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RESUMEN

Los dientes ectopicos son aquellos que, erupcionados o0 no, van a encontrarse en
una posicion inusual. Estos casos suelen ser muy comunes en piezas dentarias
erupcionadas, por diversos factores que provocan esta anomalia, mientras que
las piezas ectdpicas sin erupcionar son casos menos comunes. El proposito de
este trabajo, es establecer los pasos de la técnica quirdrgica para la extraccion de
una pieza dentaria inferior ectdpica que se encuentra hacia lingual, presentando
un caso clinico de una paciente de 23 afos de edad, sexo femenino, que acude a
consulta por presentar el segundo premolar inferior derecho ectopico erupcionado
hacia lingual, entre primer premolar y primer molar. Presentaba molestias en la
lengua vy dificultad para realizar la correcta higiene del area. Su diagndstico se
constaté por medio de estudio radiografico. Previo a la intervencion la paciente se
realiz6 tratamientoperiodontal yexdmenes complementarios, los cuales arrojaron
resultados positivos para poder ser tratada. Se efectud la exéresis quirargica de
dicha pieza mediante una extraccion simple con ayuda de elevadores rectos. El
resultado fue una cirugia sin ningun tipo de complicacién, mejorando el estado de
la paciente, incluida la correcta higiene del area. En conclusion, el tratamiento de
elecciobn para estos casos, siempre se va a definir mediante el analisis
radiogréafico y de examenes complementarios, buscando ante todo el bienestar del

paciente y evitar futuras complicaciones.

PALABRAS CLAVES: Dientes ectopicos, segundo premolar, erupcion ectopica.
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ABSTRACT

Ectopic teeth are those that erupted or not, are found in an unusual position.
These cases are very common in erupted teeth, whereas ectopic unerupted
pieces are less common cases. The purpose of this work is to establish the steps
for the surgical technique of anectopiclowertooth, linguallylocated, removal. This is
a clinical case of a 23 year old female, who presented the lower right second
premolar ectopic lingual erupted, between first premolar and first molar. She
experienced discomforting her tongue and difficulty performing proper hygiene of
the area. Her diagnosis was found by x-ray studies. Before the surgery,
periodontal treatment and complementary tests were performed on the patient,
which showed positive results for her treatment. Surgical excision of this piece was
performed by a simple extraction using straight elevators. The surgery was
successful, improving the patient’s condition and allowing proper hygiene of the
area. In conclusion, the treatment for these cases will always be defined by x-ray
studies and complementary tests, seeking above all patient comfort and avoid

future complications.

KEY WORDS: ectopic teeth, second premolar, ectopic eruption.
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1. INTRODUCCION

La erupcién dental, es el resultado de la accidon simultanea de distintos fenbmenos
tales como: la calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la reabsorcion
de las raices de los dientes temporales, la proliferacion celular y la aposicion 6sea
alveolar; constituye un proceso fisiologico que participa directamente en el

desarrollo del aparato estomatognatico. (Moron, 2006)

El proceso de erupcién de dientes permanentes comienza a los 6 afios con la
erupcion del primer molar permanente en boca, convirtiendo la denticion primaria
en denticion mixta. La denticion permanente se completa a los doce afios cuando
erupcionan los segundos molares, faltando por emerger los terceros molares,
cuya edad de erupcion se considera normal entre los dieciocho y treinta afios.
(Morén, 2006)

El patréon normal de erupcion dental es variable tanto en denticion temporaria
como permanente, observandose mayores modificaciones en la cronologia que

en la secuencia, la cual sigue un orden mas estricto de erupcion. (Morén, 2006)

Segun Braskar, la cronologia no se produce de una manera exacta puesto que es
modificada por factores diversos, tales como la herencia, el sexo, el desarrollo
esquelético, edad radicular, edad cronolégica, factores ambientales, las
extracciones prematuras de dientes primarios, raza, sexo, condicionantes

socioeconémicos y otros. (Morén, 2006)

Las anomalias dentales del desarrollo pueden ser definidas como una alteracién o
desequilibrio en el proceso normal de formacion de las piezas dentarias, el cual es
el resultado de una serie de interacciones complejas entre el epitelio oral y el
tejido mesenquimatico. Alteraciones en este proceso pueden producir
desviaciones, forma, tamafio, posicion, estructura del esmalte y dentina y

alteracion en la erupcion. (Bowen, 2013)

Se conoce como diente ectopico aquel que esta fuera de su area anatomica,
puede erupcionar o por el contrario quedarse incluido dentro del hueso.
La etiologia de un diente ectdépico es muy variada, pero suele deberse

principalmente a causas congeénitas y a factores locales. Los dientes que mas



frecuentemente se ven afectados son los caninos superiores, los terceros
molares, los incisivos inferiores y los premolares, y es mas frecuente que ocurra

en mujeres que en hombres.(Saborido, 2012)

Escoda define a los dientes ectopicos como aquellos que erupcionan, total o
parcialmente, fuera de su normal ubicacion dentro de la arcada dentaria. Por regla
general este problema afecta principalmente a los ultimos dientes de cada serie,
es decir terceros molares, segundos premolares, caninos e incisivos laterales.
(Escoda & Espaiia., 2012)

Algunos dientes pueden erupcionar en el sitio correspondiente a otro diente,
normalmente con dientes adyacentes, este fendmeno es denominado
transposicion dentaria, que segun Silva es una subdivision de la clasificacion

erupcion ectoépica, refiriendose a la posicion. (Blanco Ballesteros, 2011)

La transposicion, se define como el intercambio de posicién entre dos dientes
permanentes dentro de la misma arcada o hemiarcada dental, puede ser total
(intercambio de diente y raiz) o parcial (intercambio solo de la corona). Abarca
generalmente la transposicion de dos dientes, aunque puede existir en mayor
namero. Puede ser bilateral, aunque muy rara, pero igual se han reportado.
(Blanco Ballesteros, 2011)

