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INTRODUCCION

La cirugia de terceros molares retenidos es un procedimiento muy comudn
en la cirugia oral, como asi también las complicaciones postquirargicas
que interrumpen el proceso de recuperacion del paciente entre las
principales, tenemos el dolor que se produce por procesos inflamatorios,
hemorragias, luxaciones en el segundo molar, fracturas de la mandibula,
luxacidon del menisco articular, alveolitis, adenopatias, como también
podemos llegar a la parestesia del nervio dentario inferior. El objetivo del
trabajo es determinar las complicaciones post quirargicas que presentan
los terceros molares retenidos e indicar un tratamiento eficaz para de esta
manera se pongan en practica y asi disminuir este problema post
quirdrgico e indicarles su tratamiento. La falta de manejo clinico de los
alumnos y profesionales, provocan que las complicaciones post
quirdrgicas se incrementen y cuando estas se presentan no puedan darle
un tratamiento que ayude a mejorar la condicibn del paciente, la
farmacologia es una de las bases importantes en el tratamiento, una
administracion adecuada de antibidticos y AINES (analgésicos
antiinflamatorios no esteroides) que ayudan a la recuperacion del
paciente de manera satisfactoria.

Para esta investigacion se empleo el método bibliografico, experimental,
el uso de paginas web que contribuyeron a la elaboracion del mismo. Se
espera que esta guia practica ayude mucho a los estudiantes de la
Facultad de Odontologia y lo empleen para reconocer las diferentes
complicaciones post quirdrgicas, sus riesgos que produce en el paciente,
su tratamiento que se emplea cuando se presentan y asi tomar las

medidas preventivas que ayuden a evitar que se produzcan.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de conocimiento de los alumnos de la Facultad de Odontologia
sobre las complicaciones post quirdrgicas que se presentan en los
pacientes después de una extraccion de un tercer molar retenido, y el
tratamiento farmacolégico que se le da a cada uno de ellas. Es de suma
importancia tener una idea clara de que antibiético se puede a tomar en
consideracion y de las misma manera que analgésico antiinflamatorio no

estoroideo AINE se puede indicar y contraindicar en ciertos pacientes.

¢, Cudles son las complicaciones post quirdrgicas mas frecuentes que se
presentan en el tratamiento de los terceros molares retenidos en la clinica

de cirugia durante el 20117

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Por qué se producen las complicaciones post quirdrgicas en el
tratamiento de los terceros molares retenidos?

¢Como debemos tratar las complicaciones post quirargicas en un
paciente?

¢,Como influye la edad en las recuperacién de complicaciones post
quirdrgicas?

¢Por qué es importante la farmacoterapia en el tratamiento de las
complicaciones post quirdrgicas?

¢,Cuales son los antibidticos de eleccion en las complicaciones post
quirdrgicas?

¢,Cuando esta contraindicado el uso de AINES en los pacientes?

¢,Cuales son los cuidados post quirdrgicos que debe seguir el paciente?
¢,Cuales son las complicaciones mas frecuentes que se presentan a las

24 horas y después de las 24 horas del acto quirargico?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones post quirdrgicas mas frecuentes en los

terceros molares retenidos en la clinica de cirugia durante el afio 2011.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el riesgo quirGrgico que se producen en pacientes que
padecen enfermedades sistémicas.

Indicar el tratamiento mas eficaz para las complicaciones post quirargico.
Indicar las complicaciones post quirdrgicas que aparecen a las 24 horas y
después de las 24 horas.

Establecer la importancia de la farmacoterapia en el tratamiento de las
complicaciones postquirdrgicas.

Valorar la influencia de la edad en la recuperacion de las complicaciones

post quirdrgicas.

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En el desarrollo de mis actividades clinicas en el Area de Cirugia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Guayaquil, como parte de
mi formacion académica pude observar que existen pacientes que
presentan complicaciones post quirdrgicas después de la intervencion
quirargica de los terceros molares retenidos, por lo que considero
importante realizar las recomendaciones fundamentadas en nuestro
estudio, que sirvan para prevenir y tratar las complicaciones mas
frecuentes.

Los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia se hallan
incluidos, constituyendo un apartado importante de la clinica odontoldgica,
no solo por su incidencia y variedad de presentacién, sino también por la
patologia y accidentes que frecuentemente desencadenan y que explica

gue su extraccion sea la intervencion que realizan mas comunmente los



cirujanos orales y maxilofaciales®. La exodoncia del tercer molar retenido
presenta en el postoperatorio una serie de complicaciones. Habitualmente
los trabajos se centran en las mas graves, como la lesion del nervio
dentario inferior, aunque ésta constituye una de las mas infrecuentes. Sin
embargo, existen otras complicaciones postoperatorias, también
relevantes, que pueden disminuir bastante la calidad de vida del paciente
en el postoperatorio, asi, tras la exodoncia de los terceros molares
inferiores se produce siempre, en mayor o menor medida, la aparicién de
dolor, inflamacion y trismos, secundaria al dafio tisular y a los
mecanismos de reparacion del propio organismo.

Por tanto, es importante, el estudio encaminado al conocimiento de los
factores implicados en la produccion y mantenimiento de las secuelas del
tercer molar incluido.

Para aliviar estos fendmenos postoperatorios se han propuesto distintos
protocolos farmacoldgicos con diferentes pautas de administraciéon de
antibioticos, analgésicos y/o antiinflamatorios combinados, o no, con la
aplicacion de frio local. A pesar de ello, en la actualidad, no se ha
establecido todavia una terapia totalmente eficaz para la disminucién de
la sintomatologia y prevencion de complicaciones tras la cirugia del tercer
molar incluido. Por todo lo anterior, creemos que de forma pre y
postoperatoria es conveniente recopilar una serie de datos que permitan
analizar cada caso concreto y, poder asi, predecir con mayor exactitud la
intensidad de estas manifestaciones y llegar a establecer la mejor pauta
farmacoldgica.

Por esta razon considero este trabajo servira de guia a los estudiantes
Facultad de Odontologia para que se puedan tomar las medidas
necesarias a tiempo y disminuir el riesgo quirdrgico de los terceros

molares retenidos.

! Lago Méndez Lucia, 2008 Espafia Universidad Santiago de Compostela
http://dspace.usc.es/bitstream/10347/2360/1/9788497509503 content.pdf



http://dspace.usc.es/bitstream/10347/2360/1/9788497509503_content.pdf

1.5 VIABILIDAD

Este trabajo de graduacion cuenta con el apoyo de la Facultad Piloto de
Odontologia en especial del Area de Cirugia y su cuerpo docente que lo
conforman, gracias a ellos se ha podido investigar e identificar las
diferentes complicaciones que se producen en la extraccion de los

terceros molares retenidos.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El presente trabajo se realizo a través de investigaciones que se hicieron
en internet sobre publicaciones y articulos de revistas que tengan relacion
con el tema del proyecto, en la mayoria existe una similitud en el
contenido, pero se distingue a estas por que explica de una manera facil
y directa como se reconocen las diferentes complicaciones post
quirdrgicas que se presentan en los pacientes y su tratamiento
farmacoldgico que es aplicable a la clinica, por tal motivo hace esta

trabajo especial.

El tercer molar comienza a calcificarse entre los 7 u 8 afios de edad,
terminando su formacién a los 20 afos; es decir, que tiene un gran
periodo de erupcién activa. El termino de "muela del juicio” se le atribuye
histéricamente a Hieronimus Cardus , quien hablo de “dens sensus at
sapientla et intellectus” en clara referencia a la edad que debe
erupcionar?.Los dientes que quedan incluidos con mas frecuencia son los
terceros molares superiores e inferiores y los caninos superiores. La
mayoria de estadisticas sobre frecuencia de las inclusiones dentarias es

similar a la de Berten-Cieszynki (citado por Ries Centeno).

Sinkovits y Policer estimaron que el 1,65% de los pacientes entre 15y 19
afios presenta dientes incluidos, sin contar los terceros molares?®.

La extraccion quirurgica de los terceros molares, hoy en dia es un
procedimiento frecuente en el campo de la cirugia bucal, comenzando por
un correcto analisis radiografico e historia clinica como pasos primordiales

para a lo largo de la historia, esta intervencion ha ido evolucionando.

