior. Se presenta de forma
unica o multiple, aunque generalmente son denticulos rudimentarios. Pueden
adoptar la forma y tamafio de un diente definitiva. La corona puede estar
orientada hacia apical o coronalmente, o bien, disponerse transversalmente en

fa arcada.
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Clinica

Puede ser un hallazgo radiografico o bien causar problemas de erupcién de
dientes vecinos en forma de retencion © malposicién de incisivos. En ocasiones
un mesiodent puede originar la paricion de quiste folicular, con la consiguiente

complicacion de expancion, infeccién o fistulizacion,

Diagndstico

Ortopantomografia y radiografia oclusal del maxilar superior.

Tratamiento

Son tributarios de exodoncia quirtrgica. Se programa una extraccion de
mesiodent, hasta que los apices de los incisivos permanentes hayan cerrado,
porque entonces hay menos peligro de danar la porcion mesenquimatosa en
crecimiento de los dientes permanentes. Los dientes supernumerarios se
extraen por via palatina ya que pocos estan localizados en posicion anterior,
cuando las radiografias no logran establecer la localizacién, se hace una
intervencion palatina. La tecnica de extraccion es similar a la usada para extraer

un canino retenido.

PREMOLAR SUPERNUMERARIO

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

lingual.
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Las radiografias oclusales pueden localizar al diente en cualquiera de fa

posicicnes, bucal, lingual o intermedia ( menos frecuente ).

La técnica quirdrgica es ta misma que se utiliza para molares retenidos

MOLARES SUPERNUMERARIOS

La segunda localizacién mas frecuente de dientes supernumerarios es el
diente mas posterior en la arcada en forma de cuarto molar, suele tratarse de
hallazgos radiograficos, aunque pueden causar problemas de erupcion de

segundo y tercer molar.

Tratamiento

Exodongcia quirdrgica, segun la técnica para gérmenes de terceros molares.

ODONTOMAS

Se incluyen en este apartado porque existen continuidad entre ambas

entidades.

Concepto
Es un tumor que se caracteriza por la produccion de esmalte, dentina,
cemento y tejido pulpar maduro, que son clinica, radiografica e histoldégicamente

indiferenciables de dientes normales. El odontoma compuesto, muestra esmalte,
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dentina, cemento y tejido pulpar dispuestos de forma organizada. Se localizan
con mayor predileccion en el sector anterior del maxilar.
El odontoma complejo muestra los mismos tejidos dispuestos de forma

desorganizada y aparece en el sector posterior.

Clinica
Suelen diagnosticarse en la adolescencia y aunque son asintomaticos, con

frecuencia se acompafan con trastornos de la erupcion.

Radiologia

Imagen densa, bien delimitada y tamario variable, el compuesto se asemeja
a un diente mal formado, y con frecuencia aparecen multiples denticulos
identificables. El complejo es conglomerado irregular radioopace y no adopta la

forma del diente.

Tratamiento

El tratamiento de ambas es quirirgico, aunque e! compuesto pueda
extraerse con técnica habitual de extraccion quirirgica de dientes retenidos,
suele requerir abordajes mas amplios con multiples odontosecciones de la

tumoracion.?
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Conclusion.

La teoria filogenética, explica la etiologia de las retenciones dentarias de
una forma muy sencilla, y ademas es aceptada por varios autores y clinicos
{incluso antropologos). El describir al tercer molar como un érgano vestigial, es
muy interesante, ya que estariamos practicamente palpando nuestra evolucién.

£l indicar 1a extraccién de una retencién es muchas veces ya, un punto de
controversia; la regla general de que: “todos los dientes que no asumen su
posicién y funcionamiento adecuados en el arco, deberan ser candidatos a
extraccion” , no se acepta ya, tan facilmente, debido a las técnicas de
reimplantes y traccion ortodéncica actuales, que permiten darle colocacion y
funcion a estos dientes. Sin embargo, éstas técnicas, asi como las de extraccion
quirtrgica, también requieren de mucha habilidad durante el trabajo quirdrgico,
por lo que hay que estar bien entrenado, conocer perfectamente el campo
donde se va a trabajar y, estar consciente de las complicaciones que puedan

surgir, asi como la forma de resolverlas.
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