Como normas generales especificas para la extraccion de dientes erupcionados

en posicion anormal, se destacan:

Dientes en vestibuloversion: En el maxilar superior se puede aplicar el botador
desde la zona palatina, luxando el diente hacia el vestibulo, dado que la cortical
externa tiene menor grosor o esta disminuida. En la mandibula se puede usar un

forceps con la parte activa de desigual tamafio.(Lopez, 2012)

Dientes en linguoversion: el espesor de la cortical externa varia con el grado de
desviacion; normalmente esta cortical es gruesa. En cambio, la cortical interna es
delgada. La luxacion se efectla hacia la cara palatina o lingual con el uso de

botadores o férceps con la parte activa de distinto tamafio.(Lopez, 2012)

Dientes en mesioversién y distoversion: Estas anomalias de posicidbn son muy

frecuentes. La extraccion de estos dientes vendra condicionada por el grado de
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desviacion; adecuaremos la posicion del forceps y recordaremos siempre que el
eje de la parte activa debe seguir el eje longitudinal del diente a extraer. Los
movimientos de luxacion vendran también condicionados por esta anomalia de

direccién.(Lépez, 2012)

Dientes en giroversion: en estos casos la mayor dificultad consiste en el dificil
acceso al cuello dentario para la presa con el férceps. Los movimientos de

luxacion deben dirigirse en el sentido de menor resistencia.(Lopez, 2012)

La erupcion ectopica de un diente dentro de la cavidad oral es comun, pero en
otros lugares es raro, y su etiologia no siempre es conocida. (Moreno Garcia &
Collado, 2007)Los dientes ectdpicos a nivel del seno maxilar-region infraorbitaria

son una entidad poco usual. (Marchena, 2015)

Marchena describié un caso, un paciente masculino de 22 afios que acude a la
consulta por sintomatologia dolorosa en la zona maxilar derecha. Paciente sin
antecedentes médicos constatables, se decide realizar una ortopantomografia, ya
que clinicamente solo se observan erupcionados el primer y tercer molar

permanente superior. (Marchena, 2015)

Tras la valoracién de la radiografia, se aprecié el segundo molar permanente
superior en posicion ectopica; cercano a la region infraorbitaria del seno maxilar.
Como plan de tratamiento se realiz6 la exodoncia del tercer molar superior que

obstaculizaba la erupcion del segundo molar. (Marchena, 2015)

También se presentd un caso clinico de un diente ectdpico en una nifia de 14
afos. La paciente acudié con su madre aquejada de la persistencia del canino
inferior temporal derecho, que a su edad ya deberia haberse caido. Tras la
realizacion del estudio radiografico mediante ortopantomografia, se detecté el
canino permanente inferior derecho en una posicibn ectépica, totalmente

horizontal en la zona basal de la sinfisis mandibular. (Marchena, 2015)

Los terceros molares impactados en la rama mandibular y en la region
subcondilar son poco frecuentes. Se asocian por lo general con quistes
dentigeros, siendo ésta una razon descrita que podria asociar su desplazamiento

de la region original, asi como un movimiento eruptivo abortado o bloqueo de su



erupcion por una lesion como tumor odontogénico. La remocién de terceros
molares incluidos ectépicos asociados a quistes esta indicada, pero es bastante
dificil, realizandose técnicas endoscopicas para su resolucion.(Fuentes & Oporto,
2009)

Fuentes y Oporto reportaron un caso, el hallazgo de un tercer molar ectopico
impactado fue realizado por medio de una radiografia panoramica, en una
evaluacion diagndstica de ingreso a la clinica odontoldgica de la Universidad de
La Frontera, en un paciente de sexo femenino de 51 afios de edad, quien consulté

por tratamiento odontologico. (Fuentes & Oporto, 2009)

La pieza dentaria se encontraba en la mandibula, en la zona retromolar derecha,
perpendicular al angulo de la mandibula, subcortical e inmediatamente sobre el
canal mandibular. La corona orientada hacia el proceso condilar de la mandibula,
en estrecha relacion al canal mandibular. El &pice radicular se orientaba hacia el
borde basilar derecho del mismo hueso. (Fuentes & Oporto, 2009)

Al examen extra oral la paciente no evidencid alteraciones de tejidos blandos o
duros, del mismo modo, no existié relato de sintomatologia dolorosa espontanea,
ante estimulos o durante la funcion; tampoco existio parestesia en la region facial.
Al analisis de movimientos mandibulares, estos se encontraban dentro de rangos

normales. (Fuentes & Oporto, 2009)

La exploracion clinica intraoral no arrojé alteraciones de color o forma en ningun
tipo, asi como tampoco hubo relato de dolor espontaneo o al estimulo de la zona
retromolar y sus proximidades. No existia pérdida de la sensibilidad en dientes,
encia, labio y/ lengua del lado donde se encontraba la pieza ectépica, como

tampoco del lado contralateral. (Fuentes & Oporto, 2009)

A raiz del andlisis del caso, cabe sefialar la importancia de, antes de tomar la
decision de proceder quirdrgicamente, evaluar los reparos Yy relaciones
anatoémicas, que permitiran al clinico prever con mayor certeza los riesgos y
prondstico del tratamiento, otorgando una evaluacion de los posibles beneficios o
perjuicios que pudieran tener para el paciente la exéresis quirargica de una pieza
ectdépica impactada que se presenta semiolégicamente inafectada, sin

antecedentes clinicos para desarrollar alguna patologia. (Fuentes & Oporto, 2009)
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La extraccion de estos dientes erupcionados en posicion andmala puede estar
motivada por razones estéticas, protésicas, funcionales u ortoddncicas, por
patologia pulpar de dichos dientes o periodontal de la zona donde estan situados,
para evitar procesos de caries en los dientes vecinos, o por producir ulceraciones
de las mucosas o de la lengua. En principio, es preferible extraer el diente mal
alineado o ectopico que otro en correcta posicion en la arcada dentaria.(Escoda &
Espafa., 2012)