2 carlos Navarro Vila, 2004- Cirugia Oral — Espafia, Aran Ediciones S.A
* Cosme Gay Escoda - Leonardo Berine Aytés, 2004 -Tratado de Cirugia Bucal Tomol-Espaiia,
Ediciones Ergon



En 1979 el Instituto Nacional de Investigacién Dental, una divisién del US
Instituto Nacional de la Salud (NIH), patrocindé la “Conferencia de
desarrollo de consenso” sobre la extraccion de terceros molares. Desde
1980, varios estudios han buscado identificar las decisiones de
tratamiento para la cirugia del tercer molar a la luz de la conferencia de
consenso. En los 90 la racionalizacion de la salud publica incluyo cirugia

oral.

En 1993 la Asociacién Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales
organizé un taller sobre el manejo de pacientes con terceros molares, del

gue resultoé un protocolo de indicaciones.

En 1995 en el Eastman Dental Hospital se realizé un estudio que indicaba
que mas de la mitad de los pacientes que se sometian a exodoncia de
terceros molares inferiores no tenian indicaciones adecuadas para dicho
tratamiento. Junto a este estudio otros dos trabajos de 1996 y 1999 cifran
entre el 18 y el 50% las exodoncias de terceros molares sin justificacion
aparente. También era una practica recomendada la de extraer todos los
terceros molares en caso de que uno de ellos produjese patologia. El
argumento para esto, es evitar el riesgo de morbilidad aumentada que
puede acompafar futuras anestesias si los dientes retenidos

desarrollaban indicaciones patol6gicas de extraccion.

En 1997, la Facultad de Cirugia Dental del Real Colegio de Cirujanos de
Inglaterra, publicé una guia dental para el manejo de los terceros molares
impactados. Las ultimas tendencias buscan una racionalizacion de esta
intervencién, siendo multiples los estudios que tratan de asentar una
uniformidad con respecto al diagndstico y terapéutica de la exodoncia de

los terceros molares.

Recientemente, Adeyemo en 2006, realizdé una revision de la literatura,
donde recomienda la reduccion de la exodoncia profilactica
estandarizada. Asi, 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 extraccion de estos terceros molares deberia tener unas
indicaciones médicas, quirargicas o patoldgicas bien definidas. El extraer
0o no un tercer molar mandibular, es probablemente una de las
decisiones de tratamiento a las que se enfrenta la profesion dental con

mas frecuencia.
2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1.1 DEFINICION DE DIENTE RETENIDO

Se denomina diente retenido aquella pieza dentaria que habiendo
alcanzado el periodo normal de erupcién no ha conseguido hacerlo por
algin motivo®.Los terceros molares, cordales o “‘muelas del juicio”
mandibulares son elementos variables en la denticibn humana, aunque en
menor grado que las terceras molares maxilares. Pueden ser
multicuspideas, altamente irregulares en su morfologia y a nivel radicular
suelen presentar dos raices fusionadas que dan un aspecto conico. La
erupcion de estas piezas dentarias en la poblacion caucasica suele ser al
inicio de la edad adulta, entre los 18 y 25 afios. Segun Fanning, la edad
promedio de erupcion de estas piezas es de 19,9 afios para varones y
de 20,4 afios para mujeres, siendo aceptable un retraso de
aproximadamente 2 afios .Esta tercera molar mandibular suele
presentarse frecuentemente como un diente malformado, en mal
posicibn 0 congénitamente ausente, siendo la formacién tardia de las

terceras molares y la evolucion filogenética que ha sufrido la mandibula,

Los principales causales para la falta de espacio disponible y la dificultad

para su erupcion normal®.

4Cirugl’a piezas retenidas [diapositiva].2009.Cirujano dentista CBMF at UIGV — ULADECH .11

Grace Carolaine Esquivel Velasquez, 2009 .Pera. Disponible en
http:  //200.62.146.31/sisbib/2009/esquivel_vg/pdf/esquivel_vg.pd



2.1.1.1 Etiologia de la retencién de los terceros molares

Las causas de retencion dentaria pueden ser: causas locales, causas

sistémicas, causas natales, causas prenatales y causa genético-evolutiva.

Dentro de las causas locales, las mas frecuentes son: gran densidad del
hueso circundante, posicion irregular de un diente vecino que puede
comprimir el germen de incluido, persistencia prolongada de dientes
temporales, insuficiente desarrollo de los huesos maxilares, e inflamacion

crénica del hueso que rodea el diente con aumento de la cortical 6sea®.

Como causas sistémicas por lo general es debido a un trastorno
subyacente del crecimiento y debemos sospecharlo cuando la falta de

erupcion afecta a numerosos dientes.

Las causas prenatales se clasifican en: congénitas y genéticas. Las
congénitas se presentan debido a la patologia durante el embarazo como
pueden ser afecciones, trastornos del metabolismo, traumatismo. Las
genéticas se da como consecuencia de trastornos hereditarios o
familiares que se pueden dar en el desarrollo de los maxilares
(micrognatia, fisuras labio palatinas) y los trastornos en el desarrollo del

craneo, maxilares y dientes (acondroplasia, disostosis craneofacial).

Causas post natales estan todas aquellas patologias mudltiples que
afectan al desarrollo del recién nacido como son infecciones trastornos de

metabolismo, mal nutricion.

La causa genético evolutiva esta es una teoria que se basa en la
evolucion continua siendo un tema muy debatido y discutido. Sostiene
que el paso del hombre a la posicion bipeda y el aumento de la
capacidad craneal produjeron cambios en la mandibula, que pas6 a
ocupar una posicion mas anterior y caudal dando lugar a una reduccion

del tamano del arco mandibular.

® . Maria Esperanza Sanchez Sanchez, 1992.Espafia (Universidad Complutense de
Madrid) Disponible en: http://eprints.ucm.es/tesis/19911996/D/0/AD0069301.pdf


http://eprints.ucm.es/tesis/19911996/D/0/AD0069301.pdf

Filogenéticamente los maxilares se van atrofiando progresivamente
mientras los dientes sufren un proceso mas lento de reduccién .Esta

situacion apoya la teorfa filogenética’.

2.1.1.2 Diagnéstico de los terceros molares retenidos

Anamnesis

La historia clinica es un pilar fundamental para conseguir un diagnostico
correcto del problema a tratar. Debemos conocer los antecedentes
personales, familiares y a, continuacion hacer una anamnesis minuciosa

por aparatos.
Exploracion fisica

Debemos realizar una exploracion general de la cavidad oral
inspeccionando el tamafio de la boca, apertura oral , la funciéon del ATM,
la higiene oral y un estudio de ambas arcadas fijjandonos en el tipo de

oclusion, apifiamiento , caries, lesiones periodontales.

Es importante verificar si se palpa el tercer molar o si la encia lo recubre

esta eritematosa, congestiva o perforada.

De igual forma debemos estudiar los dientes adyacentes y los

antagonistas buscando caries y movilidad de los mismos.
Exploracién radiolégica

Las técnicas imagenoldgicas en odontologia son la radiografia periapical,

la oclusal, panoramica.

La radiografia oclusal nos sirve para determinar la posicion vestibular y/o

palatina, lo mismo que la radiografia periapical con la técnica de Clark.

Hounsfield (1972) es considerado el padre de la tomografia
computarizada, existe un antes y después en imagenes diagnosticas, ya

gue la radiologia convencional tenia limitaciones, como la presentacion de

” Carlos Navarro Vila, 2004- Cirugia Oral — Espafia, Aran Ediciones S.A
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dos dimensiones de los objetos cuando este presenta tres dimensiones
espaciales, la tomografia ha sido la técnica de imagen que demuestra con
exactitud la ubicaciéon de un molar dentro del maxilar y su relacion con

otras estructuras anatémicas importantes®.

La tomografia computada en general adquiere un volumen 3D de forma
axial con el desarrollo de los equipos de tomografia cone beam se esta
realizando una adquisicion volumétrica 3d de forma conica, permitiendo
entre otras ventajas disminuir la irradiacion y mejorando la resolucion
espacial y temporal especificamente en estudios de radiologia oral y

maxilofacial.

los nuevos equipos de radiografia oral presentan la novedad que son
digitales y presentan un margen de distorsibn mas bajo, menor radiacion,
almacenamiento, reutilizacion, la imagen se puede imprimir en papel
radiografico o peliculas radiogréficas, desventajas alto costo, resolucion
inferior. Cabe resaltar que la mas usada es la ortopantomografia como
examen diagnadstico inicial y en casos que se necesite un examen exacto,

es la tomografia computarizada el examen diagnéstico indicado.

