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INTRODUCCION

En los altimos aiios la gran mayoria de los pacientes han presentado inconvenientes en
cuanto a la presencia de dientes impactados, principlamente terceros molares y caninos. La
pﬁncipalcausahasidonhcbmdaconbsumbiosenbspahomdemhniento de los
mﬂnus,udecﬁ,m&iumntebchibﬁosmuﬁcatoﬁoswﬁbmmhcbnadmmndietas
duras, Jo cual hacia necesaria una mayor actividad muscular y por consiguientes un
mayor desarrollo y crecimiento de los procesos marxilares permitiendo asi que la totalidad
de la denticién erupcionara en posicion normal; sin embargo las dietas blandas de hoy en
dia han disminuido este actividad muscular y los maxilares han disminuido en crecimiento,
porloqnelosﬁltinosdienwsenempcionar(Pmnohmcaninosymohm)nopueden
erupcionar correctamente o Jo que es peor , no erupcionan quedando incluidos por falta de

espacio para hacerlo y causando una serie de problemas al paciente.

Durante el desarrollo de este trabajo, se tratara ¢l tema de las diferentes técnicas para la
exodoncia de dientes inchuid Nicados. tenlends en ta los principios quirirgs

mas elementales asi como sus posibles complicaciones y tratamientos.



ANTECEDENTES

Los habitos funcionales del hombre han cambiado a través de los aiios, es por esto que los
patrones de crecimiento de los maxilares han cambiado, de tal forma que los maxilares
han disminuido su crecimiento, debido a que factores como las dietas blandas y los
cambios en la alimetacion,. Esto trae como consecuencia que los ultimos dientes en

erupcionar ( terceros molares y caninos superiores) tiene problemas para erupcionar.

Es comin desde hace mucho tiemp ver individuos com problemas de dientes impactados en
el maxilar, estos dientes pueden originar diversos problemas tales como quistes, neoplasias,
resorciones internas, que pueden llevar a originar daiios en las estructuras adyacentes y en

algunos casos deformidades en el paciente.

Desde principios de siglo, el odontologo ha intentado solucionar estos problemas mediante
diversas técnicas quirurgicas, estas técnicas han variado con el tiempo, pero siempre han

tratado de ser lo mas molestas posibles y con el menor grado de riesgo para el paciente.

Las técnicas quirargicas han sido actualmente simplificadas mediante el uso de nuevos
medios diagnosticos, asi como diferentes tipos de intrumental. Es por esto que un protocolo

detallado de el procedimiento, debe ser cuidadosamente realizado, basado en el



conocimiento y la preparacion académica del paciente, asi como la correcta instruccion del

paciente sobre el procedimiento a realizar.



JUSTIFICACION

Este estudio se realiza para verificar y unificar conceptos acerca de las diferentes técnicas
qnhi:gkuuﬁlhaduenhexodondadedien&cinduidosml’uadosmhscﬁnicasde
pregrado del Colegio Odontologico Colombiano.



PROPOSITO

Unificar conceptos acerca de las diferentes técnicas quirargicas aplicadas a la exodoncia
de dientes incluidos, a fin de que sirva de guia u orientacién a futuros procedimientos,
minimizando asi las posibilidades de complicaciones antes, durante y después de dicho

procedimiento.



OBJETIVOS

GENERAL.

- Recopilar las técnicas quirirgicas aplicadas a la exodoncia de dientes incluidos
complicados.

ESPECIFICOS.

- Determinar los principios basicos quirirgicos necesarios para la exodoncia de dientes
inchid

- Profundizar nuestros conocimientos en las diferentes técnicas quirirgicas con el fin de
disminuir en lo posible complicaciones durante los procedimientos.

- Estudiar de manera detallada los temas sobre cirugia con el objeto de aplicarlos durante
los actos quirurgicos que se puedan presentar en nuestra practica profesional futura.



3.- Impactacion Parcial : este término corresponde al diente cuya erupcion es incompleta ,
clinicamente el diente es visible, pero a menudo esta en posicion anormal y siempre se haya

cubierto por tejido blando o hueso en cantidades variables.

4.- Impactacion 6sea completa : el diente se haya totalmente encerrado en el hueso de los

maxilares.

2.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES APLICADAS A LA EXODONCIA

DE DIENTES IMPACTADOS

La eliminacién preventiva de dientes impactados busca evitar perdidas de tiempo en una
vida productiva, debido a dolor, sufrimiento e infeccion grave, perdida parcial o total de

estructuras éseas y dentarias de los maxilares.

2.1 INDICACIONES.

- La discrepancia entre tamaiio y numero de dientes con respecto al tamaio de los
maxilares. Esto constituye otra indicacién que sugiere la exodoncia de los dientes

impactados.

Unaincisiéngingivalalta,asociadaanmposiciéndistal(distoanguhr)enhmdadel
tercer molar, favorece la aparicion de inflamacion crénica e infeccion (pericoronitis)

debido a la imposibilidad de mantener una buena higiene bucal



- El ortodencista considera que la exodoncia podria facilitar el tratamiento completo del
paciente, ya que la presencia de dichos dientes durante y después del tratamiento, pueden

terminar en un fracaso.

- Daiio a los dientes adyacentes. A menudo un diente impactado, favorece la retencion de
alimentos y la aparicion de caries en el diente adyacente; incluso el diente impactado puede
destruir el soporte seo del diente funcional inmediatamente adyacente a el La exodoncia
temprana de terceros molares impactados mejora el pronostico de los segundos molares, ya
que en los jovenes los defectos oseos creados por la eliminacion quirurgica de dientes se

Deva a cabo en forma rapida y mas completa que en pacientes viejos.