Cuando por la posicion del diente o su grado de erupcién es imposible la
exodoncia convencional con forceps o botadores, se planteara su extraccion
quirargica siguiendo la secuencia: incisién, despegamiento de colgajo,
osteotomia-odontoseccion, luxacion, extraccion del diente con botadores, limpieza

y legrado, sutura.(Lépez, 2012)

Si debemos aplicar esta técnica, es preferible evitar los accesos linguales en la
zona mandibular por dificultad de vision y manipulacién que presentan, por las
incomodidades que plantea al paciente y por el mayor indice de complicaciones y

molestias postoperatorias que pueden inducir. (Escoda & Espafia., 2012)

No es extrafio que los caninos y premolares superiores se presenten en posicion
suspendida o heterotdpica, exigiendo para su extraccion la preparacion de un
colgajo y la liberacién completa de la corona dentaria, mediante ostectomia. En
estos casos la cortical externa es delgada, por lo que debe evitarse su fractura.
(Escoda & Espaiia., 2012)

Generalmente tras la ostectomia adecuada al caso, se logra introducir un botador
recto entre la cara distal del diente y el tabique éseo distal. Con pequefios
movimientos de rotacion, el instrumento penetra consiguiendo la luxacion dentaria
gue se completa con movimientos hacia atrds y hacia afuera. Se finaliza la
extraccion con botadores o con férceps si es posible una presa correcta del
diente.(Escoda & Espaia., 2012)

Los dientes erupcionados en posicion ectopica presentan una relacion con los
dientes vecinos, las corticales 6seas y los oOrganos vecinos, distinta que los
erupcionados dentro de la arcada dentaria normal. La arquitectura del hueso es

distinta y las posibilidades de acceso son diferentes. Por todo ello la técnica para



su extraccion vendra condicionada por estas variaciones, aunque se pueden
aplicar las reglas fijas para toda exodoncia: buscar la via de menor resistencia y

con el menor traumatismo posible (Escoda & Espafia., 2012)

Los segundos premolares son dientes que frecuentemente quedan impactados al
erupcionar después del primer molar definitivo y el primer premolar; sobre todo
esto sucede en caso de pérdida prematura del segundo molar temporal. Los
segundos premolares inferiores en mal posicion que frecuentemente estan en
proceso de erupcion, tienen su corona atrapada hacia lingual entre el primer

premolar y el primer molar. (Escoda & Espafia., 2012)

El diente también puede yacer entre las raices de los dientes adyacentes, en cuyo
caso la extraccion es mas dificil. Para localizar estos dientes, las radiografias
oclusales son de gran ayuda. En el caso de dientes no incluidos, la radiografia
periapical también nos sirve para controlar las posibles anomalias en la raiz
dentaria(Bowen, 2013)

El estudio radiografico de pacientes podria incluir técnicas intraorales y
extraorales. Dentro de las técnicas intraorales estan incluidas: técnica del
paralelismo, técnica de la bisectriz, interproximal, aleta de mordida, oclusal y
seriada. Entre las técnicas extraorales las mas frecuentes estan la panoramica y

cefalométrica. (Guarayo, 2015)

La falta de espacio en la arcada dentaria, que puede surgir después de la pérdida
prematura del segundo molar temporal, provoca que el segundo premolar adopte,
al erupcionar, una posicion lingual (con mayor frecuencia que vestibular) en
relacion con el resto de dientes erupcionados. La extraccion de dicho diente
puede estar indicada por caries, razones ortodéncicas, o como medida preventiva

en la formacién de caries.(Escoda & Espafa., 2012)

Es frecuente por ello que la corona de estos dientes esté completamente
destruida por la caries, ya que el prisma triangular que forman los premolares-
canino o segundo premolar-primer molar-canino, es un receptaculo donde se
impactan los alimentos, y que dificulta su correcta higiene.(Escoda & Espafia.,
2012)



Antes de proceder a la extraccion del diente, hemos de valorar el grado de
erupcion, la inclinacion del diente, la forma radicular y su trayectoria de salida, la
presencia de retenciones, y el espacio que queda entre el primer premolar y el

primer molar. (Escoda & Espafia., 2012)

Si se usan forceps de puntas delgadas (tipo bayoneta), tiene que existir espacio
suficiente para efectuar la presa, bien en sentido mesio-distal, bien en sentido
vestibulo-lingual, y se efectia la extraccion con una combinacion de movimientos
hacia lingual y de rotacién alrededor del eje longitudinal del diente. Cuando la
posicion lingual del premolar es mas marcada, se levanta un colgajo
mucoperiéstico lingual sin descargas y se elimina hueso del mismo lado, para

exponer la méxima convexidad de la corona. (Escoda & Espafia., 2012)

Después, se levanta un colgajo mucoperidstico vestibular con una descarga y se
retira el hueso que cubre la corona. Si la direccion de salida lo permite, se eleva el
diente de su alvéolo, aplicando fuerza en direccion distal o vestibular. (Escoda &
Espafa., 2012)

La técnica llamada del “instrumento roto” no es una forma util de aplicar la fuerza
a un diente de este tipo desde el lado vestibular. Se utiliza una fresa redonda para
crear un punto de apoyo vestibular sobre la raiz del premolar. Se aplica un
elevador de hoja delgada sobre dicho punto, y se efectia una presion ligera sobre
el mismo, para extraerlo siguiendo la direccion del eje mayor del diente. (Escoda
& Espafa., 2012)