2.1.1.3 Estudio de los terceros molares retenidos segun Pell and
Gregory

En 1933, Pell y Gregory presentan una clasificacion teniendo en cuenta
su posicién del maxilar, teniendo como referencia la posicién del tercer
molar con la rama ascendente mandibular y la profundidad relativa del
tercer molar y la posicion de el tercer molar en relacion al eje axial del
segundo molar inferior, estas 2 referencias son utilizadas hoy dia como la
norma de referencia en la evaluacién de candidatos a cirugia de terceros

molares retenidos®.

8 Susarla SM, BA, Dodson TB. Preoperative Computed Tomography Imaging in the Management of Impacted
Mandibular Third Molars. J Oral Maxillofac Surg 2007; 65:83-88.

® Raspall G, Cirugia de las retenciones dentarias. En Cirugia oral Editorial G. Raspall Médica Panamericana.
1994. Madrid. Capitulo 5 pag.155-158
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Pelly Gregory, considera los siguientes pardmetros, para clasificar los

terceros molares inferiores retenidos:

Relacién del tercer molar con la rama ascendente mandibular:

Clase uno.- El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es mayor que el

didmetro mesiodistal del tercer molar.

Clase dos.- El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es menor que el

didmetro mesiosdistal del tercer molar.

Clase tres.- El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama

ascendente mandibular.

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 mas alta del tercer molar estid entre la

linea oclusal y la linea cervical del segundo molar.

Posicién 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.
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2.1.2 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA
EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO

2.1.2.1 Indicaciones

Con frecuencia, los terceros molares retenidos no evolucionan a la
posicion adecuada en la arcada, provocando, en ocasiones, anomalias de
localizacion y direccion que pueden obligar al cirujano bucal a plantearse
una actitud intervencionista realizando la exodoncia quirargica .En la
mayoria de los casos la cirugia de los terceros molares es por profilaxis,
en caso de ortodoncia cuando hay apifiamiento de piezas dentarias, y

también por casos infecciosos.

Pericoronitis.- El espacio pericoronal es un receso donde se acumulan
restos alimentarios y proliferan bacterias con el consiguiente desarrollo de
un proceso inflamatorio que se puede ser agudo o cronico. El desarrollo
de pericoronaritis, especialmente si hay episodios de repeticion y no
existe la posibilidad de completar la erupcion, es una frecuente indicacion

para la exodoncia del tercer molar.

Caries del segundo molar y dafio a dientes adyacentes.- La formacién
de caries en la cara distal del segundo molar suelen estar en relacién con

la posicion mesiangular del cordal.

Dolor.- El dolor asociado a los terceros molares mandibulares
impactados suelen deberse a pericoronitis, caries o presion sobre dientes
adyacentes. Quistes foliculares y tumores asociados a los dientes

incluidos como son los ameloblastomas, odontomas.

Edad.- La edad ideal para decidir la conservacion o exodoncia de los
terceros molares suelen ser entre los 18 a 21 afios .A esta edad ya
podremos definir con bastante exactitud si los molares van a estar
erupcionados, impactados o semierupcionados. Si el tercer molar esta
erupcionado, su exodoncia esta indicada en casos de caries, ausencia del

antagonista y gingivitis. Si el molar est4 parcialmente erupcionado
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generalmente optamos por la exodoncia para evitar futuras

complicaciones.

Motivos prostodonticos y restaurativos.- Cuando sea necesario el
acceso al margen disto-gingival del segundo molar para efectuar una
correcta obturacion o colocar una protesis. Cuando los cordales estan
debajo de una protesis removible, acabaran dando problemas por la
reabsorcion ésea que provoca la protesis y porque se cree que esta

presion actla como mecanismo propioceptivo estimulando su erupcion.

Indicaciones ortodoncias.- Por lo general, se ha postulado la erupcion
de los terceros molares como causa de apifiamiento dental anterior por
ello un gran nimero de pacientes son enviados al cirujano para su

extraccion previa al inicio del tratamiento ortodoncico.

Indicaciones periodoncicas.- Este apartado cobra especial importancia
en los molares semierupcionados .La formacion de un surco periodontal
de 15mm de profundidad da lugar a un acumulo de micro flora anaerobia
en los tejidos conectivos circundantes al diente semierupcionado y puede
originar un proceso infeccioso agudo. Si esto progresa, puede
desarrollarse un proceso inflamatorio crénico préximo al segundo molar
que da lugar a una pérdida progresiva del soporte periodontal del

segundo molar a edades muy tempranas™®.

Entre otras causas es indicado para disminuir el riesgo de padecer
fracturas del angulo mandibular podria estar indicada la extraccion
quirdrgica de los cordales inferiores en individuos jovenes (20-25 afios)
gue practiquen deportes de contacto. Algunos autores han comprobado
una mayor incidencia de fracturas del angulo mandibular en aquellos

individuos que tienen terceros molares incluidos.

10 carlos Navarro Vila, 2004- Cirugia Oral — Espafia, Aran Ediciones S.A
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2.1.2.2 Contraindicaciones

Nunca estara indicada la extraccion de un cordal cuando se tiene la

posibilidad de que éste erupcione correctamente y sea funcional.

La contraindicacion local més destacable sera cuando el riesgo de
lesionar estructuras vecinas (el paquete vasculo-nervioso dentario inferior,

el nervio lingual o el seno maxilar) es muy elevado.

Decision del propio paciente cuando rechaza la exodoncia .Una
contraindicacion temporal es cuando existe un proceso infeccioso activo

asociado con el tercer molar.

Como contraindicacion general podemos nombrar el estado fisico o
psiquico del paciente cuando supone un alto riesgo quirtrgico. Asi, en
pacientes cuyo estado de salud general es muy precario, este tipo de
intervencidn quirdrgica no seria conveniente; igualmente en pacientes
cuya edad es muy avanzada y en presencia de un tercer molar totalmente
asintomatico, posiblemente este procedimiento resultaria no aconsejable

o incluso innecesario.

Es importante descartar la extraccion de los cordales asintomaticos si hay
riesgos locales o generales destacables intra o postoperatorios. El tercer
molar incluido podra ser conservado si se prevé que, con posterioridad y
dada la mutilacion dentaria existente en el paciente, puede ser utilizado
como pilar de puente (protesis fija) o como soporte de una protesis

removible.

2.1.3 FARMACOLOGIA APLICADA A LAS COMPLICACIONES
POST QUIRURGICA EN LOS TERCEROS MOLARES

El empleo terapéutico de farmacos en las complicaciones, juega un papel
fundamental para la recuperacion del paciente, es evidente que si no
emplea los medicamentos de una manera correcta siguiendo sus

indicaciones y contraindicaciones no se podran tener resultados positivos.

" Cosme Gay Escoda - Leonardo Berine Aytés, 2004 -Tratado de Cirugia Bucal Tomol-Espafia,
Ediciones Ergon

15



La farmacoterapia, en las complicaciones se basan en la
antibioticoterapia, los analgésicos antiinflamatorios no esteroides (AINES)
y los antihemorragicos , ademas de esto se deben conocer las
condiciones del paciente ya que cada organismo no es igual y se pueden
responder de diferentes maneras al administrar dosis que podrian causar

intoxicaciones.

2.1.3.1 Antibioticoterapia

Antes de indicar los antibi6ticos, debemos saber cudl es la flora saprofita
de la cavidad oral, que se clasifica en relacidén a las estructuras dentales,
gingivales o periodontales, y al estado de salud que existe en estos
espacios. Asi, en relacion a las coronas de dientes libres de gingivitis,
habrd menos posibilidad de crecimiento bacteriano anormal o exagerado.
Sabemos que la flora es predominantemente mixta (aerobia+ vy

anaerobia-).

Es necesario saber que habra menos posibilidades de infeccion post
quirargica cuando se trata de dientes retenidos que no se han
contaminado con bacterias, no sucede lo mismo cuando el caso tiene

restos radiculares o inflamacién crénica.

Los antibidticos pueden ser bactericidas y bacteriostaticos:

Los bactericidas actlan sobre la membrana de las bacterias, por lo que
las destruyen, efecto que se logra cuando se mantiene una concentracion
maxima en sangre, que depende de la frecuencia y cantidad. Son

bactericidas gentamicina, cefalexina, amoxicilina.

Los bacteriostaticos, actuan sobre el protoplasma y en la multiplicacion
celular, limitando el crecimiento de bacterias. Son bacteriostaticos la

clindamicina, azitromicina.