- Dientes impactados y aparatos de protesis. En pacientes edéntulos totales es comin
observar dientes impactados ( caninos superiores) . La elaboracién de una protesis
convencional, puede estimular la fuerza de erupcion de dichos dientes, originando

problemas de sintomatologia y desadaptacion de la Protesis.

- Dientes impactados asociados con quistes y Neoplasias Odontogeénicas : La retencion
prolongada de un diente, puede dar origen a la aparicion de patologias tales como los
quistes odontogénicos, estos pueden originar algunas alteraciones tales como expansion,
tumefaccién asimetria y algunas veces dolor, por lo tanto la exodoncia de estos dientes es
indicada,m‘asaﬁncnandohpatologiaucvidente.enatoscasosurecomendableh
enuclecion no solo del quiste sino también del diente imcluido ya que pueden quedar
residuos del epitelio quistico que a su vez pueden originar patologias recurrentes o mas

agresivas.
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- Resorcion interna, externa y caries asociada a un diente impactado : La presencia de
estas tres alteraciones son unas de las indicaciones mas importantes para decidir realizar la
exodoncia de los dientes impactados. La Resorcion externa al igual que la caries no solo
puede afectar el diente impactado en si, sino también a los dientes adyacentes ( segundos

molares) lo cual produciria no sélo daiio al diente incluido sino al segundo molar

-Dolor de etiologia desconocida. Algunos dolores en la articulacién temporomandibular,
oido, cuello y arcada dental opuesta del mismo lado, asi como cefaléas, pueden
desaparecer después de la eliminacion de un diente impactado, su etiologia no se conoce,
pero se cree que la presion y posicion de estos dientes pueden estimular receptores

nerviosos ( propioreceptores, que originan dolor y neuralgia del trigémino).

2.2. CONTRAINDICACIONES

- Posible lesion de estructuras adyacentes: Si durante el plan de tratamiento para la
exodoncia de un diente incluido, esto lleva a tener que afectar estructuras adyacentes, es
recomendable dejar dicho diente en su posicion, ya que resultara mayor el riesgo que el
beneficio. Aproximadamente 1 de 100 pacientes sufren trastornos sensitivos transitorios de

duracion variable con estos casos.

- Estado fisico comprometido: El estado nutricional del paciente, asi como su estado
sistemico deben ser evaluados antes de proceder a realizar cualquier procedimiento

quirargico en boca.



1

- Pacientes con problemas cardiovasculares, discrasias sanguineas, inmunosupresiones:
estos constituyen una contraindicacién importante para el tratamiento, por lo tanto es

necesario realizar una interconsulta meédica antes de tomar cualquier decision.

- Pacientes de edad avanzada: la exodoncia de dientes impactados en estos tipos de
pacientes constituye un verdadero riesgo, por lo tanto es indispensable realizar un
excelente examen clinico, acompaiiado de examenes complementarios e interconsultas con

el fin de evitar complicaciones durante y después del procedimiento quirargico.

3. CONSULTA PREOPERATORIA, DIAGNOSTICO, LOCALIZACION Y PLAN DE

TRATAMIENTO APLICADOS A LA EXODONCIA DE DIENTES IMPACTADOS

El primer trabajo del odontologo en una persona que llega a recibir servicio, es
determinario como paciente. Para esto es necesario diligenciar un documento legal como es
Ia historia clinica. Para llegar a un buen diagnostico se tiene en cuenta puntos importantes
€omo son :

- Datos de la historia clinica.

- Examen clinico.

- Examen radiografico.

Los datos de la historia clinica son de gran importancia ya que podemos ver la edad del
paciente,elutadoﬁsicogonmLenfennedadumfriduyposiblesmehs al igual que sus
antecedentes familiares y casos especiales que comprometan el tratamiento o anexos que el

paciente reporte.
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En el examen clinico nos confirma los datos de la historia en el cual observamos el estado
fisico general del paciente, signos vitales, estado facial incluyendo cuello y piel con su color
y forma, estado intraoral ; en este examen se tiene en cuenta todas las estructuras con su
forma, tamaiio, color, como son lengua, carrillos frenillos, paladar, estructuras dentales,
posiciones mandibulares, posiciones oclusales, labios, salivacion, olfacion; aliento normal o

halitosis, reflejos, estado animico, colaboraciéon y palpacion articular y muscular.

Fl examen radiografico nos muestra la posicion dental completa junto con su raiz,
respecto a los maxilares, el estado radicular con su forma, posibles estructuras dentales no
vistas y no palpables clinicamente, estado del hueso, calidad, cantidad y cuerpos

radiopacos.

todos los aspectos mencionados anteriormente a grandes rasgos que segun el criterio del
odontbdlogo puedan ayudarle para un mejor criterio acerca de la posible conducta a seguir
durante el tratamiento. Una vez elaborado el diagnéstico y la localizacién del diente,
procedemos a realizar un plan de tratamiento viable; Cada uno de estos planes tienen unas

normas aplicadas a todos los procedimientos quirurgicos tales como asepsia, antisepsia.