Si el diente desviado hacia el lado lingual esta impactado entre el primer premolar
y el primer molar, ser4 necesario practicar una odontoseccion para efectuar su
extraccion. La superficie vestibular de la corona y la porcion cervical de la raiz
guedan ampliamente expuestas con la eliminacion ésea pero debe hacerse con
cuidado para evitar lesionar el nervio mentoniano y los dientes vecinos. (Escoda &
Espafia., 2012)

Después se utiliza una fresa redonda para efectuar la odontoseccion, extraemos
la corona y luego, con los elevadore4ds, podemos completar la extraccion. Para
finalizar se alisan los bordes O0seos y se reposicionan y suturan los tejidos
blandos. (Escoda & Espaia., 2012)



Los premolares superiores suelen erupcionar por palatino, pero a veces llega a
verse el tercio radicular apical en forma de gancho, situado en marcada oblicuidad
lingual por encima de la reflexién de la mucosa en el fondo de saco vestibular. En
este caso se puede efectuar un abordaje quirdrgico como los descritos
anteriormente, con odontoseccion selectiva, para facilitar la exodoncia. (Escoda &
Espafia., 2012)

Debe recordase que las maniobras quirdrgicas en la cara lingual mandibular son
dificiles y comportan postoperatorios molestos, con la posibilidad de que
aparezcan hematomas, infecciones, lesiones de la glandula sublingual, etc. Por
todo ello debemos esmerarnos en la secuencia diagndstica y quirdrgica,

insistiendo en los siguientes puntos (Escoda & Espafa., 2012):

e Correcto estudio radiografico. Posicién, volumen, estado, direccion y
relaciones con los dientes vecinos y otras estructuras anatémicas, como
por ejemplo el seno maxilar. (Escoda & Espafa., 2012)

e Estudio del tipo y calidad de hueso. Edad, estado de mineralizacion.
(Escoda & Espaiia., 2012)

e Incisiones correctas, bien disefladas, que permitan el facil acceso,
despegamiento del colgajo son desgarros, ostectomia en cantidad
necesaria sin comprometer los dientes vecinos y que permita desplazar el
diente hacia el espacio creado o hacia el lugar de menor resistencia,
procurando no dejar esquirlas o bordes agudos. (Escoda & Espaia., 2012)

e Aplicar el instrumental de exodoncia sin dafiar el hueso, los dientes
contiguos o los tejidos blandos. Hay que evitar que los botadores se nos
deslicen, proyectandose y lesionando las estructuras vecinas. (Escoda &
Espafa., 2012)

e Sutura correcta.

e indicacion del tratamiento farmacoldégico pertinente: antibioticos,
analgésicos-antiinflamatorios, etc. (Escoda & Espafia., 2012)

Otro diente que frecuentemente erupciona en posicion ectopica es el incisivo

lateral superior, si bien la mayoria de las veces no es precisa su extraccion, ya



que la alteracién es poco importante y varia desde una ligera vestibularizacion o

rotacion.

Otras veces se puede ver erupcionado por palatino del incisivo central. En este
caso puede ser precisa su extraccion que se puede efectuar con un forceps de
bayoneta con una presa por mesial y distal del diente. Se luxa el diente en la
direccion de la raiz, con una ligera presiéon hacia apical, a la vez que se efectian
pequefios movimientos de rotacidén axial. Se completa su extraccién después de

la total luxacién del mismo.(Escoda & Espafia., 2012)

A veces el primer molar definitivo, durante su erupcion, toma una inclinacion
exagerada. Esto provoca la reabsorcion de la raiz distal del segundo molar
temporal, y el molar definitivo puede quedar impactado debajo de la corona del

mismo. (Escoda & Espafia., 2012)

En este caso, esta indicada la extraccion del segundo molar temporal, y la
correccion ortoddncica del primer molar definitivo, para que el segundo premolar
definitivo no encuentre obstaculos en su camino, y asi pueda erupcionar a su

correcta ubicacion. (Escoda & Espania., 2012)

En cualquier caso, siempre ante cualquier extraccion de dientes erupcionados en
posicién ectopica, valoraremos su posicion, eje de salida, posibles relaciones con
el hueso maxilar, dientes vecinos o la raices de estos, y con las estructuras
anatoOmicas, como senos maxilares, etc. Ya que, conociendo estos detalles,
podremos estar preparados para abordar la intervencidon quirdrgica con el mayor
éxito. (Escoda & Espafia., 2012)

Si no se tienen en cuenta estos detalles, podemos caer en el error de intentar sin
éxito una extraccion en la que solo usando el férceps no logremos extraer el
diente. Sin embargo, e s posible que levantando un pequefio colgajo

solucionemos rapidamente la situacion.(Escoda & Espafia., 2012)

El control del dolor es uno de los aspectos mas importantes para propiciar al
paciente un comportamiento positivo en la consulta odontolégica. Sin embargo,
esto aun constituye un desafio para el cirujano dentista cuando trata a pacientes

ansiosos, ya que la administracion de la anestesia local es lo que determina que



muchos pacientes eviten el tratamiento odontologico. (Barros & Campolongo,
2013)

Para el tratamiento es necesaria la colocacion del anestésico local, ya sea para
terapias pulpares, quirdrgicas o protésicas, pues en la mayoria de los tratamientos
es imprescindible la manipulacién de los tejidos altamente vascularizados. Por
este motivo, el uso de anestésico local es fundamental para la inhibicion del dolor
durante el procedimiento. (Eche)

Los anestésicos locales, son sustancias quimicas, cuya finalidad es provocar la
pérdida de sensibilidad de un area del cuerpo, de forma temporal y reversible, sin
intervenir en la conciencia del paciente. Este bloquea en forma reversible la
conduccion del impulso nervioso, pues inhibe la excitacion de la membrana del
nervio en las fibras mielinicas y amielinicas, disminuyendo la velocidad del
proceso de despolarizacion y el flujo de entrada de iones de sodio. (Cespedes,
2012)