Cuando se unen dos antibiéticos bactericidas se logra el sinergismo, y
cuando se unen un bactericida y un bacteriostatico no hay mayor

repercusion.
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Ahora bien, en la mayoria de los casos cuando existen complicaciones
post quirdrgicas, los antibidticos son muy importantes para contrarrestar
las multiplicacion bacteriana y el de mayor eleccion es la amoxicilina, su
presentacion es en capsulas y se administra por via oral en una dosis de
500mg que se reparte en 3 dosis diarias, esto nos quiere decir que se
administra cada 8 horas. En casos mas graves cuando existen mayor
infeccion el antibiotico de eleccion es Sinergia que esta compuesto de
500mg amoxicilina mas 300 mg de acido clavulanico su presentacion es
capsulas por via oral, se administra cada 8 horas durante cinco a diez

dias®?.

Para la prescripcion del antibidtico adecuado debe tenerse en cuenta una
serie de factores capaces de influir en los resultados:

e Reacciones de hipersensibilidad.- Mediante la anamnesis adecuada
hay que evitar la administracion de antibidticos que puedan
desencadenar reacciones alérgicas en los pacientes. Ante cualquier
duda siempre serd preferible no utilizar las vidas parenterales.

e Edad del paciente.- Tantos los nifios pequefios como los adultos
mayores de 60 afios tienen mayor absorcion en la administracion
mediante la via oral de algunos antibiéticos, pero sobre todo de la
penicilina, por lo que el riesgo de efectos toxicos es potencialmente

mayor.

e Embarazo.- Todos los antibidticos atraviesan la barrera placentaria,
por lo que su uso implica la posibilidad de efectos adversos en el feto.
A pesar de ello, hay una serie de antibiéticos que se pueden
administrar con cierta seguridad en las mujeres embarazadas con
infecciones odontocetas, como son las penicilinas, cefalosporinas, la

eritromicina y la espiramicina.

2 Alex Polit Luna, 2009 -Cirugia Maxilofacial- Guayaquil (Ecuador). Disponible en:
http://www.cirugiamaxilofacial.blogspot.com/
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e Afecciones metabdlicas.-En los pacientes diabéticos en tratamientos
con hipoglucemiantes orales (tolbutamina y clorpropamida) pueden
potenciarse esta accion cuando se prescriben antibidticos de tipo
sulfamidas y el cloranfenicol. Otros antibi6ticos como la rifampicina
interfieren en el metabolismo hepatico, con lo disminuyen los efectos
farmacoldgicos de sustancias como barbitlricos, anticoagulantes

orales y anticonceptivos orales.

e Afecciones del higado y el rifién.- Cuando estén afectados estos
organos, se debe tener presente la via de eliminacion de los
antibioticos para disminuir la posibilidad de efectos toxicos generales

nefro y hepatotéxicos especificos.

2.1.3.2 Analgésicos antiinflamatorios no esteroides (AINES)

El dolor es una sensacion desagradable mal definida, en general
suscitada por un estimulo nocivo, externo o interno. Es una sefial de
alarma de la naturaleza protectora, pero causa malestar y sufrimiento, y
puede llegar a ser insoportable. El dolor dental suele ser agudo y es el

sintoma mas importante de consulta con el odontélogo.

Los analgésicos son farmacos que calman el dolor actuando sobre el
sistema nervioso central o sobre los mecanismos periféricos sin producir
una alteracion significativa de la conciencia. Los analgésicos alivian el
sintoma dolor, sin afectar la causa del mismo. Se usan cuando un
estimulo nocivo no puede eliminarse o como coadyudante de un foco

etiologico, por ejemplo un tratamiento para un absceso apical.

Los analgésicos-antipiréticos y los AINE son los que se emplea con mayor
frecuencia controlar el dolor dental porque el dafo tisular causado por
abscesos dentarios, las caries, las extracciones dentales y otros

trastornos odontoldgicos es la causa primaria de este tipo de dolor.

Los AINE y los analgésicos — antipiréticos son una clase de farmacos con
actividad analgésica, antipirética y antiinflamatoria en diferentes medidas.
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Actdan principalmente sobre los mecanismos periféricos del dolor, pero

también elevan el umbral doloroso en el sistema nervioso central.
Clasificacion

Inhibidores no selectivos de la COX (AINE convencionales)

e Salicilatos: acido acetilsalicilico o aspirina (ASS).

e Derivados del acido propionico: ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno.
e Derivados del &cido arilacético: diclofenaco

e Derivados del oxicam (acido edlico): peroxican, tenoxican

e Derivados del grupo pirrolo-pirrol: Ketorolaco

¢ Derivados indolacéticos: indometacina

e Derivados de lapirazolona: fenilbutazona, oxifenilbutazona.
Inhibidores preferenciales de la COX-2

¢ Nimesulide, meloxican, nabumetona.

¢ Inhibidores selectivos de la COX-2.

e Celecoxib, rafecoxib, valdecoxib, etoricoxib.
Analgesicos-antipireticos con escasa accion antiinflamatoria
e Paracetamol, nefopam

Los AINE son la piedra angular para el manejo del dolor dental agudo. La
evidencia de la eficacia para el control de la mayoria de los principales
tipos de dolor en odontologia es rotunda. La causa y naturaleza del dolor
(leve moderado o grave; agudo o crénico; relacion del dolor: inflamacion)
junto con las consideraciones sobre los factores de riesgo en los
pacientes dirigen la eleccion del analgésico. También debe considerarse

la experiencia pasada del paciente, la aceptacion y las preferencias
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individuales. Aunque los AINE tienen un espectro comun de efectos

adversos. Ademas, los pacientes difieren en su respuesta analgésica a los
distintos AINE.

En este contexto, la amplia disponibilidad de AINE es bienvenida. Algunos

consejos son:

En el dolor leve ha moderado con muy poca inflamacion: paracetamol

0 bajas dosis de ibuprofeno.

En el dolor post extraccibn o agudo similar pero de corta duracion:

ketorolaco, un derivado del acido propionico, diclofenaco.

Paciente con intolerancia gastrica a los AINE o con cierta
predisposicion: inhibidores de las COX-2 o paracetamol

Pacientes con antecedentes con asma o reacciones anafilacticas al

ASS o0 a otros AINE: nimesulida
Pacientes pediatricos: solo el paracetamol, ibuprofeno, y el naproxeno
En el embarazo: el paracetamol es el mas seguro.

Hipertension, diabetes, cardiopatia isquémica, epilepsia o0 pacientes
gue reciben medicacion regular a largo plazo: debe considerarse la

posible interaccién con los AINE y consultar con el médico tratante.

Ahora los farmacos mas empleados y los de eleccion frente a las

complicaciones son: Diclofenaco 50 mg cada 8 horas, el Ibuprofeno 600

mg cada 8 horas, el piroxicam 20 mg cada 24 horas, y el meloxican de 15

mg cada 24 horas.
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2.1.3.3 Indicaciones y contraindicaciones de los AINES

Indicaciones

e Como analgésico para el dolor de cabeza, dolor dental. La mayoria de
los trastornos odontolégicos dolorosos responden muy bien a estas

dosis de ASS repetido cada 6 a 8 horas.

e Como antipirético es efectivo en la fiebre de cualquier origen; la dosis
es la misma que para la analgesia. Sin embarco se prefiere

paracetamol porque es mas seguro.

e Para la fiebre reumética aguda después de un infarto de miocardio y

de un ictus.
Contraindicaciones

e El ASS (aspirina) estd contraindicado en los pacientes sensibles al
farmaco y en los casos de ulcera péptica o tendencia al sangrado y en

los nifios que presenten influenza o varicela.

e En la hepatopatia cronica: se han informado casos de necrosis

hepatica.

e Debe evitarse en la diabetes, en los pacientes que tienen una reserva
cardiaca baja o insuficiencia cardiaca manifiesta, y en la artritis

rematoidea infantil.

e EI ASS debe interrumpirse una semana antes de la cirugia electiva o
extraccion dental. En caso que no se posible, debe asegurarse un
control adecuado de la hemostasia mediante un taponamiento del

alveolo y empleo de agentes hemostéticos locales segun necesidad.
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e Si se administra durante el embarazo puede ser responsable de bajar
peso al nacer, producir ductus arterioso si se toma ASS cerca del

término™.

2.1.4 CUIDADOS POST QUIRURGICOS DEL PACIENTE

Cuando al paciente se le ha indicado antibiéticos, analgésicos
antiinflamatorios no esteroides, y antihemorrdgicos de manera correcta,
también debemos tener cuidados especiales con el paciente para que no
se presenten complicaciones que puedan retazar el proceso de

recuperacion del paciente.

