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1 INTRODUCCION

La presente investigacion tiene la facultad de brindar una descripcion
detallada de la anatomia relacionada directa o indirectamente con la
region de la boca, especificamente de la mandibula y terceros molares.
De igual manera, mencionar datos importantes para el manejo de
paciente, plan de tratamiento, prondstico y evolucion de las cirugias de
terceros molares inferiores, ayudando a disminuir o evitar las

complicaciones trans y/o postquirlrgicas.

Para ello, es importante tener en cuenta que la evolucion del tercer molar
es alterada a menudo por las condiciones anatémicas, esto es debido a la
falta de espacio retromolar que produce la inclusibn de los terceros

molares inferiores.

Dichos factores como su posicién, situacion y profundidad del mismo, en
relacion con el segundo molar y rama ascendente de la mandibula, asi
como la proximidad al nervio dentario inferior o al nervio lingual,

determinaran la presencia de complicaciones.

En la actualidad, los importantes avances tecnoldgicos y quirdrgicos de
los Ultimos afios, han reducido sensiblemente la morbilidad vy

complicaciones inherentes en la cirugia de terceros molares inferiores.
1) Un atento analisis médico de los pacientes.
2) Una  historia clinica y un consentimiento informado
debidamente requisitados, en donde es explicado todos
aguellos problemas que pudieran aparecer durante o después

del tratamiento.

3) Un adecuado conocimiento de la anatomia local.



4) Un protocolo quirargico

5) Intervenciones realizadas con una técnica quirdrgica limpia y

poco traumatica.

6) Cuidados postoperatorios bien establecidos.

Todo esto en conjunto permite al paciente que se interviene tener una

experiencia segura, predecible y con pocos dias de convalecencia.

No hay que olvidar que a pesar de una correcta planificacién y tratamiento
puede suceder una eventualidad. Por lo que es esencial llegar a un

diagnéstico, disponiendo de un arsenal terapéutico para su resolucion.



2 OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones mas frecuentes que se presentan durante

una cirugia de terceros molares inferiores. Asi como el cirujano dentista

esté preparado para prevenir, reconocer, saber como tratarlas o referirlas

con un especialista.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la zona anatémica en donde se trabajara.

Diferenciar las complicaciones transoperatorias de las postoperatorias.

Identificar las causas asi como las caracteristicas clinicas de cada

complicacion.

Conocer el manejo odontologico de las complicaciones en una cirugia de

terceros molares inferiores.

Determinar la forma de prevenir las complicaciones.



3 MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

La Cirugia Bucal y Maxilofacial es una disciplina odontolégica, que a partir
de su historia se ha tenido que luchar con grandes esfuerzos para
ubicarse en el contexto meédico-cientifico, mediante la abnegada y sufrida
labor de sus pioneros. Se carece de tradicion escrita sobre sus origenes,
por lo cual se apoya en hallazgos prehistoricos (pinturas, esqueletos,
instrumentos) y en la observacion de aquellos pueblos que aun viven
anclados en la prehistoria para darnos una idea aproximada de cuéles

fueron sus inicios.

Durante la prehistoria el primer acto quirargico practicado en la cavidad
bucal fue la avulsidén dentaria, la cual fue el resultado de investigaciones

realizadas sobre maxilares del periodo neolitico por Baudoin, Matsuto.

En la edad antigua, dentro de los hechos mas sobresalientes
encontramos que los egipcios no suturaban las heridas, cuyos bordes
eran afrontados mediante bandas adhesivas. La extraccion dentaria de
uno o mas incisivos era utilizada como castigo. La medicina con todas sus
especialidades, incluyendo la odontologia, marchaban juntas y eran
aplicadas por los sacerdotes a las clases pudientes, quedando los
esclavos sin atencion médica de ningun tipo, sin embargo, los herreros
por su fortaleza y uso de las tenazas se considera que efectuaban las

extracciones.

Sushruta fue considerado el padre de la cirugia india, vivio alrededor del
afio 600 a.C.; describi6 la anatomia de la mandibula, el dolor por la
exposicion de las terminaciones nerviosas, el tercer molar inferior con su
nervio alveolar y relaciond el nervio infraorbitario con la neuralgia facial.

Realiz6 tratamientos para la luxacion bilateral de la mandibula.



En la antigua Mesopotamia, las tablas Asirias de la coleccion Kuyunjik del
800 a.C., mencionan que un dentista aconsejo a su Rey la extraccion de

los dientes de su hijo, por ser la causa de infeccidn focal que padecia.

En la época de los Vedas para las extracciones dentales usaban
conocimientos a partir de belefio, cdfiamo, belladona o adormidera. La
exodoncia se practicaba golpeando directamente sobre la corona o sobre
una madera a modo de escoplo, dando como resultado la fractura del

diente o de las corticales 6seas.

En la antigua Grecia, Esculapio (1560 a.C.) ya habia construido
instrumentos rudimentarios para la exodoncia; también se le atribuyen
indicaciones precisas sobre la avulsion dentaria que realizaria con la

pinza llamada odontagogo.

Aristoteles (384-322 a.C.) fue el mas famoso filosofo y médico de su
tiempo; se le considera el fundador de la Anatomia y de la Historia
Natural. Escribié sobre la extraccion dentaria y describié un instrumento
llamado odontagra formado por dos palancas que se mueven en sentido

contrario. Clasificé los dientes por su forma y funcién.

Hipocrates (460-377 a.C.), padre de la medicina, describe en los libros de
la Coleccion Hipocratica o Corpus Hippocraticum un inmenso caudal de
sus saberes médicos entre los que se encuentran muchos referidos a la
patologia, terapéutica bucal y maxilofacial. Fue el creador del término
muela del juicio para designar el tercer molar; conocia el tratamiento de
las perforaciones palatinas y la consolidacion de los dientes vacilantes,
trataba las fracturas mandibulares ligando unos dientes con otros por
medio de alambres de oro. Reservaba la extraccion dentaria como ultimo

recurso.



En el siglo I, Cornelio Celso en su tratado de arte médica, hace amplias
referencias a la Cirugia bucal, describiendo por primera vez la importancia
de practicar la sindesmotomia y la direccion de los movimientos de
traccion para evitar la fractura del hueso con forceps. Estudié la anatomia
de la mandibula y su fractura, describié por primera vez los sintomas

clasicos de la inflamacion.

Galeno (130-201 d.C.) dej6 un legado de obras maestras y doctrinas
médicas que fueron indiscutibles durante afios y de entre ellas dedic6 una
atencién particular a multiples aspectos anatémicos, clinicos y patolégicos
buco-maxilofaciales: tratamiento de las odontalgias, de la erupcion
patolégica del tercer molar, describié la anatomia dentaria, su inervacion

por el trigémino y estudia la marcha de la caries.

En la Edad Media y en el Renacimiento, el hombre es testigo del
desarrollo de las Universidades, de la invencion de la imprenta y de la
unificaciébn de conocimientos que todo ello supone. Los conocimientos
que por esta via se introdujeron de las investigaciones extrajeras, en

muchas ocasiones no fueron apreciados en su época.

Guy de Chauliac en su obra “Chirurgia Magna”, hace un andlisis
anatomico de los dientes y su erupcién, asi como numerosas referencias
de la extraccion dentaria. Considera que esta debe ser practicada por
doctores ya que este ejercicio o0 actividad era usurpado por empiricos,

charlatanes y barberos.
Andres Vesalio (1514-1564) describiéo graficamente por primera vez la

anatomia humana. Estudié la patologia producida por el tercer molar y

propuso la intervencién quirdrgica con ostectomia.
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Ambrosio Paré (1510-1590), en Paris escribié sus “ Cinq Livres de
Chirurgie”, en los cuales se tratan muchas y variadas cuestiones de
cirugia bucal y odontologia en general, describi6 métodos para el
reimplante y trasplante de los dientes, obturadores para paladares
hendidos, y extracciones de dientes, dren6 abscesos y consolidé
fracturas. Enriquecio el instrumental con la invencion del abrebocas, el

gatillo y el pelicano.

Johann Schultes (1595-1645) fue el autor de “Armamentarium
Chirurgicum” en el que presentaba los instrumentos de uso en su
tiempo. Sus nombres sugieren una coleccion de animales que de
instrumental médico; pelicano, hocico de perro, pico de cuervo para
raices y el férceps de loro y de buitre para las mal posiciones de los
dientes.

En 1633, Dupont recomendaba la extraccién del diente cuando el dolor
era muy rebelde, con la novedad de reimplantarlo inmediatamente, con lo

que se afirma otra vez y desaparece el dolor.

En la edad moderna el conocimiento y la experiencia acumulada sobre la
teoria y la practica estomatolégica comienza a divulgarse en diversas
publicaciones gracias a la invencion de la imprenta en el siglo XV. Se
establece una clara delimitacion entre el cirujano practicante y cirujano

dentista, a pesar de que la situacién de la odontologia era ain confusa.

En Francia Pierre Fauchard (1690-1761), publico en 1728 su célebre obra
“La Chirurgie Dentiste Ou Traité Des Dents” donde acredita amplios
conocimientos médico-quirdrgicos, con aportaciones importantes de
técnicas e instrumental de indudable valor para la practica de la cirugia

bucal.
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Antonio Campani, excelente cirujano, estudié profundamente la cirugia
dental; en 1786 publicé un magnifico tratado muy bien ilustrado, con
grabados del instrumental y los procedimientos quirdrgicos que entonces

se usaban.

Simén Hullihen (1860), fue un médico dentista de Estados Unidos
considerado histéricamente como el fundador de la Cirugia bucal y
maxilofacial, sus multiples publicaciones dan testimonio de su amplio

saber en este campo™”.

Posteriormente, en la primera mitad del siglo XX, la cirugia de terceros
molares impactados era competencia de unos pocos especialistas y se
realizaba generalmente en caso de sintomas evidentes. El progreso
tecnoldgico en el campo médico desemboc6 en una marcada mejoria de
las técnicas quirdrgicas, con la introduccién de micromotores quirlrgicos,
ortopantomografos y anestésicos locales mas efectivos y la sedacion
farmacoldgica; de este modo en las décadas 50 y 60, la cirugia de tercer
molar estaba muy extendida. Durante el mismo periodo, aparecio el
primer esquema de seguro médico y dental. En los afios siguientes, el
namero de cirujanos orales aumenta considerablemente y también el
namero de operaciones de remocion de terceros molares con motivos

profilacticos.