En la investigacion de Juan Eche Herrera, €l habla sobre la colocacion de
anestesia local que genera un dolor manifestado por los pacientes, pues antes de
que el anestésico inicie su efecto, ingresa a la mucosa a una temperatura inferior

a la corporal y produce un estimulo doloroso. (Eche)

El objetivo de su investigacion fue determinar la influencia de la temperatura de la
lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000 sobre el dolor por inyeccién e inicio de
accion. En sus resultados se encontré que, para la administracién de anestesia a
37°C, el 100% manifestd dolor “menor a lo esperado”, mientras que, en la
administracion de anestesia a temperatura ambiente, solo 61% manifesté dolor

“‘menor a lo esperado”. (Eche)

En su instigacion sobre la influencia de la temperatura de la lidocaina 2% sobre el
dolor de inyeccién e inicio de accién en el bloqueo del nervio dentario inferior,
Juan Eche, concluydé que la administraciéon del anestésico local a 37°C produce
menor intensidad de dolor y menor tiempo de inicio de accidon en comparacion con

la administracion de anestésico local a temperatura ambiente. (Eche)
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Se ha descrito en la literatura que todas las raices dentarias son curvas en algun
grado. Las curvaturas radiculares excesivas reciben el nombre de dilaceraciones,
que se definen como el resultado de un disturbio en la formacion dentaria que
produce una desviacién o curva en relacion a la linea de la corona de un diente y

su raiz. (Fuentes, 2015)

Fuentes realiz6 una investigacion, donde estudiaron la morfometria de premolares
mandibulares y andlisis de curvaturas radiculares, e identificar el tercio radicular
en el que la curvatura se origina, mediante el uso de radiografias panoramicas y
morfometria lineal. También detectaron la prevalencia de curvaturas radiculares

excesivas o dilaceraciones. (Fuentes, 2015)

De los dientes curvados, el angulo promedio de la curvatura fue de 19,68°. Se
encontré que del total de premolares mandibulares observados (294 premolares)
con curvaturas el 12,24% tienen curvaturas hacia mesial, el 58,84% hacia distal y

el 28,92% son rectos o sin curvas. (Fuentes, 2015)

Del total de curvaturas, el 0,48% se originaron en el tercio cervical, 27,27% en el
tercio medio y 72,25% en el tercio apical. Respecto a los premolares
mandibulares, tienen curvaturas radiculares en el 72,09%, con angulo promedio
de 13,9°. La mayoria de las curvas se originaron en el tercio apical (72,25%).
(Fuentes, 2015)

La prevalencia de las dilaceraciones fue de 0% o 30,27% segun distintos criterios.
A partir de los resultados obtenidos en esa investigacion consideraron importante
el conocimiento de la anatomia radicular de los diente4s es de importancia antes
de la ejecucion de procedimientos en endodoncia, ortodoncia y otras areas, para
realizar una planificacion adecuada de estas practicas odontoldgicas. (Fuentes,
2015)

El canal mandibular y su contenido tienen un papel importante en el campo de la
cirugia maxilofacial. Este puede presentar variaciones anatémicas, por lo que su
desconocimiento ha sido relacionado con complicaciones en la realizacion de
procedimientos quirdrgicos y de anestesia en la practica dental vy
maxilofacial.(Roa, 2015)
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Las variaciones del canal, asi como de su contenido; nervio mandibular y ramas, y
los vasos mandibulares han sido reportadas como la posible causa de una
inadecuada técnica anestésica; iatrogenia y complicaciones asociadas, ademas
de complicaciones tales como compresion neurovascular causando

entumecimiento y/o dolor. (Roa, 2015)

En la inervacibn de la mandibula intervienen: el nervio dentario inferior,
mentoniano, lingual y sublingual. En la mandibula existen algunas referencias
anatomicas que nos sirven de ayuda durante la cirugia. En su cara externa el
orificio mentoniano (nervio mentoniano) y la linea oblicua externa que asciende a
la rama. En su cara interna la espina de Spix con el orificio dentario inferior donde

se incorpora el nervio del mismo nombre. (Solano, 2014)

Roa, en su caso clinico, describié un canal mental accesorio, acompafiado de un
bucle anterior del nervio mental de ubicacion bilateral, por medio de una
radiografia panoramica digital, que se encontraba a nivel de la pieza #3.4. El
conocimiento tanto de la morfologia mandibular, como de las variaciones que esta
pueda sufrir, es indispensable para una correcta practica odontoldgica. (Roa,
2015)

El estudio detallado tanto de su posicion normal, asi como también de sus
variaciones, puede determinar el éxito o fracaso de un tratamiento, por lo cual hoy
en dia, la radiografia panoramica o la tomografia computarizada, son utilizadas en
la practica odontoldgica, proporcionando visibilidad adecuada de las estructuras

anatémicas. (Roa, 2015)

Las alteraciones neurosensoriales en el mentén y el labio inferior son una de las
complicaciones mas dificiles, pero que en general pasan inadvertidas pudiendo
ocurrir durante cualquier procedimiento quirdrgico, como la colocaciéon de
implantes, importante en la region premolar inferior. En consecuencia, para evitar
daflo a estas estructuras vitales, la localizacion exacta de las estructuras
anatomicas deben ser identificadas antes de la cirugia utilizando técnicas

imagenoldgicas apropiadas.(Roa, 2015)
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2. OBJETIVO

Establecer la técnica quirdrgica idonea para la exodoncia de un segundo premolar

inferior derecho, ectopico lingualizado.