En primer lugar, los tejidos lesionados deben permanecer inméviles para
que se produzca la cicatrizacién; esta condicion dificilmente se logra en la
cavidad bucal y en las regiones que se abarcan la cirugia de los maxilares
ya que el paciente debe ingerir alimentos y liquidos, por la minima y la

fonacion inevitable.

Durante los tres siguientes dias, el régimen debe ser a base de dieta
blanda, suave y exenta de condimentos fuerte. La ingestion de bebidas
alcohdlicas de alto porcentaje, como también el exceso de tabaco, puede
perjudicar la cicatrizacién e inclusive provocar hemorragia secundaria. La
primera dieta después de intervenciones extensas debe consistir en
sopas preparadas sin leche ni harina y platos licuados o semisoélidos,
acompafnados de te suave, jugos o refrescos.

Otro punto importante, es la higiene bucal posoperatoria. Los primeros
dias de la intervencion, el paciente solo efectuara colutorios con
desinfectantes suaves después de cada ingestion .Los dientes se
cepillaran solo si existe la garantia de no lesionar la herida quirargica, en
caso contrario se recomienda esperar en el transcurso de la primera

semana.

3 K.D. Tripathi, 2008 — Farmacologia en Odontologia , fundamentos — Madrid Espafia, Editorial
Medica Panamericana S.A
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Después de ciertas intervenciones bucales, en las cuales haya un trauma
quirurgico de cierta importancia, hay que contar con la aparicion de un
edema post operatorio; para combatirlo se indican la colocacion de una
bolsa de hielo sobre la region de la cara correspondiente a la zona
intervenida por 24 a 48 horas. El uso de calor no esta indicado sino
después de 3 a 4 dias post operatorios y es beneficioso para disolver

hematomas y edema residual.

Los puntos de sutura pueden ser retirados a los ocho dias. Sutura de

sostén después de exodoncias pueden ser retirados a 4 o 5 dias™.

215 COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS MAS
FRECUENTES EN EL TRATAMIENTO DE LOS TERCEROS
MOLARES RETENIDOS

2.1.5.1 Complicaciones inmediatas

Hemorragia.- La causa mas frecuente de hemorragia es la lesion de la
arteria alveolar inferior. Esto puede ocurrir si el diente penetra en el canal
dentario o si este pasa entre las raices dentarias. Por lo general, suele
remitir comprimiendo la cavidad con una gasa durante 5-10 minutos. Si no
fuera asi, debemos taponar la cavidad con material reabsorbible y suturar
el colgajo por encima. Se debe evitar de lo posible la cauterizacién, para

no dafar el nervio dentario.

La hemorragia segin el momento de aparicion, puede ser primaria o

inmediata y secundaria o0 mediata.

La hemorragia primaria o inmediata es la que aparece en el mismo
momento o después del acto quirdrgico .la terapéutica debe ser la

siguiente:

e Limpiar la cavidad y anestesiar

' Olaf Sandner,2007-Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial — Editorial AMOLCA (Actualizaciones
medico odontoldgicas Latinoamérica) Espafia
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e Retirar los coagulos con pinzas o curetas

e Observar el sitio de donde proviene el sangrado, si es de tejido
mucoso , 6seo , venoso o arterial .Se le trata con sutura ,brufiendo el
hueso, por comprensién con pinzas, con hemostaticos o mediante

ligadura.
e Realizar una suturaen 8 oen U
e Colocar un apésito para que el paciente haga comprension

e Mantener en observacion al paciente hasta comprobar la solucion del

problema

La hemorragia secundaria o0 mediata es la aparece varios dias después
de efectuado el acto quirargico. Se origina por infeccion o por
vasodilatacién provocada por los farmacos o porque cesa el efecto de los
anestésicos. La terapéutica es igual para la hemorragia primaria. Si la
hemorragia persiste se procede de la siguiente manera™:

e Colocar una via para restablecer el estado cardiocirculatorio del

paciente

e Limpiar la cavidad, retirar los coagulos y aplicar un anestésico con baja

concentracion de vasoconstriccion.
e Examinar la herida para buscar cuerpos extrafios

De persistir la hemorragia se realiza una interconsulta con médico
especializado. Se debera mejorar el estado general del paciente, revisar
los signos vitales, administrar medicamentos para la pérdida de sangre,
hacer transfusion sanguinea. En todo momento se debe evitar que el

paciente entre shock.

' Nelson Kleber Lalama Gonzélez 2004, -Libro de Cirugia Bucal- INTERPRIN,
Guayaquil.
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Hematoma.-Consiste en la entrada, la difusion el depdsito de sangre en
los tejidos vecinos al lugar de la operacion.

La mucosa que cubre la region operatoria esta turgente y dolorosa, con

un aspecto semejante a la inflamacion.

La equimosis que se presenta en los enfermos de edad avanzada es
normal. Entre las causas que se pueden considerar que intervienen en la
formacion de los hematomas se encuentran el no haber tomado las
medidas locales necesarias para evitarlos o la existencia de algun

trastorno de la hemostasia.

Si el hematoma no es muy intenso o estd muy extendido, sin tendencia a
la localizacion, y existe una acumulacion franca de sangre, puede
evacuarse con aspiracion o incluso ser necesaria su evacuacion

quirargica y la ligadura del vaso sangrante.

La administracion de antibiéticos puede ser necesaria cuando exista el
riesgo de infeccidbn del hematoma. Hay autores que recomiendan la
aplicacion de comprensas heladas de forma intermitente en las primeras
24 horas, seguidas por comprensas calientes también de forman

intermitente?®.

Luxacion del segundo molar.- Normalmente esta complicacion se
produce al apoyarnos sobre la cara distal del segundo molar para hacer
palanca a la hora de extraer el cordal .De igual forma ,en piezas
reconstruidas pueden lesionarse las restauraciones de los segundos
molares al hacer una fuerza excesiva o por utlizar un material

inapropiado.

Fractura mandibular.- Es una complicacién muy poco frecuente, que por
lo general se produce en las extracciones de los terceros molares
inferiores, especialmente si estan en inclusion intradésea profunda a nivel

del angulo mandibular y en segundo lugar a nivel de los premolares

'* . Donado M. 2001-Cirugia Bucal Patologia y Técnica- Barcelona (Espafia) Ediciones

MASSON

25



inferiores donde el grosor de la mandibula puede estar reducido por una
gran reabsorcion 0sea. También puede ser posible cuando se aplica una
fuerza de forma inadecuada o con una potencia excesiva, y cuando se

actla sobre dientes con patologia asociada como hipercementosis.

Un maxilar fracturado causa dolor y, por lo general, altera la forma en que
los dientes encajan entre si. A menudo, no se puede abrir mucho la boca
0 ésta se desplaza hacia un lado cuando se abre o cierra. La mayoria de
las fracturas maxilares se producen en el maxilar inferior (mandibula). Las
fracturas de la mandibula superior (maxilar) pueden causar visiéon doble
(porgue los musculos del ojo se insertan cerca del maxilar), insensibilidad
de la piel bajo el ojo (a causa de lesiones de los nervios) o una
irregularidad en el hueso de la mejilla que se puede percibir pasando el

dedo a lo largo de ésta.

Cualquier traumatismo con suficiente fuerza como para fracturar la
mandibula, puede también lesionar la columna vertebral cervical. Por ello,
antes de tratar un maxilar fracturado, se hacen radiografias del cuello para
descartar una lesion de las vértebras. Un golpe con suficiente potencia
para fracturar la mandibula, puede también causar una conmocién o una
hemorragia craneal. En caso de posible fractura maxilar, se debe
mantener en su lugar la mandibula con los dientes juntos e inmdviles,
pudiéndose sostener la mandibula con una mano o preferentemente con
una venda envuelta varias veces por debajo de ésta y por encima de la
cabeza. Quienquiera que haga el vendaje debe proceder con cuidado,
evitando cortar la respiracion del afectado. Es necesaria la asistencia
meédica lo antes posible porque las fracturas pueden causar una

hemorragia interna y obstruir las vias respiratorias.

Una vez en el hospital es posible fijar las partes de la mandibula entre si,
dejando las fijaciones durante 6 semanas para permitir que sane el hueso.
Durante este tiempo, el paciente puede alimentarse sélo con liquidos
succionados con una pajita. Muchas fracturas maxilares pueden repararse

quirdrgicamente con una placa (una pieza de metal que se atornilla en el

26



hueso a cada lado de la fractura). Las mandibulas se inmovilizan durante
unos dias, luego se pueden comer alimentos blandos durante varias
semanas. Algunas fracturas de maxilar no se inmovilizan en los nifios; el
tratamiento inicial permite movimientos limitados, reanudandose la
actividad normal al cabo de pocas semanas. Los antibidticos se
administran habitualmente en caso de una fractura compuesta, es decir,
una que se extienda a través de un diente o su alvéolo y se abra hacia un

area contaminada como la boca®’ .