En 1979 el Instituto Nacional de Investigacion Dental, una division del US
Instituto Nacional de la Salud (NIH), patrocind la “Conferencia de
Desarrollo de Consenso sobre la cirugia de terceros molares”. En 1993 la
Asociacion Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales organizd un
taller sobre el manejo de pacientes con terceros molares, de que resultd
un protocolo de indicaciones. En 1997, la Facultad de Cirugia Dental del
Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra, publico una guia dental para el

manejo de los tercero molares impactados.
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Las ultimas tendencias buscan una racionalizacion de esta investigacion,
siendo multiples los estudios que tratan de asentar una uniformidad con
respecto al diagndstico y terapéutica de la cirugia de terceros molares. En
2006, se realizé una revision de la literatura, donde se recomienda la
reduccion de la cirugia profilactica estandarizada. Asi que sugiere que
todos los pacientes con terceros molares impactados deberian ser
evaluados individualmente con un plan de tratamiento individual, no sujeto
a un protocolo estandarizado. Finalmente, concluye que la cirugia de
estos terceros molares deberia tener unas indicaciones médicas,

quirdrgicas o patolégicas bien definidas®.
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3.2 ANATOMIA

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, la parte inferior esta
integrada Unicamente por la mandibula y la superior que en cambio, es
muy compleja, ya que se encuentra constituida por 13 huesos, de los
cuales doce de ellos estan dispuestos por pares (maxilares superiores, los
malares, los unguis, los cornetes inferiores, los huesos propios de la nariz,
los palatinos) a un lado y otro del plano sagital o de simetria, mientras el

restante es un hueso impar (el vémer) y coincide con dicho plano®.

MANDIBULA

Es un hueso fuerte e impar que por si solo constituye la parte inferior. Su
nombre viene de mandera que significa masticar. Esta formada por tejido
esponjoso, recubierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este

tejido, sin embargo, se adelgaza considerablemente al nivel del céndilo.
Es simétrico y consta de:
Cuerpo

Dos procesos llamados ramas que se originan en los extremos del cuerpo

y se dirigen hacia arriba. > * (Figura 1)>*

Figura 1.- Mandibula
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CUERPO

Tiene forma de herradura, es de forma cuadrangular, convexo hacia
adelante y céncavo por su aspecto dorsal. Se forma de dos mitades en
periodo embrionario, que al unirse, por ser de origen cartilaginoso, forman
la llamada sinfisis mentoniana. Presenta dos caras (una anterior y otra
posterior), dos bordes (uno superior e inferior), la porcién alveolar y la

base de la mandibula.

Cara anterior
Lleva en la linea media una cresta vertical, resultado de la soldadura de
las dos mitades del hueso, y conocida con el nombre de sinfisis

mentoniana. (Figura 2)>

En ella podemos encontrar:

1) Protuberancia mentoniana o mental.- La cual es una pequeiia
saliente que se observa hacia abajo.

2) Tubérculo mentoniano.- Dos salientes que encontramos uno de
cada lado.

3) Agujero mentoniano o mental.- Se encuentra por debajo del
segundo premolar, a nivel de la raiz. Este permite la salida de
vasos y nervios.

4) Canal mandibular.- Se inicia en el agujero mentoniano recorriendo
el interior de la mandibula.

5) Linea oblicua.- Se origina en cada lado de los tubérculos
mentonianos hasta alcanzar el borde anterior de la rama de la

mandibula.

15



Figura 2.- Cara anterior de la Mandibula

Cara posterior

En esta cara podemos encontrar: (Figura 3)>*

1)

2)

3)

4)

5)

Fosa digastrica.- La cual se localiza en su parte media e inferior.
Fosa sublingual.- Esta aloja a la glandula salival sublingual.

Espinas mentonianas.- Las encontramos sobre la linea media,
dando insercion las superiores a los masculos genioglosos derecho
e izquierdo mientras que las inferiores a los geniohiodeos.

Lineas milohioideas.- Su nombre lo recibe ya que en ellas se
inserta el musculo milohioideo.

Fosa submandibular.- Ubicada por abajo del extremo posterior de

la linea milohioidea.

Figura 3.- Cara posterior de la Mandibula
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Porcion alveolar

Forma el arco alveolar inferior. Es romo y redondeado. Lleva dos
depresiones o fosetas digastricas, situada una a cada lado de la linea
media; en ella se inserta el musculo digastrico. Presenta una serie de 16
cavidades llamados alveolos dentales, si la denticidn es la definitiva; en el
nifio, con denticion decidua, solo 10 alveolos dentales.

Septos o tabiques interalveolares. Son tabiques que separan cada
cavidad alveolar, mientras que en los dientes birradiculares hay delgados
tabiques que separan las raices de los dientes.

Eminencias alveolares son una serie de eminencias producidas por los
alveolos en el borde superior del aspecto anterior del cuerpo de la
mandibula. (Figura 4) **

Figura 4.- Porcion alveolar de la mandibula
Base de la mandibula

Se refiere al borde inferior de la mandibula. Esta consiste en una banda

O0sea de mayor densidad que el resto del hueso.
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RAMAS

Son dos laminas (derecha e izquierda), que se encuentran adosadas a las

partes del cuerpo, son aplanadas transversalmente y de forma

cuadrangular; el plano definido por cada una de ellas es vertical y su eje

mayor esta dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atras. Presentan un

aspecto medial, otro lateral y cuatro bordes. (Figura 5)°

Figura 5.- Ramas de la mandibula

Aspecto lateral

1)

Tuberosidad maseterina son unas rugosidades donde se fija el

masetero, en el &ngulo posteroinferior se localiza el gonion.

Aspecto medial

1)

2)

3)

4)

El agujero o foramen mandibular es el orificio de entrada al canal
mandibular, que da paso a los vasos y nervios alveolares
inferiores.

Lingula de la mandibula es una pequefa saliente 6sea que se
encuentra en la entrada del agujero mandibular (antes espina de
Spix). El nombre de la lingula significa lengieta, en ella se inserta
el ligamento esfenomandibular.

Surco milohioideo que va de la lingula a la fosa mandibular y aloja
a los vasos y nervios milohioideos.

Tuberosidad pterigoidea son crestas o rugosidades que dan
insercion al pterigoideo medial y se observan en la cara medial del

gonio o angulo de la mandibula.

18



Borde superior

1) Proceso coronoideo.- es de forma triangular ubicado en la parte
anterior, donde se inserta el tenddén del muasculo temporal
abarcandola parte medial, borde anterior y posterior de dicho
proceso.

2) Hendidura de la mandibula.- que da paso a vasos y nervios
maseterinos.

3) Proceso condilar.- se encuentra dorsal a la incisura, este proceso
se articula con la fosa mandibular del temporal por la parte méas
elevada del proceso que es la cabeza de la mandibula cubierta por
cartilago articular.

4) Cuello de la mandibula es la continuacién de la cabeza, en cuyo
aspecto interno encontramos la fosa pterigoidea donde se inserta

el pterigoideo lateral.

Borde anterior

Esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante se halla excavado en
forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del borde
alveolar, este borde forma el lado externo de la hendidura

vestibulocigomatica.

Borde inferior
Se contintda con el borde anterior del cuerpo. Por detras, al unirse con el

borde posterior, forma el angulo del maxilar inferior, o gonion.
Borde posterior

Es liso y obtuso, recibe también el nombre de borde parotideo, por sus

relaciones en la glandula parétida®.
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INERVACION
NERVIO TRIGEMINO V PAR

Trigémino significa tres gemelos, debido que esta nervio tiene tres ramas
principales: Oftalmica, maxilar y mandibular.

Es un nervio mixto ya que tiene 2 componentes, sensitivo y motor.
Funcionalmente se clasifica en:

- Aferente somético general.- Las fibras nerviosas o axones conducen
impulsos sensitivos de tacto, dolor, temperatura y propiocepcion.

- Eferente visceral especial.- Las fibras motoras estan destinadas a los
musculos que derivan del primer arco branquial embrionario: los de la
masticacion, tensor del velo del paladar, tensor del timpano, milohioideo y

vientre anterior del masculo digastrico.

El nervio trigémino se localiza en la superficie de la cara anterior y lateral
del puente, como una raiz sensorial grande que penetra y una raiz motora
pequefia que emerge. La porcion sensitiva del trigémino presenta un

ganglio trigeminal (ganglio de gasser o semilunar). (Figura 6)*

GANGLIO
DE V-
GASSER SENSITIVO
V3- SENSITIVO
MOTOR

Figura 6.- Nervio Trigémino
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Rama mandibular

Es un nervio mixto voluminoso pero muy corto, se dirige a la fosa
infratemporal donde se relaciona con el ganglio 6tico. El nervio

mandibular se divide en varias ramas: (Figura 7)*

rama
MANDIBULA

rRV3

Figura 7.- Rama mandibular

Nervio bucal.- Pasa entre las dos porciones del musculo pterigoideo
lateral, después se dirige a la cara superficial del musculo buccinador,
dividiéndose en numerosas ramas encargadas de recoger informacion
sensitiva de la piel de la mejilla, mucosa de la cavidad oral incluyendo el

periodonto.

Nervio auriculotemporal.- Es dorsal a la articulacion temporomandibular
hasta alcanzar la cara profunda de la parétida, dirigiéndose al meato
acustico externo y transcurre con la arteria temporal. En su trayecto emite
las ramas temporales superficiales, meato acustico externo, auriculares y

de la membrana del timpano.
Nervios lingual y alveolar inferior.- La sensibilidad general de toda la

mandibula, incluyendo dientes, periodonto y los dos tercios anteriores de

la mucosa de la lengua es transmitida por estos dos nervios.
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NERVIO FACIAL VIl PAR

Es un nervio que proporciona la movilidad a los musculos cutaneos de la
cabeza y el cuello; recoge la sensibilidad gustativa de los dos tercios
anteriores de la lengua, tiene ramas parasimpaticas para las mucosas
nasales, glandulas lagrimales, salivales sublinguales y submandibulares.
(Figura 8)*

Ramos cigomaticos

Ramo bucal

Ramo cervica
Ramo marginal
mandibular

\ e
Figura 8.- Nervio facial

Transmite impulsos sensitivos de la piel de la oreja, una pequefia area
cutanea detras de la oreja y de la pared del meato acustico externo y

aspecto lateral de la membrana del timpano.

El facial al entrar en el espesor de la parétida, se divide en 2 ramas
principales: una superior de mayor grosor y una inferior mas delgada.
Estas ramas a su vez se dividen en ramas secundarias, las cuales se

dirigen hacia arriba, adelante y debajo de los musculos de la cara

Ramas bucales.- Son tres o0 cuatro nervios un poco mas gruesos, que se
originan en el tronco superior del nervio facial, y estan destinados a los
musculos cigomaticos mayor y menor, risorio, bucal, elevador del labio
superior, depresor del angulo de la boca, orbicular de la boca y el musculo
nasal.
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Rama marginal de la mandibula.- Se dirige hacia adelante a lo largo del
borde o base de la mandibula, inerva al musculo depresor del labio

inferior y a mudsculo mentoniano.

Rama del cuello.- Llegan por detras del gonio dos o tres ramitas a inervar
al masculo platisma; emiten algunas ramas que se comunican con la

rama superior sensitiva del plexo cervical”'®.
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MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los movimientos de la mandibula son complejos y comprenden la accion
coordinada de los musculos insertos en ella. Son 4 movimientos basicos

de la mandibula:

Abduccion.- La mandibula se desplaza hacia delante de modo que su

cabeza se articula con el tubérculo articular del hueso temporal.

Aduccién.- La mandibula se desplaza hacia atrds de modo que su cabeza

retrocede en la fosa mandibular.

Elevacioén.- La boca se cierra.

Depresion.- La boca se abre.

La combinacion de estos movimientos se produce al masticar y triturar los

alimentos.