3. DESARROLLO DEL CASO

3.1 HISTORIA CLINICA
3.1.1 IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres: Paola Elizabeth

Apellidos: Holguin Betancourt

Lugar y fecha de nacimiento: Guayaquil, 19 de marzo de 1992.
Edad: 23 afios

Sexo: femenino

Estado civil: casada

Residente en: Guayaquil

Provincia: Guayas

Direccion: Bastion Popular bloque 1B mz. 462 solar 10
Teléfono de domicilio: 042558566

Teléfono particular: 0969788596

Ocupacion: ama de casa

3.1.2 MOTIVO DE LA CONSULTA
Paciente de sexo femenino, de 23 afios de edad refiere molestia
de la lengua por constante laceracion con la pieza 45, ademas
de tener dificultad para realizar correcta higiene de la zona.
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La paciente manifiesta que acude a consulta porque “me molesta

en la lengua esa muela, y no me puedo cepillar bien ahi”

3.1.3 ANAMNESIS
3.1.3.1 Antecedentes personales
Se realiza la anamnesis interrogando al paciente si presenta
enfermedades del aparato respiratorio, enfermedades del
corazoén, del aparato digestivo y genitourinario, enfermedades del
sistema nervioso, enfermedades psiquiatricas, alergias, diabetes,
antecedentes de hemorragias y hepatitis, a lo cual la paciente
refiere que no presenta antecedentes en ninguno de los ambitos
antes mencionados. También nos indica que no fuma, no bebe

alcohol ni se encuentra embarazada.

3.1.3.2 Antecedentes familiares

La paciente informa que en su familia no existen antecedentes
de diabetes, céancer, sida ni procesos hemorragicos. Al mismo
tiempo indica que su madre es hipertensa, la cual es controlada.

3.1.4 EXAMEN CLINICO
3.1.4.1 SIGNOS VITALES
La presion arterial se encuentra en 90/60 mm/Hg.
La frecuencia cardiaca en 60 latidos por minuto.
Su temperatura es de 36,5°C.

La frecuencia respiratoria es de 16 respiraciones por minuto.

3.1.4.2 EXAMEN EXTRAORAL

Se realiza examen extraoral tomando en cuenta las principales

estructuras que rodean a la cavidad oral.

La paciente presenta simetria facial, y su biotipo es mesofacial.
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En la piel no se observa ningun tipo de anomalia.

En la ATM se realiz6 palpacion bilateral, con apertura y cierre, no
presento chasquidos.

Los labios se encuentran en estado normal al igual que la zona del

cuello.

No se presento inflamacion de ganglios.

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Paciente no presenta ninguna anomalia en su perfil.
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Foto 3 Vista lateral derecha

3.1.4.3

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

EXAMEN INTRAORAL

En tejidos blandos como mucosa vestibular, carrillos,
paladar duro, paladar blando, piso de la boca y lengua no
presenta patologia aparente. Presenta ligera inflamacién
de las encias.

En las piezas dentarias, algunas van a presentar
restauraciones, presenta edentulismo parcial en la arcada
superior y caries en varias piezas en ambas arcadas. Hay

presencia de placa bacteriana.
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Foto 4 Imagen intraoral frontal de ambas arcadas en colusion

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Paciente presenta inflacion de las encias y presencia de placa bacteriana

Foto 5 Imagen lateral intraoral derecha

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 6 Imagen lateral intraoral izquierda

Fuente; Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Foto 7 Arcada superior

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Edentulismo parcial en arcada superior, presencia de caries en varias piezas y
una restauracion defectuosa.
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Foto 8 Arcada inferior

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Pieza dentaria #4.5 en posicion ectopica hacia lingual, varis piezas dentarias con

restauraciones defectuosas, apiflamiento en sector anterior.

3.2 ODONTOGRAMA

Foto 9 Odontograma
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Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Endodoncia de piezas #1.1y #2.1

Ausencia de piezas #1.6 y #1.7

Restos radiculares de piezas #2.6 y #2.8

Extraccion indicada de piezas #4.5, #4.8, #3.8, #2.6 y #2.8

Caries en piezas #1.4, #2.4, #1.8 y #2.7 por oclusal. Y pieza # 3.6 por vestibular

Restauraciones de resina con recidiva cariosa de piezas #3.7 por oclusal y

vestibular, #3.6, #4.7 y #1.5 por oclusal.

Restauraciones de resina de piezas #1.1 y#2.1 por vestibular, incisal y palatino,

pieza # 3.5 por ocusal.

3.3 EXAMEN RADIOGRAFICO
En los exdmenes radiogréaficos periapicales, se observa a la pieza #4.5 sin
lesiones en los tejidos circundantes al 4pice y la zona del ligamento
periodontal en estado normal. Se ve su relacién con el canal del nervio

dentario inferior muy proximo a su apice.

Foto 10 Radiografia periapical

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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En las siguientes radiografias con técnica oclusal se puede ver a la pieza
#4.5 hacia lingual, y su raiz relacionada a las raices de las piezas #4.4 y
#4.6.

Foto 11 Radiografia periapical con técnica oclusal

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Foto 12 Radiografia oclusal

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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3.4 DIAGNOSTICO

Paciente presenta edentulismo parcial en arcada superior por ausencia de piezas
#1.6y#1.7,

Presenta restos radiculares de piezas #2.6 y #2.8.

Presenta caries en piezas #1.4, #1.8, #2.4, #2.7 y #3.6.
Restauraciones defectuosas de piezas #1.5, #3.7, #3.6, #4.7.
Presenta tratamientos endoddnticos de pieza #1.1y #2.2.

No presenta movilidad en piezas dentarias ni retracciones gingivales.

No presenta abrasiones ni perdida de dimension vertical oclusal.

4. PRONOSTICO

La salud oral de la paciente es regular ya que presenta caries en varias piezas
dentarias a demas de ser edente parcial. Presenta inflamacion gingival y el control
de placa es alto. El caso clinico se enfoca en la pieza #4.5 la cual esta
erupcionada de manera ectdpica hacia lingual. Su pronéstico serd favorable

realizando el procedimiento pertinente al caso.