4. CONSIENTIMIENTO OTORGADO POR EL PACIENTE AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO.

Cabe anotar que este punto es de suma importancia, puesto que como trabajadores en
salud y para bienestar de una persona estamos siendo responsables directos del bienestar
de un ser humano. Teniendo en cuenta que cualquier percance trae demandas judiciales, el
odontologo puede evitarse problemas cuando después de diligenciar Ia historia y teniendo

elaborado un plan de tratamiento, se le explica al paciente de manera clara y comprensible
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lo que se va a realizar, observando el estado fisico del paciente y el tipo de tratamiento. A
continuacion se pone en conocimiento las posibles complicaciones o riegos lo cual va anexo
a la historia clinica la cusl debe ir firmada por el paciente con su respectivas cédula, luego
de las explicaciones pertinente. El odontélogo no puede garantizar el resultado exacto de

un procedimiento quirirgico, pues se pueden dar varias opciones.

La relacion odontélogo paciente debe ser buena, existir mutuo acuerdo, se debe tener en
cuenta el estado ético profesional, se debe opinar y aclarar todos los puntos necesarios del

tratamiento e informar al paciente de lo que puede suceder si no se realiza el acto

quirirgico.

Antes de cualquier procedimiento quirurgico en boca, es necesario obtener una buena
anestesia de la zona en la cual se va a llevar a cabo el dicho procedimiento. Las técnicas de

anestesia Jocal han sido dltimamente las mas utilizadas para este fin.

Debido a la importancia de estas técnicas es necesario detenernos a estudiar y describir de

manera sencilla y ordenada cada una de estas técnicas, ya que de ellas depende en gran

parte el éxito de el proceso quirurgico.

Existen una gran variedad de formatos acerca del consentimiento otorgado por el
paciente. El Colegio Odontologico Colombiano ha diseiiado el suyo propio, el cual es
uﬁlﬁadopnnmdop:vcedhnieanuhﬁrgicomlhadosunwenhscﬁnkudepngﬂdo

como en las de post- grado. (ver anexo 1)
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5. TECNICAS ANESTESICAS APLICADAS A LA EXODONCIA DE DIENTES

IMPACTADOS COMPLICADOS.

5.1. ANESTESIA INFILTRATIVA (TIPO )

También es llamada anestesia supraperiostica , como su nombre lo dice consiste en la
| aplicacion de la solucién anestésica por encima del periostio, la cual se difunde y atraviesa
el periostio y la cortical 6sea hasta llegar al hueso esponjoso en donde alcanza los plexos
nerviosos. Esta técnica es aplicable a sitios donde el espesor de Ia cortical 6sea es delgado y
¢l hueso sea lo suficientemente esponjoso para favorecer la difusion del anestésico. Estos

sitios son :

-Incisivos superiores (pulpa, periostio y encia vestibular.)

- Caninos superiores (pulpa, periostio y encia vestibular)

- Premolares superiores (pulpa, periostio y encia vestibular)

- Incisivos inferiores (pulpa, periostio y encia vestibular y lingual)

- Caninos inferiores ( pulpa, periostio y encia vestibular y lingual)

5.2 ANESTESIA TRONCOLAR A LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.

TIPO I

La anestesia tipo II es la mas cominmente utilizada en la exodoncia de terceros molares
incluidos, ya que nos permite anestesiar los nervios dentarios posteriores (ramos del nervio

maxilar saperior) en su entrada a través de la tuberosidad del maxilar.
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Esta técnica nos permite obtener una excelente anestesia de toda la zona de la tuberosidad,
la pulpa de los terceros, segundos y primeros molares, asi como el periostio y la encia

vestibular.

La técnica consiste en la colocacion mediante una aguja larga de una solucién anestésica
en la pared posterior del maxilar (tuberosidad) el cual corresponde al sitio anatomico en el
cual los nervios dentarios posteriores penetran al hueso maxilar superior para inervar los

molares superiores al igual que su encia y periostio vestibular.

5.3. ANESTESIA TRONCOLAR PARA EL NERVIO MENTONERO (TIPO IID).

Esta técnica es ampliamente utilizada en el caso de exodoncias de Premolares inferiores
incluidos. Sabemos por anatomia dental que el nervio mentonero es una de las dos ramas
terminales del nervio dentario inferior, del cual se desprende para inervar la pulpa de los

Premolares inferiores, encia, periostio vestibular, piel y mucosa de la region mentoniana.

Esta técnica consiste en la colocacion con aguja corta de una solucion anestésica dentro del
agujero mentonero, teniendo en cuenta Ia ubicacién anatomica de dicho agujero (entre los
apices de los Premolares inferiores) asi como la direccién y orientacion de este.

es decir, Ia aguja debe dirigirse en una ubicacion de atras hacia adelante, de arriba hacia
abajo y de afuera hacia adentro. Solo media carpula es necesaria para inducir la
anestesia de toda esta zona, la cual permite una perdida de la sensibilidad también en la

porcion cutanea de esta zona.
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5.4. ANESTESIA TRONCOLAR PARA EL NERVIO DENTARIO INFERIOR ( TIPO

v)

Esta técnica es util en la exodoncia de terceros molares inferiores incluidos. El nervio
dentario inferior es una de las ramas terminales del nervio maxilar inferior, dicho nervio
penetra al interior del maxilar inferior a través del agujero dentario inferior, por detras de

Ia espina de spix.

La técnica consiste en la colocacion con aguja larga de una solucién anestésica en el sitio en
el cual el nervio dentario inferior penetra a la mandibula, teniendo come referencia la
espina de Spix. Con dicha técnica, podemos obtener anestesia de la pulpa de 1°, 2° y 3°
molar inferior, mas no de el periostio y la encia vestibular, por lo cual esta ha sido

modificada .