MUSCULO MASETERO

Es un potente masculo de forma cuadrangular y plano adosado a la rama
de la mandibula. Consta de dos porciones: una superficial que se origina
en el hueso cigomatico y en los dos tercios del arco cigomatico, sus fibras
tienen una direccion oblicua de arriba hacia abajo y de adelante hacia
atras para insertarse en la superficie externa del angulo de la mandibula,
mientras que la porcion profunda se origina en la superficie profunda del
arco cigomatico y sus fibras son casi verticales, se extienden hacia abajo
y atrds para insertarse en la rama y apdfisis de la coronoides de la

mandibula. (Figura 9)°
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Misculo
masetero

Figura 9.- Musculo masetero

Su vascularizacion depende de la arteria maseterina del maxilar y
temporal superficial, de la rama terminal de la carétida externa. Mientras
gue su inervacion depende del nervio maseterino de la rama mandibular

del nervio trigémino (V nervio craneal).

La accion de este musculo estd encargada de elevar la mandibula y
aproximar los dientes inferiores con los superiores. La porcion superficial

ayuda a proyectar a la mandibula hacia adelante durante la abduccion.

MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL

Es un musculo grueso que se origina en la fosa pterigoidea, y desde este
sitio se dirige a la cara medial del angulo de la mandibula o gonion donde
se inserta en la rugosidades que constituyen la tuberosidad pterigoidea. El
aspecto lateral de este musculo esta en relacion con el pterigoideo lateral
separados por la fascia interpterigoidea y en este sitio pasa el nervio

lingual, los vasos y nervios alveolares inferiores. (Figura 10)°

Su vascularizacion depende de las arterias alveolares y bucal de la

maxilar, rama terminal de la carétida externa y facial colateral de la misma
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y su inervacion del nervio pterigoideo medial rama del mandibular del

trigémino.

La accion de este musculo es elevar la mandibula y cierra la boca,

desplaza la mandibula hacia el lado opuesto.

Musculo
pterigoideo lateral

Miisculo
pterigoideo medial

Figura 10.- Musculo pterigoideo lateral y medial

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

Este musculo presenta dos cabezas, una superior que se origina en la
superficie inferior del ala mayor del esfenoides mientras que la cabeza
inferior se origina en el aspecto lateral de la lamina lateral del proceso
pterigoideo insertdndose en el proceso condilar de la mandibula. (Figura
10)°

Su vascularizacion estd a cargo de la arteria maxilar de la carotida
externa y su inervacion por el nervio del pterigoideo lateral de la rama

mandibular del trigémino.

Este se encarga de desplazar la mandibula del lado opuesto.
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MUSCULO TEMPORAL

Es un musculo grande, plano en forma de abanico que ocupa la fosa
temporal. Este se origina en la linea temporal inferior, fosa temporal y
superficie profunda de la fascia temporal. Sus fibras musculares
convergen en un tenddn grueso que pasa a nivel profundo del arco
cigomatico para insertarse en el vértice y en la superficie profunda de la
apofisis coronoides, asi como en el borde anterior de la rama mandibular.
(Figura 11)°

Se vasculariza de las arterias temporales profundas ramas del maxilar y
temporal superficial, ramas de la carétida externa y su inervacion es por
los nervios temporales profundos, ramas del nervio mandibular del

trigémino.

Su accion es levantar y aproximar la mandibula. Abduccion y aduccién® °.

Figura 11.- Musculo temporal
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3.3 TERCEROS MOLARES

El sobrenombre de muela de juicio se le atribuye a HipOcrates, es también
llamada muela de prudencia o muela de discrecion es debido a la
erupcion del tercer molar que coincide con el momento en que uno
comienza ser responsable de sus actos, capaz de decidir y aceptar el

resultado de acciones.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE TERCEROS MOLARES

El tercer molar inferior es anatémicamente impredecible y debe evaluarse
sobre la base de su formacion radicular. Las raices fusionadas, cortas e
intensamente curvas o malformadas soportan con frecuencia coronas

bien formadas.

Este diente puede tener de una a cuatro raices y de uno a seis conductos.
En promedio tiene una longitud de 18.5mm y su edad media de formacion
es entre los 15 y 25 afios. El prondstico a largo plazo esta determinado
por el volumen de superficie radicular en contacto con el hueso'™

(Figura 12)°

Figura 12.- Anatomia de terceros molares inferiores.
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La calcificacion comienza sobre los 10 afios, la formacion de la corona
termina entre los 15 y 16 afios, mientras que las raices terminan de
formarse sobre los 25 afios. Esto ocurre en el angulo mandibular ya que

al crecer la mandibula, éste lo arrastra hacia atras para su formacion®2.

En la filogenia humana, el espacio retromolar ha ido disminuyendo
progresivamente durante el desarrollo mandibular, mientras que las
dimensiones dentarias permanecen iguales que en los origenes. En la
mandibula del hombre neolitico, existia un espacio importante entre la
cara posterior del tercer molar inferior y el borde anterior de la rama
ascendente. Este espacio, actualmente, ha desaparecido completamente
y por ello el tercer molar no tiene espacio suficiente para erupcionar y
gueda parcialmente ubicado en la rama ascendente el cual se ve obligado
a desarrollarse en situaciéon ectdpica, generalmente en la cara interna de
esta rama ascendente. Ademas estos espacios estan inervados y
vascularizados, contribuyendo también a la produccion de los diferentes

accidentes en la erupcion de los terceros molares® ** 10,
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3.4 COMPLICACIONES

Las complicaciones o accidentes de una cirugia bucal son eventos
inesperados, de instalacion brusca que ocurren a consecuencia o durante
el procedimiento de forma accidental o iatrogénica y que complican la
buena evolucién trans o postoperatoria de esta técnica quirdrgica dental.

Las causas mas frecuentes de complicaciones o accidentes durante una

cirugia bucal son debido a:

- Errores en el diagnéstico.

- Malas indicaciones.

- Mal uso de instrumentos.

- Violacién de principios basicos de la técnica exodontica.

- No visualizar de forma correcta la zona a intervenir.

Alguna de estas complicaciones puede preverse durante el diagndstico
del caso y por ello el paciente debe firmar una hoja de consentimiento
previo, en el que se indicaran que posibles complicaciones pueden derivar
de la cirugia bucal. De igual manera, se debe de tomar en cuenta si existe
algun tipo de patologia especial en el paciente, con el fin de no crear
riesgos innecesarios, igualmente es posible que una cirugia bucal agrave
el estado general de un paciente en el que no se habia detectado proceso

patolégico alguno**°,

30



3.5 HISTORIA CLINICA

Es un documento meédico legal que detalla todos los datos tanto
personales y familiares, asi como valoraciones e informacion de cualquier
indole sobre la situacion y evolucion clinica de manera ordenada del
paciente, sirviendo como base para su diagndstico y tratamiento, la cual
esta sujeta a los preceptos o mandatos de acuerdo a la NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-004-SSA3-2012"4*,

Esta constituida por un interrogatorio también llamado anamnesis, en el
cual el odontdlogo se toma el tiempo prudente en indagar a su paciente
sobre los antecedentes sistémicos, patolégicos, traumaticos o
farmacolégicos que pudieran afectar durante el tratamiento odontoldgico
en especial el de tipo quirargico e incluso contraindicarlo y la exploracién
de la cavidad bucal, en la cual se establezca una adecuada inspeccion de
los tejidos blandos y duros que circundan la zona a intervenir con el fin de
determinar tamafio y posicién de la estructura asi como su relacién con
organos vecinos. Esta inspeccidon le proporcionara elementos de juicio
importantes para clasificar o calificar el grado de complejidad del
procedimiento y con el resultado obtenido se valorara si se realiza o se

remite con un especialista™* °.

Se debe de tomar en cuenta:

- Edad del paciente.- Con la edad, el tejido de la piel y el mUsculo pierden
su tono y elasticidad, asi como el metabolismo se hace mas lento,

llegando a alterar la circulacion y prolongando el tiempo de cicatrizacion.

- Embarazo.- Entre el cuarto y octavo mes de gestacion practicamente no
hay un riesgo especial, aunque debemos procurar tenerlo presente,
especialmente si se administran medicamentos por via sistémica. En los

tres primeros meses, puede existir riesgo de aborto o de inducir
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malformaciones fetales, por lo que deben evitarse las cirugias bucales a
excepcion de estar ante problemas dentarios graves; actuaremos
entonces siempre de acuerdo con el obstetra y absteniéndonos en la
medida de lo posible de cualquier prescripcion de farmacos, y sobre todo

de cualquier tipo de exploracion radioldgica.

- Lactancia.- No existe ningun riesgo, ni constituyen una razon para la
abstencion quirdrgica, solo se debe de tener prudencia en la prescripcion
de medicamentos, para ello se necesita la interconsulta del médico

tratante.

- Alcoholismo y drogadiccion.- Esta estrictamente prohibido dar atencién a
pacientes que lleguen en estado inconveniente ya sea por alcohol y/o
drogas, dandole la explicacion del motivo de esto y las consecuencias que
pueden haber, asi mismo se debe de hacer las respectivas anotaciones

en la historia clinica.

En todos estos casos e incluso ante la presencia de cualquier otra
enfermedad sistémica grave es obligacibn absoluta del odont6logo
contactar con el médico especialista y pedir autorizacion para cualquier
tipo de tratamiento, asi como indicaciones de anestésicos vy

medicamentos.

Dentro de las enfermedades sistémicas mas comunes encontramos:

- Hipertension arterial.- Se define como una presion sistélica mantenida
superior a 140 mmHg y diastolica superior a 90 mmHg, teniendo en
cuenta la edad. Para su diagnostico se requiere de tres o mas lecturas

mayores a 140/90 mmHg.

Para su manejo odontolégico se debe de tomar la presion durante la cita,

evitar y/o reducir el estrés asi como las interacciones farmacologicas.
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- Infarto al miocardio.- Es una necrosis localizada del musculo cardiaco,
gue se produce como resultado de una isquemia aguda y sostenida del

aporte sanguineo en alguna de las ramas de las arterias coronarias.

Se debe de controlar los signos vitales y el dolor. En caso de pacientes
con marcapasos evitar el uso de instrumentos de ultrasonido, vitalometros
y bisturi electrénico, ya que los campos magnéticos pueden alterar el

funcionamiento de este.

- Alteraciones de la hemostasia.- La situacion mas frecuente es tratar a
los pacientes sometidos a terapia anticoagulante. Estos pacientes deben
ser tratados lo més conservadoramente posible, previa a la interconsulta
con el médico del paciente, ya que se debe decidir en conjunto el
protocolo a utilizar con relacion a la suspension, alteracion o continuaciéon

de la terapia.

- Diabetes.- Se debe de saber si el paciente estd o no controlado, que
medicamento ingiere, para asi valorar el tratamiento y las posibles
complicaciones como en el proceso de cicatrizacion y tener en cuenta que

este tipo de pacientes es mas propenso a infecciones.

- Hipertiroidismo.- Es una enfermedad que se caracteriza por la
hiperactividad de la glandula tiroides, la cual estd mas grande del tamafio
normal, por lo que segrega cantidades mayores de las normales de
hormona tiroidea. Se caracteriza porque los procesos metabdlicos

corporales estan acelerados, principalmente los tejidos periféricos.