5. PLANES DE TRATAMIENTO
OPCION A: Derivar al ortodoncista
OPCION B: Exodoncia de pieza #4.5

OPCION C: Conservacion de la pieza dentaria, realizando profilaxis cada 6

meses.
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5.1 TRATAMIENTO

Se optd por la opcidn b, la cual es la exodoncia de la pieza #4.5.Previo al
tratamiento elegido, a la paciente se le realizé tratamiento periodontal
semanas atras por presentar gingivitis generalizada. Se realizan las
fotografias de evidencia de como llega la paciente, es decir el antes de la

cirugia.

Foto 13 Inicio del paciente

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Se observa pieza dentaria fuera del arco dentario, en posicion anormal.
Con empaquetamiento de restos de alimento en la zona que se forma entre

primer premolar, primer molar y segundo premolar
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Foto 14 Inicio de la paciente

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Se observa placa bacteriana formada por restos de alimentos.

Foto 15 Instrumental en la mesa de mayo

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Se ordena el instrumental, previamente esterilizado, en las mesas de mayo

de acuerdo al orden en que van a ser utilizados.

25



Foto 16 Instrumental en mesa de mayo

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Secuencia de los pasos

1° Asepsiay antisepsia:

Se inicia el tratamiento realizando asepsia y antisepsia del campo
operatorio extraoral con yodopovidona (fotol7), el cual tiene poderosa
actividad germicida, ataca bacterias grampositivas y gramnegativas,
microbacterias, esporas, hongos, virus, quistes y protozoos(Sanchez &
Saenz) e intraoral con bucotricina por medio de buchadas. Luego se coloca
campo fantasma sobre la paciente dejando al descubierto solo la zona de

interés.
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Foto 17 Asepsiay antisepsia del campo operatorio

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Con ayuda de una pinza hemostatica se toma una gasa, la cual se empapa de
yodopovidona, para hacer la asepsia y antisepsia sobre la piel que rodea los
labios de la paciente.
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Foto 18 Colocaciéon del campo fantasma

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Campo fantasma que sirve para aislar el area de interés para la cirugia.

2° Anestesia:

Se aplica anestesia local, técnica troncular con lidocaina al 2% y epinefrina
1:50000, anestesiando el nervio dentario inferior y el nervio lingual (foto19 y
20). Posteriormente se aplica anestesia de manera infiltrativa en la mucosa
lingual a nivel de la pieza dentaria a extraer (foto 21 y 22). Esperamos unos
minutos hasta que se produzca su efecto de bloqueo de los nervios.
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Foto 19 Anestesia troncular del nervio dentario inferior con lidocaina al 2%

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Puncién y colocacién del anestésico, para bloqueo del nervio dentario

inferior. Se toma como referencia el borde anterior de la rama mandibular.
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Foto 20 Anestesia del nervio lingual con lidocaina al 2%

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Foto 21 Anestesia local infiltrativa a nivel de pieza #4.5

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 22 Anestesia local infiltrativa a nivel de la pieza #4.5

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Colocacion del anestésico a nivel de los tejidos que rodean la corona de la

pieza dentaria #4.5, para evitar incomodidad en la paciente.

3° Sindesmotomia:

El sindesmo6tomo es un instrumento empleado para la separacién del tejido
de adherencia epitelial de la pieza dentaria antes de usar el instrumental de
exéresis. (Condori, 2011)

Se realiza introduciendo en sindesmaétomo en el espacio entre el diente y
encia, circundando las adherencias gingivales del diente. Esta accion se
realiza por todas las caras de la pieza #4.5, desprendiendo sin dificultad el

ligamento que circula a su alrededor (foto 23)
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Foto 23 Sindesmotomia

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Se realiza la sindesmotomia rodeando a la pieza dentaria, previo a la
luxacion. Con ayuda de gasa se seca el campo operatorio para tener

buena visibilidad.

4° Luxacion:

Los elevadores son instrumentos que sirven para movilizar o extraer, sus
partes son: Mango, que es adaptable a la mano del operador; tallo o cuello
del botador, que une al mango con la hoja y hoja, que puede tener formas
distintas (estrecha, ancha,etc.) (Condori, 2011)

Con este instrumento primero ubicamos el punto de apoyo (foto 24) se
dirige con movimientos suaves de rotacion, con los cuales terminamos de
romper las adherencias periodontales de la pieza y dilata el alveolo. Se
inicia con elevador recto fino, una vez que este queda flojo en el punto de
apoyo se cambia al elevador recto mediano (foto 25y 26).

El elevador es empufiado con la mano derecha y se sujeta la pieza
dentaria con el dedo pulgar e indice para controla los movimientos y evitar

luxacion de dientes vecinos y herir partes blandas.

32



Foto 24 Punto de apoyo con elevador recto fino

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Se busca el punto de apoyo con el elevador de hoja fina. Se realizan

movimientos pequefios de rotacion.

Foto 25 Movimientos suaves de rotacién con elevador recto fino

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 26 Movimientos suaves de rotacién con elevador recto de hoja mediana

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Luxacién con elevador recto de hoja mediana, apoyando sobre el pulgar

para tener mejor control de los movimientos.

5° Extraccion:

Con movimientos de rotacion y elevacion se logra avulsionar la pieza del
alveolo sin ninguna complicacién con ayuda del elevador de hoja ancha
(foto 27, 28 y 29).
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Foto 27 Movimientos de rotacién y elevaciéon con elevador recto ancho

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Utilizacién de elevador recto de hoja ancha, con movimientos de elevacion.

Foto 28 movimientos de elevacién con elevador recto ancho

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 29 Avulsion de la pieza #4.5

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Pieza dentaria #4.5 totalmente fuera del alveolo.