El tratamiento es importante actuar de forma adecuada para prevenir esta
posibilidad. No obstante, de producirse esta complicacion, debera
referirse el paciente inmediatamente a un centro especializado (Servicio

de Cirugia Bucal o de Cirugia Maxilofacial) y realizarse:
e Extraccion del diente incluido contenido en el foco de fractura.

e Reduccion de la fractura e inmovilizacion del foco mediante
osteosintesis con mini placas de titanio y opcionalmente bloqueo

intermaxilar.

e Regularizacion de los bordes de la herida y sutura de los tejidos

blandos.
e Tratamiento antibiotico y sintomatico.

Luxacion de la mandibula.-La luxacion puede definirse como una
pérdida de la relacion entre los componentes de una articulacion, no
autoreducible. Asi pues, la dislocacion completa o luxacion de la
articulacion temporo mandibular se refiere al desplazamiento, que no
puede autoreducirse, del condilo mandibular respecto a la fosa glenoidea.
La luxacion puede ser unilateral o bilateral. En estos casos se presenta de
forma aguda por apertura amplia y prolongada de la boca durante los

tratamientos odontolégicos, pero en otros casos puede presentarse de

Y Merck Sharp & Dohme ,2005 — Manual Merck de informacién médica para el hogar-
Espafia. Capitulo 97 .Disponible en:
http://www.msd.es/publicaciones/mmerck hogar/seccion 08/seccion_08 097.html
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forma recidivante o crénica. En las extracciones de dientes inferiores que
puedan ser largas o dificultosas, puede prevenirse la luxacién de la
articulacion temporo mandibular, manteniendo la mandibula sostenida con
la mano izquierda. El uso incorrecto de los abrebocas o el mantenerlos
mucho tiempo colocado en la boca puede provocar este cuadro de
luxacion de la articulacion temporo mandibular, que como en la mayoria
de los casos suele ser en direccién anterior, y afecta preferentemente a

sujetos con una predisposicion especial.

Si se produce la luxacioén, el condilo mandibular se desplaza mas alla de
la eminencia articular anterior y a menudo se impacta en la fosa infra
temporal por delante de aquélla y no puede entrar otra vez en la fosa
glenoidea hasta que se reduzca la luxacion.

La luxacion anterior bilateral origina la protrusion de la mandibula con
apertura de la boca. El menton se dirige hacia abajo y hacia delante. Los
pacientes experimentan dolor y dificultad o imposibilidad para comer,
deglutir y hablar. A menudo presentan panico y sialorrea. Si la luxacion es
unilateral, la mandibula se desvia hacia el lado no afecto.

La luxacién temporo mandibular aguda puede ser tratada por reduccion
manual (maniobra de Nelaton o maniobra de Dupuis). Ello se facilita con
la administracion simultdnea de relajantes musculares, infiltracion peri
articular anestésica o sedantes. Sin embargo, a veces la reduccion
manual no es posible y solo puede llevarse a cabo con el paciente
ingresado en la clinica y bajo los efectos de una sedacion profunda o una

anestesia general con relajacién muscular completa.

En los casos de luxacién bilateral blogueada se efectia la maniobra, de
Nelaton: colocamos al paciente sentado en un asiento bajo y con la
cabeza bien apoyada; el odontologo se sitia 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,

cogen extra bucalmente las ramas horizontales de la mandibula y las
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desplazan hacia abajo y atras. En un primer movimiento se intentan
realizar el descenso de la sinfisis; este movimiento de descenso forzado
exagera la apertura bucal y permite suavizar parcialmente la contractura
mandibular. En un segundo movimiento se hace la retropulsién y
descenso de la rama ascendente mandibular (movimiento de rotacion
hacia atras), con lo que se logra la reubicacién de la cabeza del condilo

mandibular en la fosa glenoidea.

En los casos de luxacion unilateral se efectia la maniobra de Dupuis: el
paciente debe sentarse en un taburete con la cabeza apoyada sobre el
térax del odontdlogo, que se sitla detrds 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 region molar del lado luxado, hace una fuerte
presion de arriba-abajo para vencer la contractura de los musculos
elevadores y favorecer el descenso mandibular. El condilo mandibular se
libra de la eminencia articular anterior y se repone en su lugar, en la fosa

glenoidea.

Debemos advertir al paciente que durante los proximos dias no abra en

exceso la boca, ni bostece, ya que se podria repetir la luxacion.

Fractura de las apofisis alveolar.- Todo fragmento de hueso alveolar
fracturado debe ser retirado del campo quirdrgico para evitar posibles

infecciones e irregularidades 6seas.

La lesion de la cortical interna suele acontecer durante la extraccion del
cordal inferior. Deberemos proceder con el mismo criterio antes descrito,
aunque en esta zona tenemos el inconveniente de la presencia del nervio
lingual, con la posibilidad de poderlo lesionar, ya sea de forma traumatica
o0 por una infeccibn u osteitis secundaria que inducird una fibrosis

importante.
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Fractura de la tuberosidad maxilar.-Durante la extraccion de un
segundo o tercer molar superior, se puede producir la fractura de la
tuberosidad del maxilar superior. La mala aplicacion de los elevadores o
de algun tipo de forceps como los Physick son sus causas principales.
Esta complicacion puede ser resultado de la invasion antral de la
tuberosidad, hecho comun cuando esta presente un molar superior
aislado, en particular si tiene raices divergentes,hipercementosis 0
presenta sobre erupcion. Otra causa predisponente poco comun es la
geminacion patologica que ocurre entre el segundo molar superior y el

tercero erupcionado o semierupcionado.

Cuando se produce la fractura, que frecuentemente se acompafa de una
hemorragia importante, debemos parar la extraccion con el férceps o
elevadores y preparar un colgajo mucoperiostico vestibular amplio; se
liberara la tuberosidad fracturada y el diente de los tejidos blandos, con
diseccion roma. Posteriormente extraeremos ambas y realizaremos la
sutura de los tejidos blandos, con puntos de colchonero, que retiraremos

pasados de 10 a 15 dias.

Si la tuberosidad esté sélo luxada y bien adherida al periostio, tras extraer
el cordal superior, puede optarse por dejarla en su sitio, regularizarla y

limpiar adecuadamente la herida operatoria.

En casos especiales, puede posponerse la exodoncia para que cure la
fractura y efectuar posteriormente la extraccion quirdrgica del tercer molar
superior. Asi deberiamos inmovilizar el fragmento 6seo hasta que ocurra

la union y sea posible la extraccion dentaria mediante diseccion.

Este procedimiento funciona bien en el tratamiento de otros tipos de
fractura alveolar, pero no se recomienda en la fractura de la tuberosidad
maxilar que complica la exodoncia, ya que raras veces se logra la union
firme y ésta se desprende al intentar de nuevo la extraccion. Asi pues al
ser la técnica muy laboriosa y como los resultados no son mejores que si

eliminamos la tuberosidad fracturada, puede procederse a su exéresis.
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Posteriormente se formara hueso nuevo en esta zona, que sera una base
sélida para una prétesis. Si durante la exodoncia la tuberosidad maxilar
queda adherida al diente, se deberd ir con mucho cuidado de no
desgarrar la mucosa y el revestimiento antral ya que en caso contrario se

podria producir una comunicacion bucosinusal.

Para evitar la fractura de la tuberosidad deben utilizarse adecuadamente
los elevadores o botadores, los periostotomos, etc., logrando asi una
correcta expansion alveolar. Asimismo la utilizacion de un colgajo y la
osteotomia controlada de la tuberosidad en los casos en que puedan
preverse dificultades, evitaran la fractura y posible pérdida de hueso
maxilar. Cuando debamos efectuar exodoncias multiples, se recomienda
extraer el primer y el tercer molar superiores y después el segundo molar,
ya que si extraemos antes los otros dientes debilitamos la zona de la

tuberosidad maxilar aumentando asi la posibilidad de su fractura.

Si el estudio radiogréfico previo a la intervencion quirdrgica muestra la
presencia de un seno maxilar grande (casi siempre afecta ambos lados),
debe prevenirse la posible fractura de la tuberosidad y disponer de los

medios suficientes para manejarla de forma eficaz si llega a acontecer.