55. TECNICA ANESTESICA DE GOW - GATES.

Esta técnica no es mas que una modificaciéon de la anestesia tipo IV, la cual busca mediante
una sola inyeccion anestésica poder obtener la anestesia no solo de los molares sino también

de su periostio y encia vestibular.

Conocemos por anatomia que el tronco nervioso maxilar inferior a nivel del cuello del
condilo, se divide en tres ramas : nervio dentario inferior, nervio lingual y nervio bucal
El principio de esta técnica consiste en poder anestesiar todo el tronco nervioso marxilar

inferior antes que se divida a nivel del cuello del condilo.



17

En este procedimiento ya no es la espina de Spix el sitio de referencia, sino la palpacion del
borde anterior de la rama ascendente del hueso maxilar inferior, 1,5 cms por encima del
plano oclusal inferior y 2 cms por detras del borde anterior de la rama, teniendo como

referencia la caspide meso vestibular del 2° molar superior.

Mediante este procedimiento podemos en una sola inyeccion obtener la anestesia de los

molares inferiores, su encia y periostio tanto vestibular como lingual

56. TECNICA ANESTESICA PARA LOS NERVIOS NASOPALATINOS Y

PALATINOS ANTERIORES (TIPO V).

Esta técnica es de suma importancia en los procedimientos de abordaje quirirgico a
caninos superiores impactados o mesodens y supernumerarios ubicados en los procesos

palatinos del marxilar superior. El procedimiento esta dividido asi :

5.6.1. Para los nervios palatinos anteriores:

Son los encargados de la inervacion de la mucosa de el paladar duro desde canino hasta
iiltimo molar, estos nervios emergen hacia el paladar a nivel del agujero palatino posterior
ubicado aproximadamente 1 centimetro por debajo de la encia marginal libre palatina

del primer molar.

El bisel de Ia aguja se coloca contra la mucosa cerca a la ubicacion del agujero palatino
posterior. La solucion anestésica es colocada a presion advirtiendo al paciente de esta

sensacion, de esta manera el paladar dure en su porcién posterior es anestesiado.
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5.6.2. Nervio nasopalatino.

También es llamado esfenopalatino interno, y es el encargade de la inervacion del paladar
duro en su porcion anterior ( de canino a canino).

El bisel es colocado contra la papila incisiva en su porcion lateral y la solucién anestésica
es colocada a presion, de esta manera la totalidad del paladar duro en su porcion

intercanina es anestesiada.

5.7. TECNICA ANESTESICA PARA EL NERVIO INFRAORBITARIO. (TIPO VD)

El nervio infraorbitario constituye la rama terminal cutanea del nervio maxilar superior, a
nivel del agujero infraorbitario este nervio emerge hacia la piel de esta region. Antes de
emerger, el nervio infraorbitario desprende sus nervios dentarios anteriores y medios (
para los incisivos, caninos y Premolares asi como encia y periostio vestibular de estos). La

técnica anestésica es de dos tipos, intraoral y extraoral

%.7.1. Tecnica intraoral .

Se palpa el reborde infraorbitario y se coloca la aguja en el fondo del surco siguiendo el
eje longitudinal del segundo premolar. Se introduce la aguja con bisel hacia hueso, hasta
aproximadamente 1 centimetro por debajo del reborde infraorbitario ( ubicacion del

agujero infraorbitario), alli se deposita Ia solucion anestésica.

£7.2. Técnica extraoral : Se palpa el reborde infraorbitario, se le pide la paciente que

mire fijamente un punto en el espacio ubicado frente a éL. Se coloca la aguja perpendicular
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1 centimetro por debajo del reborde infraorbitario, teniendo como guia Ia pupila del ojo.

Se introduce la aguja hasta tocar hueso y alli se deposita la solucion anestésica.

6. TECNICA QUIRURGICA APLICADA A LA EXODONCIA DE TERCEROS

MOLARES SUPERIORES INCLUIDOS.

Los terceros molares superiores, junto con los inferiores son los diente que con mayor
frecuencia aparecen retenidos. La falta de espacio, por disminucién en el crecimiento de los
procesos maxilares constituyen su mayor causa. La exodoncia de los terceros molares
superiores no plantea problemas tan dificiles como los que se plantean en los molares
inferiores, por otra parte las complicaciones post operatorias no son tan frecuentes, de la
misma forma, los cuidados son menos complejos.
Los molares superiores se han clasificado de la siguiente manera :
- segiin su posicion puede ser:
a. horizontal
b. Vertical
c¢. Mesioangular - distoangular.
- Segiin la profundidad en relacién con el segundo molar:
a. La porcion mas baja de la corona, esta en una linea que concuerda con el plano
oclusal del segundo molar.
b. La porcion mas baja de la corona, esta entre el plano oclusal y la linea cervical

c.- La porcion mas baja de la corona esta a nivel de la linea cervical

Los terceros molares superiores incluidos pueden originar algunos problemas que indican

su exodoncias, tales como :



pericoronitis, periodontitis, caries, resorcion externa, quistes , neoplasias, apifiamiento etc.

todas estas asociadas con dolor.

6.1. TECNICAS QUIRURGICAS.

La incision, debe realizarse segin la posicion del diente, generalmente esta se hace distal al

segundo molar, ascendiendo por Ia tuberosidad.

Posteriormente procedemos a elevar un colgajo mucoperiostico. Rara vez es necesario
realizar osteotomia, ya que es frecuente observar el diente al elevar el colgajo, la
conservaciéon del hueso permite mantener la altura del proceso alveolar evitando asi la
formacion de bolsas periodontales en la pared distal del segundo molar. Una vez

visualizado el diente procedemos a realizar Ia luxacion de este segiin su posicion asi:

- En posicion vertical, el elevador se introduce entre el angulo meso- vestibular del diente y
el hueso, el lado concave del elevador mira hacia el diente, se rota el elevador de manera

que el diente se desplaza hacia abajo.