A estos pacientes se les toma la presion al inicio de cada cita. En
tratamientos de urgencia debemos controlar la infeccion y calmar el dolor.
Se debe eliminar los focos sépticos, dar educacion en higiene bucal, y el

uso de clorhexidina. No administrar anestésicos con vasoconstrictor
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adrenérgico. De preferencia no utilizar medicamentos con yodo (alvogil,
etc.) o adrenalina (retractores gingivales). La terapia antitiroidea
(Propiltiouracilo, metimazol) puede producir trastornos plaquetarios por lo

que hay tendencia hemorragica®® *°.

Ademas del interrogatorio e interconsultas con el médico tratante, se debe
de contemplar los recursos imagenoldgicos y de laboratorio clinico que
nos permitirdn confirmar su impresion diagnoéstica o corroborar el estado
de salud general del paciente y los resultados de los mismos deberan

permanecer en la historia con la correspondiente interpretacion.

Dentro de los examenes de laboratorio recomendados se encuentran:

BIOMETRIA HEMATICA.- Este estudio es primordial para el diagnostico y
manejo de las enfermedades hematologicas, esta prueba comun ofrece
informacion detallada sobre tres tipos de células presentes en la
sangre: glébulos rojos (transportan oxigeno y eliminan productos de
desecho), glébulos blancos (combaten infecciones) y plaquetas (detienen

hemorragias mediante la formacién de coagulos).

Los conteos 0 mediciones basicas que contempla un este estudio son:

- Numero de gldbulos rojos (eritrocitos). Se miden en células por microlitro
(células/mcl) de sangre, y la cifra normal oscila entre 4.2 a 5.4 millones de

células/mcl en mujeres, y 4.7 a 6.1 millones de células/mcL en hombres.

- NUumero de globulos blancos (leucocitos). Su unidad también son las

células/mcl, siendo habitual el indice entre 4,500 y 10,000 células/mcl.

- Conteo de plaquetas. Se registra en unidades por microlitro de sangre
(u/mcl), resultando ideales 150,000 a 400,000 u/mcl.
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- Valor de hemoglobina (Hb). Se valora en gramos por decilitro (g/dl),
considerandose normales las cifras 12.1 a 15.1 gm/dl para mujeres, y

13.8 a 17.2 gm/dl para hombres.

Valor de hematocrito (Ht). Su conteo es en porcentajes (%), tomandose
como ideales 36.1 a 44.3% en mujeres, y 40.7 a 50.3% en hombres.

TIEMPOS DE COAGULACION.- Se utiliza en las valoraciones
preoperatorias para diagnosticar el riesgo en complicaciones de
sangrado, ya que miden el tiempo en que se tarda el plasma en formar el
coagulo de fibrina. Sus valores normales varian entre 11 a 13.2 segundos
de la TP (Tiempo de protrombina), mientras que la TTP (Tiempo de
tromboplastina parcial) varia entre 25 y 35 segundos.

Mientras que en los estudios radiograficos deberan de incluir:

- Radiografias periapicales de la zona a intervenir.

- 1 radiografia panoramica.

El uso de la radiografia nos permite entre otras:

- Determinar el estado del diente a intervenir en cuanto a tamafo,
forma, condiciones de normalidad o anormalidad, relaciones con
tejidos y estructuras adyacentes.

- Establecer el tipo de hueso en cuanto a calidad y cantidad.

- Evaluar el compromiso con estructuras anatomicas vecinas como
el canal del nervio dentario inferior, seno maxilar.

- Determinar la presencia de lesiones tumorales o quisticas

asociadas o no*.
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

Existen varias clasificaciones para los molares inferiores pero las mas
importantes asi como las mas utilizadas son la de Pell y Gregory y Winter.
Para éstas técnicas es importante tener un analisis radiogréafico, ya que
proporciona informacion detallada tanto de la pieza a extraer como de la

anatomia de la region a evaluar.

CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY
Esta clasificacion se basa en la relacion del tercer molar con el segundo
molar, con la rama ascendente de la mandibula, y la profundidad relativa

del tercer molar en el hueso. (Figura 13)’
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Figura 13.- Clasificacién de Pell y Gregory.

Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular

Clase I.- El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama
ascendente mandibular es mayor que el diametro mesiodistal del tercero.
Clase Il.- El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama
ascendente mandibular es menor que el diametro mesiodistal del tercero.
Clase lll.- El tercero molar esta parcial o totalmente dentro de la rama

ascendente mandibular.
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Profundidad relativa del tercer molar

Posicion A.- La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o
por encima del plano de la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B.- La parte méas alta del tercer molar estd en el mismo nivel o
por encima del plano de la linea oclusal del segundo molar

Posicion C.- La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o

por debajo del plano de la linea cervical del segundo molar®..

CLASIFICACION DE WINTER
Winter propuso otra clasificacion valorando la posicion del tercer molar en

relacion con el eje longitudinal del segundo molar. (Figura 14)’

a) Mesioangular. Cuando los ejes forman un &ngulo de veértice
anterosuperior cercano a los 45°.

b) Distoangular. Cuando los ejes forman un angulo de vértice
anteroinferior de 45°.

c) Vertical. Cuando los dos ejes son paralelos.

d) Horizontal. Cuando ambos ejes son perpendiculares.

e) Vestibuloversion.- Cuando la corona se desvia hacia el vestibulo

f) Linguoversion.- Cuando la corona se desvia hacia lingual.

g) Invertido. Cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con
un giro de 180°.
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Figura 14.- Clasificacion de Winter.
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Los molares inferiores incluidos casi siempre son asintomaticos, pero
algunas veces participan en distintos procesos patologicos. Por otro lado,
los terceros molares semierupcionados estan relacionados a diversos
procesos patolégicos que van desde caries en la cara distal del segundo
molar hasta estadios mas graves como infeccion en el piso de la boca,
formacién de tumores entre otros. Las patologias relacionadas a los
terceros molares suelen aparecer con mayor frecuencia entre los 17 y 28
afos de edad, de las cuales destacamos: abscesos, reabsorcion de las
raices de los dientes adyacentes, presencia de caries del molar retenido
y/o del segundo molar, Ulceras en la mucosa contigua, asi mismo en
algunas ocasiones podrian generar quistes, ameloblastomas vy

ulceraciones leucoqueratésicas que pueden generar carcinomas. 2% 22,
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3.6 TIEMPOS QUIRUGICOS Y COMPLICACIONES

Toda cirugia bucal consta de 5 tiempos operatorios basicos, los cuales no
pueden modificarse y se deben seguir estrictamente. Sin embargo es
bueno tener el ingenio necesario para que ante un accidente imprevisto

se pueda resolver con certeza y rapidez. Estos tiempos son:

Técnica de anestesia.
Incisién y colgajo.
Osteotomia u Ostectomia.
Odontoseccion.

Sutura®.

TECNICA DE ANESTESIA

Anestesiar de manera completa y certera tanto los 6rganos dentales como
el alveolo, mucosa y periodonto de la mandibula, es bastante mas
compleja que en el maxilar. Esto se debe principalmente a la mayor
corticalizacion del hueso que presenta la mandibula y secundariamente el
acceso limitado al nervio dentario inferior y sus grandes variaciones

anatdmicas segun cada individuo.

Técnica de anestesia troncular. - Se debe colocar al paciente en posicion
semisentado. Debemos separar ligeramente tejidos orales (ya sea con
dedo pulgar o indice o el separador de Minnesota se retraen los tejidos
blandos vestibulares lateralmente).Posteriormente se localiza la apofisis
coronoides, tratando que los tejidos musculares y mucosas se encuentren
lo més relajados posible. La jeringa se colocara paralela al plano oclusal
de los molares superiores y a un centimetro por encima del borde gingival

de los mismos.
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El punto de introduccion es en la mucosa lingual mandibular, paralela a
los alvéolos maxilares, a la altura del 2° o 3° molar superior, en la union

mucogingival.

La aguja es introducida en los tejidos blandos descansando en la rama
mandibular entre la porcion vertical de la rama de la mandibula y la
tuberosidad del maxilar. Corre medialmente a la insercién en la apofisis
coronoides del musculo temporal, lateral al pterigoideo interno y por
debajo del borde inferior del pterigoideo externo. La solucién anestésica
es depositada en la mitad del camino entre el foramen mandibular y el
cuello del condilo a lo largo del trayecto del nervio dentario inferior®*.
(Figura 15)’.

Figura 15.- Técnica de bloqueo regional.
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COMPLICACIONES DURANTE LA TECNICA DE ANESTESIA

TABLA 1.- DEFICIENCIA PARCIAL O FRACASO TOTAL DEL EFECTO

ANESTESICO ™

El fallo de la anestesia local es un hecho comun en la préctica dental

diaria. La posibilidad de esta complicacion est4, en funcion de la cantidad

y calidad del agente anestésico utilizado y la situacion (proxima o lejana)

del tronco nervioso a anestesiar.

CAUSAS

- Deposito de la anestesia en el lugar equivocado.
- Conocimiento deficiente de la anatomia de la
region.

- Mala direccién de la aguja.

CARACTERISTICAS
CLINICAS

- El periodo de latencia del anestésico va de 5 a 7
minutos dependiendo del mismo, provocando la
percepcion del paciente.

- Gran abultamiento muscular.

VALORACION
TERAPEUTICA

Ante una situacibn de fracaso anestésico es
importante no apresurarse y analizar la posible
causa, ya que en aquellos casos donde el error es
debido a una técnica incorrecta, la correcta
repeticibn es suficiente. Sin embargo también
debemos de sospechar en un problema
anatomico. El empleo de pruebas radiogréficas
nos ayudara en el diagnostico y por tanto en la
decision de la actitud a seguir. Pero si la causa fue
por mala calidad del anestésico o mala seleccion
de este, debemos elegir correctamente el
anestésico local que vamos a emplear en funcion
del tratamiento odontolégico a practicar y de las

condiciones sistémicas del paciente!” 2% %,
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TABLA 2.-

RUPTURA DE LA AGUJA ™

La ruptura de la aguja durante la puncién, puede considerarse un

accidente excepcional. (Figura 16)®

CAUSAS

- Defectos en el material empleado.

- Movimientos o maniobras violentas por parte del
paciente y/o del odontélogo.

- Doblar la aguja.

- Rehuso del material (repetida esterilizacion por
calor).

CARACTERISTICAS

- Heridas vasculares y desgarro de vasos.

- Hematomas.

CLINICAS - Paralisis facial.
Hay que procurar la extraccion del instrumental
faltante, si el fragmento se halla en situacién
submucosa, se aconseja practicar una incision
para su localizacion.
VALORACION

TERAPEUTICA

La extraccion tardia de una aguja rota que ha
desaparecido en el interior de los tejidos, es mas
compleja, se mantendrd en observacion al

paciente y en control radiologico.

Figura 16.- Ruptura de aguja

42




TABLA3.- ACCIDENTES ALERGICOS ™

Las reacciones alérgicas se dan principalmente con los anestésicos tipo

éster.

Son debidas a la accion prolongada del farmaco o a hipersensibilidad,
manifestandose en forma de urticaria o vesiculas en la mucosa bucal y/o
en los labios. Hay que controlar estas reacciones por su tendencia a

afectar zonas conflictivas como la laringe o la rinofaringe.