Si se produce una comunicacién bucosinusal y el seno maxilar esta sano,
es suficiente con alisar los bordes 6seos y suturar la encia. Si el seno
maxilar esta infectado, se debe hacer una antrostomia nasal y es posible
que deba realizarse posteriormente una intervencién de Caldwell-Luc, y al
mismo tiempo un colgajo vestibular o/y palatino para el cierre mucoso de

la comunicacion®®.

2.1.5.2 Complicaciones mediatas

Parestesia del nervio dentario inferior.-El nervio alveolar o dentario
inferior esta contenido en el conducto mandibular o dentario inferior, que

es oval, con una media de ancho de 2,9 = 0,7 mm por 2,5 + 0,6 mm de

¥ Cosme Gay Escoda - Leonardo Berine Aytés, 2004 -Tratado de Cirugia Bucal Tomo1-
Espafia, Ediciones Ergon
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altura. Suele tratarse de un conducto Unico pero en un 0,95% de casos
existen conductos bifidos.

Es susceptible de ser lesionado a nivel del tercer molar inferior, con el
cual a menudo tiene relaciones anatdbmicas muy estrechas. La relacion es
variable dependiendo de distintos factores: posicion del cordal, longitud de
las raices, altura y espesor del cuerpo mandibular. También puede
aparecer este tipo de complicaciones tras extracciones de primeros y

segundos molares inferiores.

La lesion del nervio dentario inferior produce la anestesia del hemilabio
inferior, de la piel del mentén, de la mucosa gingival y de los dientes del
lado afectado. La anestesia del hemilabio inferior es conocida en la

literatura francesa como Signo de Vincent.

Otra parestesia es la del nervio lingual en las extracciones de los terceros
molares inferiores retenidos, cuando se realiza el acceso lingual. Creemos
gue esta via es inadecuada, aunque hay autores que lo recomiendan. Las
consecuencias son la anestesia del territorio lingual correspondiente, con
el peligro constante de mordeduras. Se debe intentar la sutura de ambos
cabos seleccionados .La mejor prevencién consiste en utilizar un acceso

externo en la exodoncia de los molares®® .

Alveolitis.- Uno de los mayores y mas frecuentes problemas pos
extraccidon son las alveolitis, aunque las estadisticas al respecto son poco
concordantes. Suele ser la principal causa de dolor entre el segundo y
quinto dia después de la exodoncia. Su caracteristica principal es el dolor

tan agudo e intenso que produce.

La alveolitis suele ser la consecuencia de una perturbacion de la
cicatrizacion de la herida alveolar, tras la extracciéon dentaria. Se la

considera un estado necrotico del proceso alveolar o de los septos 6seos

' Donado M. 2001-Cirugia Bucal Patologia y Técnica- Barcelona (Espafia) Ediciones
MASSON
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que, ante la ausencia de vasos sanguineos, no permite la proliferacion de

capilares, ni de tejido de granulacion para organizar el coagulo sanguineo.

La alveolitis seca esta patologia fue descrita inicialmente por Crawford en
1986. La patogenia y etiologia de este cuadro sigue siendo un tema
controvertido .Mdltiples causas y teorias se han postulado para describir
esta entidad. Uno de los trabajos mas importantes sobre la teoria
fibrinolitica lo realizo Birm para concluir que el traumatismo quirargico y la
infeccién inducen la inflamacion del alveolo .Esta reaccion inflamatoria
provoca la liberacion del activador tisular del plasminogeno y la
transformacién de este en plasmina con la consiguiente liberacion de
quininas para explicar la sintomatologia de la alveolitis seca. No obstante,
hoy en dia se cree que es una entidad multifactorial®.

El tratamiento de la alveolitis seca va a ir encaminado por una parte a la
curacion del proceso y por otra al alivio del intenso dolor que produce el
cuadro. El hueso denudado 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 duracién de 2 a 3

semanas.

El tratamiento local consiste en acelerar al maximo la regeneracion del

hueso normal y para ello deberemos realizar:

e Limpieza de la cavidad con irrigaciones de suero fisiolégico esteéril
(templado), con lo cual intentaremos arrastrar todas las particulas de
restos de coagulo, comida, etc., que existan en el interior. El lavado
debe ser generoso con abundante suero fisiolégico estéril pero sin
hacer una presién excesiva en el momento de lanzarlo al interior del
alvéolo. Si es necesario, se debe efectuar la limpieza bajo anestesia

local.

Hay autores que también recomiendan la utilizacion de perborato de sodio

o de peréxido de hidrégeno diluido, aunque nosotros creemos que con la

?® carlos Navarro Vila, 2004- Cirugia Oral — Espafia, Aran Ediciones S.A
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utilizacion solamente de suero fisiol6gico estéril ya se obtienen buenos

resultados.

e Procuraremos, de forma muy cuidadosa, retirar los restos que puedan
quedar en el interior del alvéolo, aunque siempre sin efectuar un
curetaje violento de la cavidad alveolar. Nunca deberemos hacer un
curetaje agresivo del alvéolo seco ya que esto s6lo predispondria a
una mayor diseminacion de la infeccidbn y no obtendriamos ninguna

mejora en el resultado.

e Existen multitud de formulas y pastas para el tratamiento local de la
alveolitis. Todas ellas lo que intentan es ayudar a la disminucion del
dolor producido al estar el hueso denudado y ademas pretenden
acelerar el proceso de granulacion para que se forme un nuevo tejido

dseo.

La mayoria de pastas llevan Eugenol y Glicerina, asociados a antibioticos,
lidocaina o corticosteroides. Pueden emplearse también preparados

magistrales como el Balsamo del Pera.

La utilizacién de estas formulas se puede hacer mediante una tira de gasa
orillada estéril, humedecida con esa substancia (balsamo del Pera) que se
colocara en el interior del alvéolo y que se ira intercambiando, a ser

posible cada dia.

También se puede utilizar una gasa yodo formada al 5% e impregnada,
sin exceso, con eugenol. Estas gasas deberan cambiarse hasta que
exista tejido de granulacion en las paredes de la cavidad alveolar; para
ello visitaremos al paciente cada 2 6 3 dias hasta que ceda el dolor. A
continuacion debera irrigarse el alvéolo después de cada comida
mediante una jeringa, durante aproximadamente 3 semanas y con

substancias antisépticas como la clorhexidina.

Existen pastas comercializadas como el Alvogyl® para este tipo de

procesos y que seran utilizadas de la misma forma que las anteriores.

34



Este preparado contiene yodoformo como antiséptico y butoformo como

anestésico.
El tratamiento sistémico consiste en:

e La utilizacion 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 barbitdricos o de neurolépticos.

e Los antibibticos suelen prescribirse para evitar la posible infeccion del
alvéolo, pero no son necesarios en si para la curacion de la alveolitis

seca.
e Antihistaminicos.

e Las inyecciones peri temporales y peri faciales de novocaina
(procaina) dan unos resultados inconstantes y normalmente poco

duraderos, por lo que actualmente ya no se recomiendan
Trismo mandibular

El trismo es la incapacidad de la apertura normal de la boca. Es una
situacion que se nos presenta con relativa frecuencia en las exodoncias
quirurgicas, especialmente en el maxilar inferior, pero no es tan habitual al

efectuar extracciones convencionales.

Esta incapacidad a la apertura de la boca esta inducida por un espasmo
muscular que se produce en relacion con la inflamacién producida por la

intervencién quirdrgica .

También puede ser causa del trismo el dolor postoperatorio que por via
refleja limita la funcidbn de la musculatura de la mandibula (reflejo

antialgico).

La administracion de forma inadecuada de la anestesia, en especial de la
troncular del nervio dentario inferior con la que puede lesionarse el

musculo pterigoideo interno, con una mala técnica o inyeccion de
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substancias anestésicas inadecuadas en cantidad y calidad, la infeccion y
las lesiones de la articulacion temporomandibular, pueden también causar

trismo .

El tratamiento consistird en la aplicacion de calor local para reducir la
inflamacion y analgésicos si existe dolor. Se intentaran realizar
movimientos de apertura lo mas rapidamente posible, ya que asi poco a
poco, el paciente podra ir abriendo mas la boca. Uno de los métodos mas
usados es la pinza de "tender ropa" de madera, que el paciente se pone
en el interior de la boca y va intentando que ésta se vaya abriendo cada
dia un poco mas. También se puede hacer con ayuda de los dedos pulgar
e indice, colocando el pulgar apoyado sobre la arcada superior y el indice
sobre los dientes inferiores. Podemos también fabricar distintos aparatos
protésicos con esta finalidad y que forman parte de la protesis
maxilofacial. Cuando el trismo es muy importante y resistente aplicamos
otros medios fisioterapéuticos como el TENS, los ultrasonidos, el laser
blando, etc. En los casos en que exista una causa infecciosa se daran

antibioticos®* .