- En posiciones mesoangulares, horizontales o palatinas, se coloca un elevador apical del
lado opuesto sobre la superficie inferior del diente incluido, para que la superficie de

trabajo quede apoyado sobre el lado palatino de la corona.

Como punto de apoyo se utiliza el hueso palatino, se gira elevador para empujar el diente

en sentido posterior y vestibular.
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- Una vez realizada Ia exodoncia propiamente dicha, se procede a realizar la revision de la
cavidad y la reposicion del colgajo es hecha. Se sutura en puntos simples utilizando seda

3-0.

6.2. COMPLICACIONES.

- Hemorragia : esta puede ocurrir debido al seccionamiento de la arteria dentaria
posterior, en este caso la compresion por 15 a 20 minutos garantiza la hemostasia.

- Fracturas radiculares durante la exodoncia: en estos casos se debe analizar mediante las
radiografias la ubicaciéon del fragmento fracturado, si se encuentra cerca al seno, se debe
valorar el riesgo-beneficio de su extraccion.

- Fracturas de la tuberosidad del maxilar : es una de las complicaciones mas frecuentes,
generalmente se produce en dientes con posicion meso-angulares por mala aplicacion de las
fuerzas. En estos casos la fractura puede originar hemorragia. La fractura se puede
retener mediante una excelente sutura del colgajo o mediante la fijacion con alambre trans

0seo.

- Migracion del diente hacia la fosa pterigomaxilar, debido a la cercania del diente a la

fosa, el diente puede ser migrado hacia esta, debido a una mala aplicacion de fuerzas.

En este caso se debe evaluar mediante radiografias Ia posible posicion del diente y evaluar
el riesgo- beneficio, ya que sabemos por anatomia dental que en la fosa pteriogomaxilar
existen gran cantidad de vasos sanquineos que aumentarian el riesgo de posibles daiios en

esta region al intentar realizar la exodoncia.



7. TECNICA QUIRURGICA APLICADA A LA EXODONCIA DE TERCEROS

MOLARES INFERIORES INCLUIDOS.

Los molares inferiores impactados constituyen los dientes con mayor numero de
complicaciones. De la misma manera la técnica quirdrgica constituye una de las técnicas
mas dificiles y molestas para el paciente. Los terceros molares también se clasifican segun

la posicion de su eje en relacion con el segundo molar. asi: Horizontal , Vertical ,

mesioangular y distoangular.

Estos dientes pueden originar algunos estados patologicos que van desde caries dental
hasta Ia presencia de quistes o neoplasias. pasando por pericoronitis, periodontitis ,

Resorcion externa apifiamiento.

7.1. TECNICA QUIRURGICA.

La incision se inicia un poco lingual a la linea oblicua externa, extendiéndose 1,5 cms
distal al 2° molar inferior, siguiendo en direccién vestibular alrededor del cuello del 2°
molar (gingivomarginal) hasta el espacio interproximal entre el primero y segundo molar. a
partir de este punto, Ia incision se prolonga hacia abajo con angulo de 45" y 1a2
centimetros hacia el pliegue mucogingival - El colgajo mucoperiostico es elevado y el hueso
es visualizado. Posteriormente se procede a eliminar el hueso que cubre la corona del
diente (osteotomia). Segin Ia posicion del diente, procedemos a realizar los diferentes tipos
de odontoseccion.

En la Impactacion horizontal, se secciona en dos porciones, distal y mesial, primero se

elimina la porcién distal y luego la mesial. En la Impactacion mesioangular: se secciona la



corona en una sola pieza y elevar las raices en una sola pieza. En la impactacion vertical :
Se secciona la corona a nivel del cuello anatomico y se elimina, posteriormente se elevan las
raices mediante un pequeiio surco de apoyo hecho sobre la cara vestibular de las raices. En
la Impactacion disto angular: se secciona la corona mas alla del cuello anatémico de la
corona del diente, aqui se debe procurar dejar algo de la porcion mesial de la corona unida
a la raiz mesial para poder mover este segmento. Una vez realizada la exodoncia del diente,
se procede a revisar la cavidad oésea, el colgajo es reposicionado. La sutura se realiza

mediante puntos simples con seda 3-0.

7.2. COMPLICACIONES.

Hemeorragia, originada por lesion de la arteria dentaria inferior, en este caso se debe

ubicar la arteria y ligarla, o en su defecto realizar compresion durante 15 minutos.

Lesién del nervio dentario inferior: esto puede originar parestesia en la region inervada

por dicho nervio.

Si el nervio se ha desgarrado, se debe volver a colocar en el conducto mandibular para
hacer aproximacién de los extremos seccionados. El nervio se recupera de S semanas a 6

meses.

- Fractura de la mandibula: se produce rara vez, se debe al uso imprudente de elevadores
o por fragilidad del maxilar por avanzada edad del paciente relacionada con anquilosis del

diente. Se debe inmovilizar lIa mandibula mediante fijacion bimaxilar.
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- Fractura o luxacién del segundo molar : se debe a una mala aplicacion de fuerzas, debido
a un apoyo de dicho elevador sobre la superficie distal del segundo molar, la fractura,

generalmente se origina a nivel de Ia corona de este.