- Sobrepasar ampliamente las dosis terapéuticas
habitualmente recomendadas, de tal manera que
las reacciones toxicas son extraordinariamente
CAUSAS raras, (sobredosis), dosis terapéuticas

administradas intravascularmente.

- Pacientes sensibles a los anestésicos.

- Eritema.

- Prurito.

- Urticaria o dermatitis exfoliativa.

- Edema oral y/o facial.

- Dificultad para respirar.

- Convulsiones.

- Sintomas gastrointestinales.

CARACTERISTICAS - Hipotension ligera-moderada-severa.

CLINICAS - Bradicardia y/o colapso cardiovascular.

- El shock anafilactico (con existencia de
palidéz, taquicardia, hipotensiéon con o sin
broncoespasmo o laringoespasmo).

- Estado de coma.

- Muerte.

Se debe utilizar un antihistaminico (difenhidramina)
como anestésico local. Esta solucion induce una

anestesia de unos 30 minutos de duracion y se
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VALORACION
TERAPEUTICA

puede utilizar mediante infiltracion o inyeccion de
blogueo. Cuando se utliza en un bloqueo

mandibular, se necesitan 1-4 ml de solucion.

Cuando el paciente presenta un shock anafilactico,
debemos de actuar de inmediato y de forma

apropiada ya que puede causar la muerte.

Nuestra intervencion consiste en aplicar:

- Soporte Vital Basico (RCP)

- Administrar epinefrina acuosa al 1: 1000, 0,1- 0,3
ml en 10 ml de suero salinos (dilucion entre 1:
100.00 y 1: 33.000) intravenosamente. Podria
repetirse si no hay respuesta.

- Debemos colocar al paciente en posicion
decubito supino con las piernas elevadas.

- Establecer y mantener una via aérea.

- Administrar Oxigeno.

- Tomar una via venosa y administrar suero salino

fisioldgico.

En ambos casos se debera trasladar rapidamente

al paciente a un hospital®> 26 1.
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INCISION Y COLGAJO

La incision es una herida quirdrgica resultante de la division metodica de
las partes blandas con un instrumental cortante, que tiene por objeto crear
una solucion de continuidad en el tejido, que permita extirpar un

fragmento del mismo o acceder a los tejidos profundos.

Existen unos principios basicos que deben respetarse a la hora de realizar

una incision. (Figura 17)*

- La linea de incision debe hacerse de un solo trazo y firme (facilitando la
adaptacion del colgajo en la sutura).

- Se debe hacer sobre hueso y mucosa sana; a cierta distancia de la
lesion, de forma que la sutura no repose sobre el defecto 6seo.

- Debe proporcionar un buen acceso (suficientemente amplio) y un

27,28

posterior cierre éptimo (sin tensiones)

Correcta Incorrecta

Figura 17.- Comparacion de incision.

El tipo de incisién para las cirugias de terceros molares inferiores esta
determinada por la patologia a tratar. Dentro de las mas utilizadas

tenemos:

NEWMAN

En aquellos molares que se encuentren impactados y mesioangulados, la
incision comenzara a nivel de la rama ascendente distal al érgano con un
trazo vertical en el fondo de vestibulo hasta el cuello dentario. Segundo

trazo festoneado siguiendo los cuellos dentarios y seccionando el
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ligamento gingivodentario. Tercer trazo igual al primero desde el cuello
dentario mesial del érgano hasta el fondo vestibular. Las descargas en
mesial y distal forman un angulo obtuso respecto a la incision horizontal,

para levantar el colgajo®. (Figura 18)°

Figura 18.- Incision tipo Newman.

SEMI NEWMAN
Esta incision sera tomando en cuenta la anterior solo que en esta se
realizara solo una descarga vertical, dando como resultado un campo

operatorio triangular y de menor tamafio?’. (Figura 19)°

Figura 19.- Incisiébn Semi Newman.

BAYONETA
La incision en bayoneta es parecido pero acaba con una descarga oblicua
vestibular desde el segundo molar hacia delante y permite una excelente

visién del campo quirdrgico. (Figura 20)?®
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Una variante de la incisién es el colgajo “L”, pero la descarga vestibular
comienza desde la cara distal del segundo molar y nos permite una

reposicion mas fisiologica de la encia.

Figura 20.- Incisién en bayoneta

El colgajo va de la mano de la incision, el cual consta de una porcion de
tejido separado parcialmente de su lugar de origen, una vez realizada la

incision.

Su disefio debe ser tal que la base sea mas ancha que su vértice,
mientras que su espesor debe ser de 5 a 6 mm para conservar su
viabilidad, respetando vasos sanguineos de la zona para poder permitir la
irrigacion y asi evitar una necrosis. El colgajo nos debe aportar una

correcta visualizacion de la zona.

La manipulacién del colgajo debe ejecutarse de forma cuidadosa y
atraumatica, tratando los tejidos blandos con suavidad pero firme para no

provocar alteraciones en la cicatrizacion. (Figura 21)*

Figura 21.- Despegamiento del colgajo.
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COMPLICACIONES

DURANTE LA INCISION Y COLGAJO

TABLA 4.-

DESGARRO DE LA MUCOSA ™

Las lesiones o heridas sobre la mucosa suelen provocar hemorragia,

hematomas o infecc

iones de forma secundaria, normalmente su causa

esta en la técnica deficiente, o en la no utilizacion del método correcto de

extraccion.
- Uso inadecuado del bisturi.
- No realizar buena sindesmotomia.
CAUSAS - EI mal o exagerado desplazamiento de

instrumentos ocasionando el desgatrro.

CARACTERISTICAS

- Hematomas e inflamacion.

- Herida o desgarro de los tejidos blando y encias.

CLINICAS - Hemorragia profusa.
Se realizara limpieza con suero fisiolégico y
mediante compresion se har4d hemostasia. Se
valorara una posible reposicion con punto(s) de
VALORACION sutura y se dejard en observacion, orientando al

TERAPEUTICA

paciente sobre el cuidado de la herida, a través de
una buena higiene bucal, uso de colutorios
hipersalinos y evitando tocarse con la lengua u

objetos extrafios la herida. (Figura 22)*

Figura 22.- Desgarro de tejido por incision mal hecha.
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TABLA 5.-

LESION NERVIOSA ™

Es una lesion que se puede dar sobre todo en la region del tercer molar

inferior, por medio de un corte, aplastamiento o desgarro del tejido

nervioso; provocando parestesias.

CAUSAS

Relaciones anatomicas muy estrechas por:
- Posicion del tercer molar.
- Longitud de las raices.

- Mal manejo del instrumental.

CARACTERISTICAS

- Disestesia.

- Dolor.

CLINICAS -Trastornos de la gustacion.
- Hormigueos
Tratamiento no quirdrgico. (Figura 23)*
En esta modalidad terapéutica se destaca:
- Fisioterapia: (Crioterapia, neuroestimulacion
eléctrica).
- Farmacoterapia: Esteroides, AINE, complejos
VALORACION vitaminicos, anestésicos locales.

TERAPEUTICA

Tratamiento quirdrgico.

Esta indicado en casos de pérdida de sensibilidad
mayor o total o aparicibn de sensaciones
desagradables que no se resuelven tras un
periodo razonable de tiempo y que no son

aceptables para el paciente® %%,

Figurea 23.- Area con trastorno de la sensibilidad delimitada.
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OSTEOTOMIA U OSTECTOMIA

La eliminacion del hueso tiene como finalidad crear un buen punto de
apoyo y una superficie adecuada para los elevadores y asi poder realizar
una palanca y luxar el molar o bien para realizar una odontoseccion a

nivel radicular 2.

Asi pues podemos recurrir a realizar:

Ostectomia.- Corte o seccion del hueso.

Osteotomfa.- Remodelacion 6sea*. (Figura 24)*

Figura 24.- Ostectomia de un tercer molar inferior.

La magnitud de cada una dependera de la profundidad, angulacion y
raices del molar. Estas se realizan con fresas redondas de carburo de
tungsteno y pieza de mano de baja velocidad, con abundante y constante
irrigacion de suero fisiolégico o agua destilada estéril con el fin de evitar
recalentamiento. Debe de haber una buena sincronia entre irrigacion y

aspiracion®.

50



COMPLICACIONES DURANTE LA OSTEOTOMIA U OSTECTOMIA

TABLA 6.-

NECROSIS OSEA ™

Conocida también como osteonecrosis, es la muerte del hueso causada

por un riego sanguineo insuficiente. Entre su etiologia tenemos por

tratamiento con bifosfonatos, cancer, radioterapia, entre otros pero la que

podemos provocar nosotros es por uso inadecuado de la pieza de baja

velocidad al momento de la osteotomia u ostectomia. La necrosis 6sea se

produce a los 40-47°C por 30 segundos®* . (Figura 25)**

CAUSAS

- Exceso de velocidad.

- Utilizar pieza de alta velocidad.

- Fresas sin filo o poco cortante.

- Falta de irrigacion sanguinea.

- Poca irrigacion con suero fisioloégico en
profundidad o superficie.

- Excesiva presion®*.

CARACTERISTICAS
CLINICAS

- Dolor.

- Inflamacion.

- Enrojecimiento.

- Infeccién en encias.

- Adormecimiento o0 sensacion de pesadez en la
mandibula.

- Drenaje.

- Hueso expuesto.

Para el tratamiento de la osteonecrosis, se
solicitara interconsulta 0 manejo hospitalario, en el
cual se distinguira dos situaciones en funcion de la

extension de la lesion:

- Pacientes con pequefias zonas de osteonecrosis,
se iniciara un “tratamiento conservador”. A partir

del andlisis microbioldgico, se realizara un
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VALORACION
TERAPEUTICA

tratamiento durante 10-15 dias con el antibi6tico

(amoxicilina o clindamicina).

- Se deberan efectuar irrigaciones del hueso
necrético expuesto con clorhexidina al 0,12%, una

vez cada 72 horas durante cuatro semanas.

Al cabo del mes, se volvera a reevaluar al

paciente, con dos posibilidades:

- Si no se aprecia una buena respuesta al
tratamiento conservador, se mantendra durante

otro mes mas.

- Si al completarse este periodo sigue sin mejoria
alguna, entonces se planificara una intervencion
quirurgica para eliminar la zona de hueso necrotico
(la extension y magnitud de la intervencion
quirtrgica estard en funcién del tamafio de la

lesion) 2°.

Figura 25.- Area de hueso mandibular necrético expuesto.
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TABLA 7.-

ENFISEMA SUBCUTANEO ™

Esta complicacion consiste en una tumefaccion producida por la

penetracion de aire o gas en los tejidos subcutaneos o submucosos, el

cual, si contiene bacterias puede dar lugar a infecciones severas. (Figura

26)15

CAUSAS

Utilizar durante la cirugia:

- Instrumentos con aire a presion durante el
secado de los tejidos.

- Utilizar turbina de aire durante el corte de tejidos.

- Utilizar pieza de alta velocidad.

CARACTERISTICAS

Inflamacién/hinchazéon la cual puede aparecer

rapidamente en cuestion de segundos, minutos e

CLINICAS incluso y poco frecuente en horas después de la
cirugia.