Abscesos y Celulitis facial.-Suelen deberse a la reactivacién de focos
cronicos dentarios que no han sido cureteados tras la exodoncia, o a la
infeccion por cuerpos extrafios como esquirlas 6seas, placa de tartaro,
resto de obturaciones, etc. Se observan en los pacientes con las
defensas debilitadas que no han seguido un tratamiento antibiético
adecuado o en extracciones poco regladas y muy laboriosas. No es raro
encontrar este tipo de complicaciones de una manera tardia, pasadas las
4 0 5 semanas, en la extraccidbn quirdrgica de los terceros molares
inferiores retenidos. Cuando hay acumulacion de pus, es preciso

evacuarlo con el drenaje oportuno.

! Cosme Gay Escoda - Leonardo Berine Aytés, 2004 -Tratado de Cirugia Bucal Tomo1-
Espafia, Ediciones Ergon
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Hay que distinguir estos procesos supurados, habitualmente con
enrojecimientos cutaneos y fiebre, de lo que es un edema inflamatorio

traumatico postexodoncia.

Bacteriemia post quirurgica.- El elevado porcentaje de bacteriemias pos
extraccion referidas en la literatura coloca la exodoncia en el primer plano
de la produccién de la Endocarditis bacteriana.

La bacteriemia puede ser inofensiva en el sujeto con el corazén sano. No
sucede lo mismo cuando el paciente tiene una cardiopatia congénita o
adquirida, o si existe una intervencion quirdrgica cardiaca anterior.

La bacteriemia pos extraccion esta bien demostrada con un porcentaje de
hemocultivos positivos, que varia del 20 al 90% de los casos, con una
proporcion elevada de bacterias anaerobias.

La anestesia general parece aumentar el porcentaje de bacteriemias,
quizas por la accion vasodilatadora de las substancias anestésicas. Por el
contrario, los pacientes intervenidos bajo anestesia loco-rregional con o
sin vasoconstrictor, tienen una incidencia menor de bacterias en la
sangre.

Otra medida que es efectiva para disminuir el riesgo de bacteriemias es
realizar una profilaxis (tartrectomia) previa a la extraccion dentaria con lo
cual estamos disminuyendo los contaminantes locales.

Para finalizar esta revision general de las complicaciones de la exodoncia,
debemos destacar que esta maniobra, en principio de poca importancia,
puede acarrear graves problemas que, aunque raros, pueden
presentarse, especialmente si no se actia de forma correcta y no se
aplican escrupulosamente las reglas profilacticas que limitan al maximo
Sus riesgos.

Estas medidas profilacticas varian segun los autores, pero todos
concuerdan

En la importancia de estos 4 puntos:

e Valorar adecuadamente las indicaciones y contraindicaciones de la

exodoncia.
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e Estudio diagnostico completo del estado local, regional y general del
paciente.

e Aplicar una técnica quirdrgica cuidadosa y minuciosa.

e Efectuar los cuidados postoperatorios correctos e indicados en cada

caso.

2.2 ELABORACION DE HIPOTESIS

Si se realiza un diagnostico y tratamiento pre quirdrgico adecuado
disminuiria la aparicion de complicaciones post quirtrgicas en el

tratamiento de los terceros molares retenidos.

2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Independiente: Realizacién de diagnostico y tratamiento pre quirdrgico.
Dependiente: Disminuir la aparicion de complicaciones post quirurgicas.

Interviniente: Complicaciones post quirargicas.
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2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION INDICADOR ITEMS
CONCEPTUAL OPRACIONAL
Las ¢,Cuadles son
complicaciones | Dafios en el Actlan enel | las
post paciente que sistema complicaciones
Realizacién de | quirdrgicas son | pueden ir inmunoldgico | post
diagnéstico y el efecto de desde un y Nervioso quirdrgicas
tratamiento pre | una mal simple schock | del paciente | mas frecuentes
quirdrgico proceso de hasta la que se
recuperacion muerte del presentan en
del paciente mismo el tratamiento
por diferentes de los terceros
circunstancias molares
como un mal retenidos?
diagnéstico
Las Se producen Seguir las Si se realiza un
complicaciones | por no seguir indicaciones | diagnostico y
mas frecuentes | los protocolos | post tratamiento pre
Disminuir la son : farmacoldgicos | quirdrgicas quirdrgico
aparicion de Hemorragia, ni de cuidados | para de esta | adecuado
complicaciones hematoma, generales por | manera disminuiria la
post alveolitis parte del evitar dafios | aparicion de
quirtirgicas. luxaciones , paciente y en los complicaciones
fracturas ala | ciertos casos aparatos y post
mandibula o por efectos sistemas en | quirdrgicas en
tuberosidad iatrogénicos. el paciente el tratamiento

bacteriemia

postquirdrgica

de los terceros
molares

retenidos
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

La investigacion se la realizo en la clinica de Internado de la Facultad de

Odontologia.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION
Periodo 2011.

3.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.3.1 RECURSOS HUMANOS

Tutor: Dr. Alex Polit L.
Alumno: Mario Guarderas Barba.

3.3.2 RECURSOS MATERIALES

En esta investigacion se utilizaron como recursos materiales libros,

articulos de revistas, y paginas web de internet.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA

Esta investigacion es de tipo descriptiva, bibliografica por ende no cuenta

con un grupo de experimentacion ni universo ni muestra.

3.5 TIPO DE INVESTIGACION

Es de tipo bibliografica porque la informacion presentada en este trabajo
de investigacion se la obtuvo de diversos libros, articulos de revistas y
paginas web de internet.

Es de tipo cualitativa ya que nos permitio6 nombrar describir cada uno de
las complicaciones y su tratamiento, nos permitié ir construyendo su

marco tedrico.
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Es descriptiva por que a través de ella se pudo ir describiendo las
diferentes patologias que se presentan en la post extraccion del tercer
molar.

Es documental porque este trabajo va ser impreso y utilizado como medio

de guia para estudiantes y profesionales.

3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio de caracter no experimental de tipo descriptivo, porque no cuenta

con grupo de control.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Al terminar este trabajo considero que las complicaciones post-
quirurgicas en los terceros molares es un tema indudable importante en el
campo de la cirugia bucal y debe ser estudiado integralmente, a nivel
anatomico, en relacibn con las zonas que lindera, a nivel clinico,

quirargico y radiografico.

La extraccion quirdrgica del terceros molares retenidos se basa en dos
elementos, el molar y el hueso, una de las causas de extracciones de
terceros molares son los procesos patoldgicos y mal posiciones, que al
ser tratados sin una planificacion adecuada, como al no tomar
consideraciones sistémicas o patologicas del paciente podemos llegar a
producir complicaciones que pueden ser de bajo riesgo o alto riesgo que

pueden causar problemas letales al paciente.

Asi también existen diferentes técnicas para la extraccidbn de molares
retenidos, esto se debe a que cada profesional adopta la técnica mas
conveniente a su criterio y la que en definitiva mas ha practicado, es decir,
no existe una receta con pasos a seguir, sino que basandose en los
conocimientos basicos de cirugia bucal, partiendo de un buen diagnostico,
manejandose con criterio clinico, conociendo perfectamente el campo
operatorio donde se va a trabajar y previniendo todas las posibles

complicaciones, cualquier técnica va a resultar exitosa.

4.2 RECOMENDACIONES

La recomendacién fundamental para tratamiento de las complicaciones
gue se producen en los molares, es tener una base fundamental de la

etiologia, conocer las condiciones sistémicas del paciente, realizar

42



estudios radiogréaficos y principalmente tener un conocimiento que se
basa en la farmacologia, punto importante en el tratamiento que se basa
en antibidticos y AINES, los cuales ayuda de manera significante a la

recuperacion del paciente.

Es importante que todo cirujano tome las precauciones del caso como
son: una cirugia aseéptica, ser lo menos traumatico durante el acto
quirurgico, indicarle las recomendaciones farmacoldgicas y dietéticas al
paciente, de esta manera el cirujano evitara que el paciente regrese a la

consulta con una complicacion.
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