8. TECNICAS QUIRUURGICAS APLICADAS A LA EXODONCIA DE CANINOS

SUPERIORES INCLUIDOS

Después de los terceros molares, los caninos superiores son los dientes que con mayor

frecuencia aparecen retenidos en los maxilares, de los cuales el 85 5 estan en posicion
palatina.

Los caninos incluidos se clasifican de la siguiente manera:

- El numero de caninos incluidos - La posicion que estos dientes presentan - La presencia o

ausencia de dientes en la arcada. Hoy en dia existe una nueva clasificacion que abarca

todos los casos de retencion mencionados anteriormente:

Clase | : maxilar dentado, diente ubicado del lado palatino unilateral, cerca o lejos de la

arcada dentaria.

Clase 11 : Maxilar dentado, dientes ubicados del lado palatino, con retencion bilateral

Clase Il : Maxilar dentado, diente ubicado en vestibular, retencién unilateral

Clase IV : Maxilar dentado, diente ubicado en vestibular, retencion bilateral
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Clase V : Marxilar dentado, caninos vestibulares y palatinos.

Clase V1: Marxilar desdentado, dientes ubicados en el paladar.

Clase V11 : Maxilar desdentado, dientes ubicados en el paladar.

8.1. TECNICA QUIRURGICA

Después de realizadas las normas de asepsia y antisepsia, asi como la ubicacion exacta del

canino retenido y la respectiva anestesia de la zona, procedemos a realizar la incision, esta

se debe realizar con bisturi N* 15 y garantizando que llegue hasta hueso. dependiendo de la

ubicacién, vestibular o palatino del diente, realizaremos dicha incision. Esta debe ser

gingivo- marginal, permitiendo la elevacion del colgajo a manera de bolsillo.

Posteriormente se procede a elevar el colgajo el cual debe ser siempre “mucoperiostio”, la

elevacion de dicho periostio se logra mediante un periostotomo.

Una vez expuesto el hueso, procedemos a realizar la “Osteotomia”, la cual consiste en la

eliminacién parcial de este con el fin de exponer la corona y parte de la raiz del diente.

Mediante el uso de una fresa para hueso o Zekria, procedemos a retirar hueso alrededor de

Ia corona del diente, con el propésito de permitir la colocacion del elevador en esta zona y

asi poder luxar el diente. Si esto no se logra, procedemos a realizar Ia odontoseccion.



La cdontoseccion consiste en el retiro parcial de parte de estructura dentaria,
generalmente la corona, esta debe realizarse a nivel del cuello del diente. Una vez hecha
esta, retiramos mediante un elevador (recto o apical) la corona para posteriormente

eliminar la raiz por esta misma via.

Una vez eliminado el diente, procedemos a revisar la cavidad, eliminando cualquier resto
6seo que quede en dicha cavidad. El paso siguiente es Ia reposicion del colgajo y la sutura

de este mediante el uso de sutura 3-0 en puntos simples.

El 85% de los caninos superiores incluidos se encuentran por palatino, a nivel de la
apofisis alveolar, lo cual complica su exodoncia. La técnica quirurgica es similar a para los

caninos vestibulares.

La incisién se realiza a nivel del margen gingival extendiéndose desde el segundo premolar

hasta el incisivo central (unilateral) o hasta el segundo premolar contralateral (bilateral).

8.2. COMPLICACIONES.

Las complicaciones estin relacionadas con varios aspectos durante las técnicas
quirirgicas. La primera de ellas esta relacionada con el seccionamiento del paquete
vasculonervioso nasopalatino , lo cual puede originar ya sea hemorragia o parestesia a este

nivel

Otra complicacién esta relacionada con la inadecuada luxacién del diente, lo cual puede
originar la fractura del piso de las fosas nasales y el desplazamiento de este hacia dicha

cavidad. La luxacion inadecuada también puede originar movilidad de los dientes
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adyacentes, lo cuai debe evitar se en lo posible, a pesar que esta es la mas frecuente de las

complicaciones durante la exodoncia de caninos superiores.

9. TECNICAS QUIRURGICAS APLICADAS A LA EXODONCIAS DE MESIODENS

Son dientes superiores que se encuentran entre los incisivos superiores. denominados asi
desde 1917 por Bolk quien consideré que era una regresion de la dentadura de los
primates. Su forma es rudimentaria, se aproximan en forma y tamaiio a los incisivos
permanentes, suelen estar en posicién supraapical entre los centrales. Su corona puede
estar orientada hacia arriba o hacia abajo y su extraccion debe hacerse después de la
formacion de las raices de los permanentes lo antes posible, para evitar desplazamientos de

los dientes adyacentes.

Estos supernumerarios pueden originar algunas alteraciones en la posicion de los dientes
adyacentes tales como diastemas, retenciéon de incisivos permanentes, malposiciones de

estos, erupcion del mesiodens en la cavidad nasal y formacion de quistes.

9.1.TECNICAS QUIRURGICAS.

Luego de seguir todos los pasos aplicados ala exodoncia de dientes retenidos tales como
asepsia y antisepsia, localizacién del diente y técnica anestésica, procedemos a realizar la

técnica quirirgica propi foilicha.
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La incision debe realizarse segin la ubicacion del diente. Si se encuentra en
palatino ( mayor frecuencia) la incision debe ser gingivo marginal estendiendonos desde
canino a canino. si se encuentre por vestibular debe realizarse una incision gingivo
marginal con relajante mesial o distal Se eleva un colgajo mucoperiostico, hasta
descubrir el hueso, posteriormente se realiza la “osteotomia”, a fin de descubrir el
mesiodens. A continuacién procedemos a luxar el diente con el propésito de realizar la
exodoncia propiamente dicha. Una vez hecha Ia exodoncia, procedemos a revisar la
cavidad y reposicionar el colgajo. La sutura se realiaza mediante puntos simples o sutura
interdental , asegurando la correcta posicion de las papilas, evitando asi posibles

recesiones.