El enfisema por lo regular se reabsorbe

espontaneamente en un par de dias por si solo

VALORACION pero debemos mantener al paciente en

TERAPEUTICA

observacion. Si se descuida y no se monitorea
puede haber compromiso en otras regiones del
cuerpo, como se puede extender a la region del
cuello (95% de los casos) o al area orbitaria si es

en maxilar (45% de los casos) % 3%,

Figura 26.- Enfisema subcutaneo.
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ODONTOSECCION

Es la division/seccion controlada del diente a diferentes niveles en dos o
mas fragmentos, para facilitar su extraccion. La cual se pondra en practica
en dientes multirradiculares, raices divergentes y curvas, hueso
interradicular atrapado, dislaceraciones, anquilosis, proximidad de

estructuras anatémicas y peligro de lesién** 2.

Est4 determinada por la angulacion del molar, la division del diente se
realiza con una fresa seccionando el diente en tres cuartos hacia lingual,
siguiendo el trayecto del mismo (direccion vestibulolingual). No debe
seccionarse de forma completa en direccién a lingual ya que asi es mas
probable lesionar el nervio lingual. Acto seguido utilizamos un elevador
recto en la ranura creada por la fresa para asi realizar los movimientos de

rotacion y terminar de fracturar el molar para su extraccién.*

Al terminar la extraccion completa del molar, procedemos a una profusa
irrigacion con suero fisioldégico para eliminar todos los restos que
contaminan la herida y que son la causa mas comun de infeccion en el
postoperatorio. La regularizacion 6sea la realizaremos con ayuda de una
lima para hueso, esto sera solo en caso de irregularidades en el hueso al

realizar ostectomia u osteotomia?’. (Figura 27)%

Figura 27.- Odontoseccion sobre el cuello dentario
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COMPLICACIONES DURANTE LA ODONTOSECCION

TABLA 8.- FRACTURA DEL HUESO ALVEOLAR ™

Es una pérdida de continuidad en el alveolo dentario producida
violentamente por un traumatismo o en este caso, al aplicar mas fuerza al
realizar una extraccion dentaria. Su extensidon puede ser variable,
limitandose normalmente al alvéolo del diente extraido, especialmente por
su lado vestibular. A menudo representa un accidente inevitable que
facilita la luxaciéon y avulsion dentaria. Por ello es habitual que, al hacer la
inspeccién del diente extraido, podamos ver fragmentos de hueso alveolar

adheridos a la raiz. (Figura 28)*"**

- Fuerzas exageradas o mala técnica.
CAUSAS - Mal diagnostico.
- Anquilosis del diente al hueso adyacente.

- Espiculas en el hueso o zonas puntiagudas.
CARACTERISTICAS | - Hemorragias.

CLINICAS - Movilidad de dientes contiguos.
- Desplazamientos de dientes contiguos.

Puede suceder que el hueso alveolar fracturado se
desprenda por completo o que quede adherido al
periostio, el fragmento alveolar que esta bien
insertado al periostio se puede dejar en su sitio,
sujetado con puntos de sutura a través de los
margenes gingivales de la herida de extraccion,
VALORACION evitando asi la formacién de defectos irregulares
TERAPEUTICA | en la cresta alveolar.

Si el fragmento 6seo ha perdido mas de la mitad
de su fijacion peridstica, deberemos eliminarlo, ya
gue no sera viable al haber perdido su irrigacion
sanguinea, por lo que dejarlo en su sitio sera

motivo de complicaciones infecciosas

postoperatorias.
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Si en el hueso alveolar quedan espiculas o zonas
puntiagudas, debemos regularizar el alvéolo con
lima 6sea u osteotomia con motor quirdrgico y

fresa de carburo de tungsteno nimero703 R o L.
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Figura 28.- Fractura de hueso alveolar.
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TABLA 9.-

FRACTURA MANDIBULAR ™

La fractura es pérdida de la continuidad 6sea del hueso en este caso, de

la mandibula, en cualquier sitio de su estructura anatomica, mientras se

esta llevando a cabo una extraccién el molar. (Figura 29)*®

CAUSAS

- Mala técnica.

- Fuerzas exageradas con uso de elevadores.

- Lesiones osteoliticas: (quistes, displasias,
tumores).

- Hueso debilitado y fragil, (ancianos).

- Radioterapia.

- Dolor.

- Movilidad de los segmentos fracturados.

CARACTERISTICAS | - Escalén 6seo.

CLINICAS

- Mala oclusién/desviacion mandibular.
- Equimosis en el piso de la boca.

- Asimetria facial.

Colocar vendaje para inmovilizacion mandibular

para evitar el dolor. Indicar analgésicos y remitir

VALORACION al Servicio de Cirugia Maxilofacial mas cercano
TERAPEUTICA para su mejor atencion.

Se deben de tomar radiografias las cuales ayudan
a corroborar el diagnéstico o tomografia de

mandibula en vistas PA y lateral.
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Foco de fractura desfavorable Foco de fractura favorable

Figura 29.- Tipo de fractura mandibular.
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TABLA 10.- LUXACION MANDIBULAR ™

La dislocacion completa o luxacibn mandibular se refiere al
desplazamiento o pérdida de la relaciébn entre los componentes de la
articulacion, no puede autorreducirse del condilo mandibular respecto a la

fosa glenoidea. La luxacion puede ser unilateral o bilateral.

- Una apertura amplia y prolongada de la boca
durante la cirugia.

- Los pacientes con hiperlaxitud ligamentosa.

- Medicaciones con efectos extrapiramidales como
CAUSAS por ejemplo fenotiacinas y tranquilizantes mayores,
pueden tener una mayor predisposicion a padecer
luxaciones.

- Fuerza excesiva durante la cirugia.

Puede presentarse como:

Luxacion unilateral.- La mandibula se desvia hacia
CARACTERISTICAS | el lado no afectado.

CLINICAS
Luxacion bilateral.- Origina la protrusiéon de la
mandibula con apertura de la boca. El mentén se
dirige hacia abajo y delante.

Si la luxacién es bilateral bloqueada se efectua la

maniobra de Nelaton:

Colocamos al paciente sentado en un asiento bajo
y con la cabeza bien apoyada; el odont6logo se
sitla delante del paciente y con los dedos pulgares
introducidos en el interior de la boca sobre la
region molar de la mandibula, hacemos fuerza
hacia abajo; los otros dedos, se toman
extrabucalmente las ramas horizontales de la

mandibula y las desplazan hacia abajo y atras.
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VALORACION
TERAPEUTICA

PRIMER MOVIMIENTO

Se intenta realizar el descenso de la sinfisis; este
movimiento de descenso forzado exagera la
apertura bucal y permite suavizar parcialmente la

contractura mandibular.

SEGUNDO MOVIMIENTO

Se hace la retropulsién y descenso de la rama
ascendente mandibular (movimiento de rotacion
hacia atras), con lo que se logra la reubicacion de
la cabeza del condilo mandibular en la fosa

glenoidea.

Pero si es luxacion unilateral se efectia la

maniobra de Dupuis:

El paciente debe sentarse en un taburete con la
cabeza apoyada sobre el torax del odontélogo, que
se sitia detras de él, la mano del lado de la
luxacion se coloca como en la maniobra de
Nelaton y con la otra se coge la region sinfisaria.

La reduccion se consigue de la forma siguiente:

La mano que sujeta la sinfisis debe hacer presion
sobre el grupo incisivo inferior provocando una
apertura bucal forzada, mientras que la otra mano,
colocada en la regién molar del lado luxado, hace
una fuerte presion de arriba-abajo para vencer la
contractura de los musculos elevadores vy
favorecer el descenso mandibular, el céndilo

mandibular se libra de la eminencia articular
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anterior y se repone en su lugar, en la fosa
glenoidea. Durante los préximos dias no abrird en
exceso la boca, ni bostezar de forma brusca, ya
gue se podria repetir la luxacion, asi también se

colocara un vendaje para evitar la apertura bucal y

evitar la recidiva*. (Figura 30)*°

Figura 30.-Reduccion manual (Maniobra Nelaton).
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TABLA 11.-

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL ™

Aunque parece una posibilidad bastante dificil, se nos puede fracturar

alguna pieza del instrumental usado durante una cirugia bucal.

El uso permanente de los instrumentos criticos en cirugia bucal y el

proceso de esterilizacion, hace que la vida util de esos instrumentos se

acorte. (Figura 31)*

CAUSAS

- Usar material en mal estado.
- Aplicar una fuerza excesiva.
- Comprar material e instrumental de mala calidad.
- Pueden romperse las puntas de los elevadores o
cucharillas, o fresas que estén muy desgastadas, o

instrumentos demasiado finos.

CARACTERISTICAS

- Instrumental incompleto/fracturado.

CLINICAS - Zonas filosas, puntiagudas o rasposas.
La actitud ante este tipo de accidente debera ser la
de extraer en la misma intervencién este
fragmento de instrumental localizado normalmente
VALORACION en el alvéolo o en los tejidos adyacentes. Si no,

TERAPEUTICA

deberemos programar una nueva intervencion
quirargica, para poder eliminarlo apoyandonos con

estudios de imagenologia o derivarlo a tercer nivel.

Figura 31.- Instrumental en mal estado.
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TABLA 12.- LESION A ORGANOS DENTARIOS ADYACENTES ™

En ocasiones se lesionan los dientes adyacentes o antagonistas al

efectuar las cirugias, estas lesiones comprenden desde un aflojamiento,

subluxacion, fracturas hasta una avulsion.

CAUSAS

- Incorrecta aplicacion de los elevadores que
transmiten la fuerza del brazo de palanca al diente
adyacente con lo que se consigue el aflojamiento

de este.

CARACTERISTICAS
CLINICAS

- Movilidad dentaria del diente contiguo.

- Avulsion del diente contiguo.

VALORACION
TERAPEUTICA

En caso de movilidad o avulsion del diente
adyacente se requiere de una ferulizacién con los
dientes vecinos siempre y cuando el diente este
completo, esto serd& maximo 2 semanas Yy
mantener en observacién, para posteriormente
determinar si el diente requiere tratamiento
endodontico. Se revisard el diente periddicamente
y cualquier signo inflamatorio (movilidad, pulpitis,
necrosis pulpar, cambios en tejido 0Oseo, etc.)
tomarlo en cuenta para iniciar el tratamiento

endodoéntico inmediatamente. (Figura 32) 28

En caso de fractura, de debe de reconstruir el
diente, ya sea solo con resina 0 con preparacion

de mufidn y posterior una corona.

Para ambas situaciones se debe comprobar

vitalidad del diente afectado™® *°.
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Figura 32.- Alambre trenzado para estabilizar al segundo molar.
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SUTURA

También conocida como sintesis 0 sinéresis, es el paso final de la técnica
operatoria, la cual tiene como proposito el cierre de la herida o solucion de
continuidad de los tejidos blandos, con ayuda de hilos quirdrgicos o por el
empleo de otros dispositivos (las grapas, adhesivos y pegamentos), para

asegurar la union y facilitar la cicatrizacion.