6° Sintesis:

Con ayuda de una cureta quirargica se limpia el alveolo a fin de eliminar
cualquier resto que haya quedado dentro, como esquirlas dseas, tejido
periapical, etc. (foto30). Con el dedo indice se verifica que no haya
irregularidades 6seas, las cuales no se encontraron. Serealiz6alveolotripsia
con el fin de disminuir el diametro del alveolo y cerrarlo, con ayuda del
dedo pulgar en indice de la mano derecha (fig.32). Se finalizdé colocando
gasa estéril para taponar el alveolo indicando a la paciente morderlo por

treinta minutos con el fin de controlar el sangrado.
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Foto 30 Limpieza del alveolo con cureta

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Limpieza del alveolo con cureta quirdrgica.

Foto 31 Formacion de coagulo en el alveolo

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 32 Alveolotripsia

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Presion que re realiza con los dedos pulgar e indice, cerrando el alveolo y

reposicionar la encia.

Foto 33 Alveolo después del procedimiento quirdrgico

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 34 Pieza dentaria #4.5 fuera del alveolo

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Pieza dentaria #4.5, después de ser extraida.

6. DISCUSION

Varios autores tratan de descifrar porque se produce la erupcién o posicion
ectdpica de las piezas dentarias. En el caso de la paciente ella manifesté
gue cuando era una nifia tuvo problemas de caries por lo que los padres la
llevaban al odontdlogo para “sacarle los dientes dafiados”, con lo que se
puede suponer de alguna extraccion prematura, perdiendo espacio en la
arcada para el recambio.

Algunos autores manifiestan que la etiologia de la erupcion ectdpica no
esta todavia del todo clara y muchas teorias han sido propuestas
incluyendo traumatismos, quistes, tumores, alteraciones del desarrollo. En
muchos casos la etiologia no pude ser identificada. En ocasiones el diente
pude migrar a distintas localizaciones, incluyendo el seno maxilar y region
infraorbitaria.(Moreno Garcia & Collado, 2007).

Las piezas dentarias ectopicas son la resultante de alteraciones del
desarrollo dentario, especificamente, de los tejidos a partir de los cuales se

originan las piezas dentales.(Fuentes & Oporto, 2009)
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La indicacion de la exodoncia en el caso de un diente ectdpico en general
viene determinada por la presencia de sintomatologia o en prevencion de
futuras complicaciones. En caso de optar por un tratamiento conservador
sera necesario el seguimiento del paciente. (Moreno Garcia & Collado,
2007)

En este caso clinico la paciente manifestaba dolor ademas de
impedimento para limpiar el area de la pieza ectopica, y fue por este motivo

gue realizamos la extraccion de la pieza.

7. CONCLUSION

El tratamiento a eleccién para un diente ectopico erupcionado, como en
este caso, siempre va determinarse de acuerdo a las molestias que pueda
producir en el paciente. Si esta causa dolor, impide la correcta higiene,
ademas lastima otras estructuras debe considerarse la extraccion de la
pieza, con la finalidad de prevenir futuras complicaciones y siempre
tratando de buscar el bienestar del paciente.

Siempre se debe asegurar el diagnostico por medio de radiografias, las
cuales nos aportan informacién de ubicacién y anatomia de la pieza y su

relacién con otras estructuras.

8. RECOMENDACIONES
En casos de dientes ectépicos es recomendable realizar el estudio de la
posicion de la pieza y su relacién con estructuras vecinas para evitar
complicaciones. Las radiografias periapicales, oclusales y panoramicas son
de gran utilidad para determinar el abordaje y técnica para la avulsion de la

pieza ectopica.
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10.ANEXOS

Foto 35 Imagen postoperatoria 15 dias después de la intervencién

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Se observa una normal evolucion de los tejidos blandos y correcta
reposicion de la mucosa. La paciente no refiere dolor ni molestias en la

zZona.
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Foto 36 Imagen postoperatoria 15 dias después de la intervencion.
Evoluciéon normal

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Foto 37 Evolucion normal postquirdrgico

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Evolucion normal de los tejidos y mejoria estética de la zona. No se

observan anomalias en la mucosa.
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Foto 38 Radiografia panoramica previa al tratamiento

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Se observa senos maxilares en estado normal, todas las estructuras
anatomicas sin anomalias. Se pueden ver restos radiculares de piezas #2.6
y #2.8, las cuales clinicamente no se observan. Se observa una sombra
radioopaca del lado inferior derecho a nivel de primer premolar, compatible
con pieza dentaria #4.5
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Foto 39 Ficha clinica del Departamento de Diagndéstico
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Fuente: Departamento de Diagndéstico-Facultad Piloto de Odontologia

Autor: Bernarda Sanchez Arteaga

Ficha de la paciente del Departamento de Diagnoéstico de la Facultad Piloto
de Odontologia.
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Foto 40 Exdmenes complementarios de Laboratorio
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Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
Examenes complementarios de la paciente. Todos los valores

encuentran dentro de los rangos normales.

se

47



Foto 41 Terapia Farmacolégica para la paciente

Fuente: propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 42 Ficha clinica realizada a la paciente previa a la intervencion
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Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 43Ficha clinica realizada a la paciente
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Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 44 Evaluacioén del tutor
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Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga
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Foto 45 Consentimiento informado

la operacién descrita. Si durante la i
le requiera cualquier procedimiento distinto o afia
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entarias que se estimen oportunas durante el transcurso de |z

mi consentimiento para ser fotografiado/a,y filmado/a, antes, dul
ncién, para que posteriormente puedan ser utilizadas dichas imdge
{nica y exclusivamente cientifico y/o divuigativo.

y me comprometo a seguir fielmente las recomendaciones rt
de la intervencion, asi como acudir a las revisiones postopera

reconozco que no se pueden dar garantias o seguridad absol
sea el mas satisfactorio, por lo que acepto la posib
- reintervencién para mejorar el resultado final.
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Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Bernarda Sanchez Arteaga