9.2. COMPLICACIONES.

Las complicaciones son similares a las de los caninos superiores, la hemorragia la
parestesia y la posible erupcion del diente dentro de la cavidad nasal La perforacion del
piso y la migracién del diente a esta constituye la complicacion mas frecuente de estos

diente.

10. CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS, QUIRURGICAS Y POST-

QUIRURGICAS APLICADAS A LA EXODONCIA DE DIENTES IMPACT ADOS.

10.1. CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS.

Un buen entendimiento por parte del paciente de los procedimientos quirurgicos que

seran empleados antes de iniciar el tratamiento son muy importantes.



- Citas de consulta: es muy recomendable dar cita previa para tener asi el tiempo necesario
y hablar con el paciente de la conveniencia de realizar o no la intervencion quirargica.
Explicar en donde se va a realizar la cirugia, que tipo de anestesia es preferible utilizar,
ademas se recomienda explicar en detalle al paciente cuales son las posibles y probables
secuelas de la operacion. Después de esta consulta, el paciente estara dispuesto a otorgar
“]a autorizacién en conocimiento de causa”. lo cual constituye el documento legal aplicado

a todos estos tipos de procedimientos.

- Algunos pacientes estan preocupados y se sienten tan desdichados ante la perspectiva de
la operacion propuesta, que al oir estas explicaciones, solo quieren que se realice el
procedimiento que se tiene que hacer, en estos casos es lo mas indicado solicitar al paciente
que autorice “por escrite” su deseo en cuanto a dicho procedimiento, lo cual evitara
futuras demandas legales. Dicho documento debe ser anexado a la historia clinica del

paciente.

- El siguiente paso en la consulta prequirurgica, es evaluar el estado fisico del paciente,
nosotros como odontélogos debemos realizar interconsultas médicas con el fin de obtener
una correcta evaluacion del estado general del paciente y obtener una autorizacion por

escrito del médico tratante para realizar los procedimientos de cirugia oral.

- Los examenes de laboratorio son el tercer factor en importancia durante la consulta
prequirurgica. El estado de coagulacion del paciente ( tiempo parcial de tromboplastina y
tiempo de protrombina) asi como un cuadro hematico completo (recuento de globulos

blancos , recuento de globulos rojos, recuento plaquetarios) deben ser solicitadas al



paciente antes del procedimiento, esto con el fin de disminuir los riesgos quirurgicos y

posquirurgicos.

- Dentro de la evaluacién del estado sisttmico del paciente, se debe prestar especial
atencion a la presencia de alteraciones tales como : discrasias sanguineas, diabetes,

hepatitis, enfermedades cardiorespitatorias alteraciones renales entre otras.

La presencia de alguna de estas alteraciones podra contraindicar el procedimiento

quirurgico.

10.2. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS.

En esta fase del procedimiento, es responsabilidad del odontologo y de su personal

auxiliar, la presencia de complicaciones durante dicho procedimiento.

- Los protocolos de asepsia y antisepsia, deben ser rigurosamente llevados, una incisién
limpia y de bordes definidos asi como un correcto diseno del colgajo , minimizan el riesgo

de complicaciones en esta fase.

- Fl trauma sobre hueso se debe minimizar, mediante el uso de instrumentos rotatorios de
corte, y evitando en lo posible eliminar hueso innecesario; de la misma manera, las fuerzas
ejercidas durante la luxacion del diente deben ser ejercidas de una manera correcta, con el

fin de evitar fracturas durante este paso quirurgico.
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- Finalmente la revision de la cavidad en busca de restos dentales o espiculas 6seas debe
llevarse a cabo, la reposicion del colgajo y una excelente sutura que permita la correcta

confrontaciéon de los bordes, debe ser hecha para evitar asi complicaciones posquirurgicas.

- Si al final de el procedimiento y luego de una inspeccion minuciosa en un campo sin
hemorragia y perfectamente irrigado, quedan todavia dudas, se debe tomar una
radiografia pos operatoria con el proposito de verificar la ausencia de algun cuerpo
extraiio (restos 6seos, restos radiculares, etc) que puedan originar problemas de infeccion

post- operatoria.

10.3. CONSIDERA CIONES POSQUIRURGICAS.

- Dolor. Es recomendable antes de iniciar la operaciéon, advertir al paciente que al eliminar
su diente de Impactacion dificil, es casi seguro que tendra dolor, probablemente intenso
durante 6 a 8 horas después de Ia exodoncia.; al cabo de las 8 horas la intensidad del dolor
ira disminuyendo, pero sera necesario administrar analgésicos durante las primeras 24
horas después de la intervencion. Otro métode recomendable para disminuir el dolor
postoperatorio es indicar al paciente que empiece a tomar el analgésico prescrito por lo
menos 1 hora antes de que pase el efecto del anestésico local, asi el adelantarse con

analgésicos al dolor este no se tornara tan intenso y sera mas facil tratarlo.