Para el éxito en el cierre de cualquier incision en la cavidad se
recomienda que la herida presente bordes bien definidos, (los cuales se
realizan durante la incision en una sola intencion,) sin segundos cortes
accesorios y tener cuidado al momento de levantar colgajo para no
desgarrar el tejido, permitiendo la perfecta adaptacion durante la sutura,
un trabajo sin prisa, en un campo aséptico y limpio, con un o6ptimo

bloqueo anestésico en el tejido, y una buena iluminacién. (Figura 33)%

Con la ayuda de una pinza para tejidos (pinza de Adson) se adapta el
colgajo en la posicidn correcta. Se atravesara con la aguja quirdrgica los
bordes de la herida, pasando primero la aguja del colgajo movil al fijo,
esto facilita la reubicacion correcta del colgajo y reduce la posibilidad de
desgarros en el tejido al no someterlo a fuerzas de traccion. La direccidon
en la mayor parte de los casos es en sentido de vestibular a lingual,
algunos cirujanos recomiendan al momento de suturar en la zona postero-
inferior hacer la lazada en sentido de lingual a vestibular con el propdsito

de evitar la interferencia de la lengua.

Dependiendo del tipo de incision y colgajo sera el tipo de punto de sutura
gue se elegird. En este caso sera punto simple, el cual consiste en
realizar una lazada simple, ayudado siempre con una pinza para tejidos,
luego se efectla el seminudo de sostén, para evitar que se desate se
recomienda que éste sea doble, luego se efectian los seminudos de

fijacion y de remate respectivamente. Se detiene con el porta agujas los
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dos extremos del hilo, para tensarlos, con el objetivo de poder corta el
hilo con la ayuda de una tijera para sutura) dejando unos cabos de
aproximadamente 0,5 cm a un 1 cm de largo, esto resulta atil al momento

de retirar la sutura y evita que se desate el nudo®.

Son varios los cuidados que se deben tener después de una cirugia o por
una herida, especialmente aquellas que son en la boca, ya que se trata de
un punto de ingreso de los alimentos hacia el organismo, por lo que se

dan indicaciones tanto verbales asi como escritas al paciente®.
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COMPLICACIONES DURANTE LA SUTURA

TABLA 13.- AJUSTE INCORRECTO DE LOS BORDES ™

La sutura, al unir los bordes de la herida, asegura su cicatrizacion por
primera intencion, ademas de favorecer una buena hemostasia. Sin
embargo, esto se puede haber afectado si durante el reposicionamiento
de los tejidos, uno de los bordes de la herida queda mas elevado
ocasionando que el tejido contiguo se levante ligeramente mediante la

manipulacién del nudo. (Figura 34)%

- Mala técnica durante la incisién o colgajo.
- Tomar un punto de sutura a distinto nivel en cada
CAUSAS borde de la herida.

- Tomar mas tejido.

CARACTERISTICAS | - Bordes irregulares.
CLINICAS - Apifiamiento o abombamiento de tejido.

Se debe de retirar los puntos de sutura y
reposicionar los tejidos intentando conseguir un
VALORACION contacto borde a borde.

TERAPEUTICA
Los puntos de sutura deben tomar mas tejido de la
zona profunda, para conseguir asi la ligera

eversion de los bordes de la herida.
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Figura 34.- Punto de sutura a distinto nivel en cada borde de la herida.
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TABLA 14.- DESGARRO DE LA MUCOSA ™

El desgarro de la mucosa durante la sutura es una herida superficial
normalmente provocada por una técnica deficiente durante la

manipulacién de los tejidos. (Figura 35)%

- No realizar una incision adecuada.
CAUSAS - Insertar la aguja cerca de la linea de incision.

- Realizar mucha presion al hacer el nudo.

CARACTERISTICAS | - Pérdida de la continuidad del colgajo.

CLINICAS
Se debe de retirar el punto de sutura, para volver a
reposicionar nuevamente los tejidos. La aguja
debe introducir el hilo de sutura unos milimetros
alejado del borde de la nueva herida.
VALORACION

TERAPEUTICA Se debe penetrar en el tejido en angulo recto
tomando suficiente cantidad de tejido en ambas
partes, mientras que el nudo debe tensarse
preferentemente con los dedos de ambas manos,
evitando una tensidn excesiva y una isquemia, las

cuales favorecerian una mala cicatrizacion.

b .- : - roel
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Figura 35.- Desgarro de la mucosa consecuencia de una sutura apretada.
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3.7

INDICACIONES A SEGUIR POSTERIOR A LA CIRUGIA

Morder la gasa con suavidad entre 30 y 45 minutos posteriores a
la cirugia, con la idea de hacer hemostasia (detener el sangrado)
en la zona. Una vez formado el coagulo sanguineo y esté bien

constituido dentro del alveolo, se indica retirar la gasa.

Tomar los medicamentos indicados e iniciarlos el mismo dia de la
cirugia con el horario y dosis indicada estrictamente. Hay que
tomar en cuenta que no a todos los pacientes se manda

tratamiento con antibiéticos, por lo que no se debe automedicar.

Aplicacion constante de calor humedo y/o compresas frias (hielo)
por fuera (en la cara) del lado en que se efectud la cirugia, durante
el resto del dia en que se hizo la cirugia en (intervalos de tiempo).
Esto con el fin de limitar la inflamacion los dias posteriores a la

cirugia.

Dormir ligeramente sentado en un angulo de 45° el dia que se

realizé la cirugia (con dos almohadas de respaldo).

Dieta semiliquida después de la cirugia (tibia o fria y no caliente) y
al dia siguiente dieta blanda durante tres dias mas, posteriormente
recomendamos comer normalmente, si es posible del lado que no
fue intervenido

El agua  que ingiera  debe hervirla  previamente.

Puede lavarse los dientes como acostumbra, suavemente y sin

lastimarse el sitio de la cirugia
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Para una pronta recuperacion, sin complicaciones postoperatorias DEBE
EVITAR:

- Enjuagarse constantemente o escupir ya que puede desalojar el
coagulo y comprometer la cicatrizacion y hacer que no pare de
sangrar la herida (es importante volver a morder una gasa por 30

min para que se vuelva a formar el coéagulo).

- Comer alimentos hasta pasados los efectos de la anestesia
(aproximadamente 3-4 horas) para evitar que se pueda morder o
guemar debido a que la sensibilidad estard reducida durante ese

periodo de tiempo.

- Ingesta de grasas, condimentos en exceso Yy picante.

- Tabaco, el alcohol y las bebidas carbonatadas, ya que retrasan el

proceso de cicatrizacion, aumentando el riesgo de infeccion, dolor

y malestar general.
- Exponerse al sol.
- Hacer ejercicio o] mucho esfuerzo.
- Descuidar la higiene de toda su boca.

- Tomar liquidos con popote, ya que al absorber se genera una
presion en la herida debido a su posicion, lo cual retrasara la
cicatrizacion debido a que expulsara el coagulo y empezara a

sangrar.
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3.8 COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Después de una intervencidn quirtrgica dental, se deberan dar unas
instrucciones donde se le explica al paciente tanto cuidados como las
posibles complicaciones que pueden llegar a presentarse durante las
siguientes horas.

Entre las complicaciones mas destacadas encontraremos:

Hemorragias.
Hematomas y equimosis.
Edemas.

Trismus.

Alveolitis.

HEMORRAGIAS

Al término de una cirugia siempre existe un pequefio sangrado que suele
ceder en los 30 a 60 minutos posteriores a ésta. Cuando el sangrado
sobrepasa este tiempo 0 se presenta de forma inesperada en capa o
pulsatil durante un periodo indeterminado estamos hablando de una

hemorragia.

Las hemorragias las podemos encontrar por:

- Causa locales: se presentan después de la cirugia principalmente por el
traumatismo.

- Causas generales: Cuando existen problemas de hemostasia, se nos
pueden presentar hemorragias al cabo de varias horas, incluso dias

después de haber efectuado la cirugia bucal.

70



Todo paciente que en la historia clinica relate episodios hemorragicos se
debera solicitar la interconsulta junto con un estudio completo de la
hemostasia, pidiendo: hemograma, tiempo parcial de tromboplastina,

tiempo de protrombina, plaquetas, fibrinégeno.
CAUSAS

- Alteraciones en la hemostasia.

- Una fractura parcial del hueso alveolar o de espiculas 6seas que quedan
en el interior del alvéolo.

- Una herida arterial o venosa.

- Enjuagues bucales efectuados tras la extraccion dentaria, succion

persistente o aspiracion repetida del alvéolo.
CARACTERISTICAS CLINICAS
Se caracterizara por un sangrado inesperado, profuso y pulsatil que

puede producirse inmediatamente u horas después de la cirugia, el cual

tiene una duracién mas alla de los 60 minutos. (Figura 36)%

i

Figura 36.- Hemorragia.
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VALORACION TERAPEUTICA

Se debe anestesiar, en lo posible sin vasoconstrictor, pues el efecto
vasoconstrictor puede parar el sangrado momentaneamente, pero si no
se identifico la causa del sangrado éste continuara una vez pasado el

efecto del anestésico.

Se realizara la limpieza de la cavidad con suero fisiolégico y aspiracion de
la zona para evaluar la causa. En caso de que sea un vaso la causa se
debe ligar con pinzas mosquito y rellenar el alveolo con esponja

reabsorbible (colageno, grasa de gelatina) se sutura.

Si persiste el sangrado, deberemos referir al paciente a un centro
hospitalario mas cercano o con su médico particular, el cual decidira la

medicacion general coadyuvante para lograr la hemostasia®! 1" 19 4°,
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HEMATOMAS Y EQUIMOSIS

Es habitual que, en las cirugias se produzcan hematomas y hasta

equimosis.

El hematoma es una coleccion sanguinea que se puede difundir por los
tejidos vecinos, desde el lugar de la cirugia, normalmente a través de las
fascias musculares, suelen ser mas frecuentes en las personas de edad
avanzada, porque existe un aumento de la fragilidad capilar y porque sus

tejidos son mas laxos.

La equimosis es un cambio de coloracion debido a la expresion
secundaria de sangrado previo subyacente, que migra por planos

subdérmicos.

Figura 37.- Equimosis.

CAUSAS

- Manejo brusco de tejidos durante el procedimiento.

- Edad avanzada del paciente.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Existe un aumento de volumen en la zona afecta, asi como un cambio de
color debido al rompimiento de pequefios vasos sanguineos y sus
contenidos que se filtran dentro del tejido blando. Este cambio de color ira
variando segun se vaya transformando la sangre que esta en su interior.
Iniciard con una mancha inicialmente de color rojo vino, seguida de una
coloracion verde y terminando violeta-amarillo, este cambio que se puede
observar en el color de la piel puede durar 8-15 dias y a menudo se
desliza por la fuerza de la gravedad hacia zonas cercanas, como por

ejemplo el cuello. (Figura 37)%

VALORACION TERAPEUTICA

Solo se requiere la aplicacion de calor humedo en la zona. Para intentar
disminuir la posible formacion de hematomas, podemos aplicar frio a
intervalos de 10 minutos, posteriormente a la cirugia, durante un maximo
de 12-24 horas.

Normalmente los hematomas se reabsorben en un periodo de tiempo que
oscila entre 5 y 14 dias. No obstante, en ocasiones el hematoma se
organiza formando una fibrosis, en cuyo caso se precisara su eliminacion

quirGrgica®® 4641,
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EDEMAS

El edema es un signo y proceso normal en los tejidos donde se realizo la
cirugia, por lo que los edemas no se pueden evitar, ya que tras cualquier
acto de cirugia bucal, se pone en marcha el proceso inflamatorio, su pico
mas alto esta entre las 24 y 48 hrs después del procedimiento. (Figura

38)24

Figura 38.- Edema postquirargico

CAUSAS

El edema inflamatorio suele ser proporcional a la magnitud de la
intervencidén quirdrgica, los movimientos operatorios intempestivos con
lesiones de tejidos blandos, desgarros del periostio o el mal disefio del
colgajo, complejidad del acto quirargico, duracién del mismo, la pericia del

cirujano, la existencia o no de iatrogenias del mismo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

- Cuadro doloroso de la zona intervenida.

- Tumefaccion de partes blandas.
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- Deformidad (asimetria) facial.

VALORACION TERAPEUTICA

La aplicacion de frio en el lugar de la intervencion nos reducira el edema
al actuar como vasoconstrictor, reduciendo asi la exudacion de liquido y
sangre en esa zona, la forma de aplicacion es en la mejilla o el area facial
cercana a la zona operatoria a intervalos (intervalos de 20-30 minutos),
durante un maximo de 6 a 8 horas. Se pueden utilizar cubitos de hielo en
una bolsa de plastico.

Si el edema tiene una duracion de mas de 5-6 dias, con una mayor
temperatura cutanea y enrojecimiento, puede ser debido a una causa

infecciosa y entonces se manejaré un tratamiento con antibiéticos*’ 2.
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TRISMUS

Es la incapacidad de la apertura normal de la boca, es una situacion que
se nos presenta después de cirugias prolongadas.
CAUSAS

- Esta complicacién obedece a un traumatismo por la aguja o por el propio
liquido anestésico en alguno de los musculos depresores, en especial del
musculo pterigoideo interno durante un bloqueo troncular del nervio

dentario inferior.

- Mantener mucho tiempo al paciente con la boca abierta 0 mas alla de su

limite y/o el tiempo excesivo de trabajo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

- El dolor al abrir la boca.

- Limitaciéon de la movilidad mandibular.

Figura 39.- Medicion para diagnosticar el trismus.
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VALORACION TERAPEUTICA

Su aparicion puede darse lentamente de modo que muchos pacientes no
se dan cuenta hasta que su capacidad de apertura bucal es inferior a 20
milimetros, siendo que la norma oscila entre los 45 y 50 milimetros.
(Figura 39)%

El tratamiento consistird en la aplicacion de calor local para reducir la
inflamacion y analgésicos si existe dolor, se intentaran realizar
movimientos de apertura y cierre, asi el paciente podra ir abriendo mas la

boca poco a poco®.
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ALVEOLITIS

Es una alteracion del proceso cicatrizal de un alveolo, caracterizada
fundamentalmente por la pérdida total o parcial del coagulo, acompafada

de dolor intenso, agudo, irradiado, hemifacial e incapacitante.

La alveolitis se puede clasificar en:
- Alveolitis himeda o supurada. Es una inflamacién con predominio
alveolar marcada por la infeccion del coagulo y del alvéolo, se puede

encontrar un alvéolo sangrante con abundante exudado purulento.

Suelen estar producidas por reacciones a cuerpo extrafio en el interior del
alvéolo, después de haberse efectuado la extraccién dentaria, en estas
ocasiones podremos encontrar esquirlas Oseas, restos de dientes
fracturados, y también a veces, restos de obturaciones de dientes vecinos

que, al hacer la exodoncia, han caido al interior del alveolo.

- Alveolitis seca. En este caso el alvéolo se presenta abierto, sin existir
coagulo y con las paredes éseas totalmente desnudas, con presencia de
dolor muy intenso e irradiado, ausencia de los signos inflamatorios tipicos
(tumor, calor, rubor) y no purulento que determina un retraso en la
curaciéon de la herida y se caracteriza, por su aparicion tardia (2-4 dias
después de la extraccién dentaria). (Figura 40)*

Se le considera un estado necroético del proceso alveolar o de los septos
0seos que, ante la ausencia de vasos sanguineos, no permite la
proliferacion de capilares, ni de tejido de granulacion para organizar el

coagulo sanguineo. El coagulo, al no organizarse, se desintegra.
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Figura 40.- Alveolitis seca

CAUSAS

La alveolitis suele ser la consecuencia de una perturbacién de la

cicatrizacion de la herida alveolar, tras la cirugia dentaria.

- Una técnica quirargica traumatica favorece claramente este proceso,
especialmente las maniobras violentas y la excesiva fuerza con los

elevadores que producen lesiones de las trabéculas éseas.

- Los anticonceptivos orales aumentan la incidencia de esta patologia
posiblemente porque estas hormonas predisponen a la trombosis

intravascular.

- La menstruacion puede predisponer a la aparicién de la alveolitis seca,

por darse un aumento de la actividad fibrinolitica.

- Factores postoperatorios.- El abuso en los enjuagues de la boca o la
succion repetitiva de la herida operatoria representan factores

predisponentes discutibles.
El habito del tabaquismo también influye en la instauracion de la alveolitis,

ya que la nicotina produce una vasoconstriccion en los vasos periféricos y

este efecto perdura después del acto de fumar.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Los sintomas suelen empezar de dos a cuatro dias después de la cirugia,
aungue en ocasiones puede empezar de forma précoz (en las primeras
horas) o de forma tardia (después de los 4 dias). El dolor violento,
constante, perturbador e intenso y con irradiaciones que es exacerbado
con la masticacion, y que impide, en la mayoria de los casos, la actividad

normal del paciente y especialmente el suefio.

En algunos casos, en la alveolitis humeda no se evidencia supuracion

pero suele existir un olor fétido y nauseabundo en el interior del alvéolo.

En la alveolitis seca, el alveolo se encuentra desnudo, con el hueso

expuesto al exterior, blanquecino e hipersensible al contacto.

VALORACION TERAPEUTICA

El tratamiento lo dividiremos en 2:

Esta encaminado por una parte a la curacion del proceso y por otra al
alivio del intenso dolor que produce el cuadro.

el hueso desnudo de las paredes del alvéolo se necrosa y sera sustituido
por hueso normal mediante el propio ciclo regenerativo del hueso que, de

seguir un proceso normal, tendra una duracion de 2 a 3 semanas.

TRATAMIENTO LOCAL
Lo que pretendemos hacer con el tratamiento local es acelerar al maximo

la regeneracion del hueso normal y para ello deberemos realizar:
Limpieza de la cavidad con irrigaciones de suero fisiologico estéril

(templado), con lo cual intentaremos arrastrar todas las particulas de

restos de coagulo, comida, que existan en el interior. El lavado debe ser
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generoso pero sin hacer una presion excesiva en el momento de lanzarlo
al interior del alvéolo. Si es necesario, se debe efectuar la limpieza bajo

anestesia local.

Si con las irrigaciones aun hay restos dentro del alveolo, procuraremos de
forma muy cuidadosa retirarlos, nunca debemos hacer un curetaje
agresivo del alvéolo ya que esto soélo predispondria a una mayor
diseminacién de la infeccion y no obtendriamos ninguna mejora en el

resultado.

Existen pastas para el tratamiento local de la alveolitis, las cuales intentan
disminuir el dolor producido al estar el hueso desnudo y ademas
pretenden acelerar el proceso de granulacion para que se forme un nuevo
tejido 6seo. La mayoria de pastas llevan Eugenol y Glicerina, asociados a

antibiéticos, lidocaina o corticosteroides.

TRATAMIENTO SISTEMICO
La utilizaciébn de analgésicos va a depender de la severidad del dolor,
aunque debemos recordar que se suele tratar de un dolor intenso, lo que

puede incluso aconsejar el uso de barbitiricos o de neurolépticos.

Antibidticos. Suelen prescribirse para evitar o eliminar infeccion del

alvéolo. En la alveolitis seca no son necesarios para la curacion.

Con el tratamiento instaurado, la evolucion del paciente deberia de
normalizarse y el alvéolo debe haberse llenado de tejido entre los siete y
diez dias posteriores, pero durante este periodo, los sintomas variaran, ya
gue suelen mejorar incluso segundos después de la curacion y/o
colocacién de pastas, pero el dolor suele reaparece 1-2 dias después,
aumentando de nuevo gradualmente de intensidad para ir disminuyendo

paulatinamente en los siguientes dias™® “%.
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4  CONCLUSIONES

En base a la investigacion realizada se concluye que:

Las complicaciones mas frecuentes durante una cirugia de tercer molar
inferior son lesiones por anestesia local, instrumental en mal estado o mal
manejo del mismo y después del procedimiento quirdrgico bucal

hemorragias, hematomas y equimosis, edemas, trismus y alveolitis.

La piedra angular de la prevencion de complicaciones en cirugia bucal, es
la realizacion de una historia clinica correcta y completa. Asi mismo,
registrar y supervisar los datos que se escriban en ellas, nos ayudan a

evitar problemas de tipo médico legal en casos fatales.

El odontdlogo debe valorar conjuntamente con el médico particular del
paciente comprometido sistémicamente, los resultados de los examenes

realizados para decidir si es conveniente 0 no una intervencion quirdrgica.

El odont6logo debe de saber el manejo odontolégico de pacientes con
enfermedades sistémicas, infecciones, asi como posibles complicaciones
durante y después de los procedimientos quirdrgicos, por lo que debe de

estar al dia sobre los avances en el tratamiento.

Establecer una adecuada inspeccion de los tejidos blandos y duros que
circundan la zona a intervenir ayuda a determinar tamafio y posicion de la
estructura asi como su relacion con organos vecinos. Esta inspeccion
proporcionara elementos de juicio importantes para clasificar o calificar el
grado de complejidad del procedimiento y con el resultado obtenido

realizarlo o remitirlo a un especialista.

El profesional debe conocer cuéales son sus limitaciones quirdrgicas. Un

manejo satisfactorio del paciente justifica la consulta con el especialista
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para ahdrrale una mala experiencia quirirgica y una excesiva incidencia

de complicaciones.

El paciente necesita y requiere conocer la magnitud y complejidad de
cualquier accibn que se vaya a ejecutar. Por lo que se debe ser
absolutamente claros en senalar la naturaleza y los objetivos del
procedimiento, los beneficios que obtendra el paciente, pero también en
explicar las posibles complicaciones o efectos adversos que se puedan

presentar.

Los tratamientos mas empleados para las complicaciones son la

compresion, sutura.

La anestesia local tiene que ocasionar respeto y tranquilidad mas no

miedo ni estrés.

Las complicaciones de la anestesia local en la clinica dental diaria suelen
ser pocas, ya que las concentraciones de las soluciones anestésicas y los
volumenes usados son escasos; no obstante, cualquier procedimiento
hasta el mas insignificante no esta exento de riesgos y es obligatorio que
el profesional esté formado para prevenirlos, reconocerlos y en la mayoria

de los casos tratarlos o referirlos.
Es fundamental un diagndstico temprano para iniciar el tratamiento y
evitar la aparicibn de complicaciones secundarias a infecciones

y complicaciones cardiopulmonares.

“El mejor modo de tratar una complicacion es que ésta no se produzca.”
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