- Edema. Es una manifestacion del proceso inflamatorio, fase inicial necesaria de la
cicatrizacion de heridas. La tumefaccion es debida a una eliminacion insuficiente de

liquido linfatico, destruccién celular y acumulacién de liquidos extracelulares y en Ia
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mayoria de los casos la diapedesis de los elementos sanguineos a través de las paredes
intactas de los vasos. El edema va en aumento de 24 a 36 horas después de la cirugia.
Se recomienda aplicar frio en las primeras 24 horas y luego solucién salina tibia despues

de las primeras 24 horas, esto puede aliviar el dolor y la inflamacion.

- Trismus. Es la dificultad relativa para abrir y cerrar la boca después de la exodoncia,
debido a 1a molestia o el dolor que estos movimientos producen al paciente causado por la
acumulacién de liquidos en las fascias musculares, principalmente a nivel de los musculos
masetero y pterigoideo interno. Después de las 10 a 12 horas cuando ha disminuido el dolor
agudo del traumatismo quirurgico, el edema y la inflamacion provecadoes por el
procedimiento quirirgico, inhibe todavia el funcionamiento normal de los musculos y el
trismus persiste. Normalmente luego de terminado el procedimiento quirirgico el trismus
demorara aproximadamente de 30 a 36 horas en resolverse, si después de § dias este no se
ha resulto, el odontologe debera buscar la posible causa , la cual esta relacionada
generalmente con equimosis o hematomas en la zona afectada e infeccion de los espacios

faringeos laterales.

El tratamiento y la resolucion rapida del trismus se puede lograr mediante la ingesta de
relajantes musculares, acompaiado de terapia fisica y de calor junto con una dieta liquida

y blanda.

- Hemorragia. Este tipo de complicacion postoperatoria es la mas frecuente, para esto se
debe examinar cuidadosamente el paciente antes de salir del consultorio, a fin de detectar
una posible hemorragia postoperatoria. La aplicacién de compresas himedas en el sitio de
la cirugia con presion por cerca de 20 minutos deben proporcionar una buena

coagulacion. Si persiste Ia hemorragia, o se reanuda luego de haber salido del consultorio



el paciente debe volver a colocar una compresa sobre el sitio operado y mantener la
presion durante 1 hora o mas. Si después de esto la hemorragia no se detiene, el paciente

debe volver al consultorio para realizar los tratamientos adecuados.

Una vez en el consultorio el odontologo debe eliminar las gasas y aspirar la sangre
presente en boca, posteriormente colocar nuevamente gasas y examinar la zona quirirgica

al cabo de 5 minutos.

Si efectivamente la hemorragia persiste, es necesario retirar las suturas, elevar el colgajo y
visualizar la cavidad para observar los sitios operados, buscando sitios de desgarre en la
mucosa o hemorragia dentro del alvéolo. Los puntos de sangrado diminutos en el hueso
son tratados con cera para hueso. Si la hemorragia proviene del paquete vascular alveolar,
la presion se realiza mediante taponamiento con compresas de gasa desdobladas apretadas
dentro del alvéolo. Si al retirar la compresa se reanuda la hemorragia, se puede colocar
una esponja de gelatina absorbible (Gel- Foam) sobre el sitio que sangra, comprimiéndola

firmemente con una compresa que la matiene en el alvéolo.

Cuando la hemorragia de un vaso pequeiio en el mucoperiostio, se procede a obturar
dicho vaso mediante la utilizacién de pinzas hemostaticas junto con ligadura para sutura

al rededor de las pinzas ( sutura trasficcional).

Lograda la hemostasia, se cierra de nuevo la herida después de irrigaria. El paciente debe
mantener una compresa de gasa en posicion por medio de la presién de mordida durante

dos horas aproximadamente después de abandonar el consultorio.



- Osteitis alveolar. Es una de las complicaciones mas comunes y desagradables consecutivas
a una exodoncia. Esta complicacién ocurre casi exclusivamente en el maxilar inferior y que

su frecuencia aumenta en relacion con la dificultad y la duracién del procedimiento

quiriirgico.

La osteitis alveolar consiste en la denudacion del hueso que conforma el alvéolo, debido al
degeneramiento del coagulo sanguineo formada después de la exodoncia. Factores como los
alimentos, el trauma y los microorganismos, hacen que el coagulo formado se degenere y se
desprenda, dejando el alvéolo expuesto (alvéolo seco). La exposicion del alvéolo, genera un
dolor intenso que generalmente se manifiesta al cuarto dia después de la exodoncia. En
cuanto a su tratamiento, se recomienda sacar una cuiia de tejidos blandos distal al segundo
molar para abrir Ia herida, o bien utilizar mechas de gasas o drenes de diques de caucho.
También se pueden colocar pomadas con antibiéticos, también se utilizan combinaciones

de antibiéticos y mezclas de varios tipos de esteroides.

Generalmente el padecimiento se manifiesta y es diagnosticado de la siguiente manera :
entre el 3° y 4° dia después de la operacion, el paciente llama para informar de cierto
malestar intenso, ademas el paciente sefiala un signo clasico : Ia caida del coagulo
sanguineo del alvéolo, el coagulo estuvo formado y organizado y luego fue eliminade
prematuramente exponiendo el proceso alveolar y sus terminaciones nerviosas a los restos
de comida y saliva, lo cual provoca una sensacion dolorosa. Clinicamente el diagnostico de
osteitis alveolar se confirma cuando el odontdlogo al levantar el colgajo mucoperiostico,

observa un alvéolo vacio.



El tratamiento consiste en la irrigacion con solucion salina de el sitio, acompanado de la
colocacién topica de sustancias tales como eugenol impregnado en una gasa y colocada
dentro del alvéolo, dicha gasa debe ser cambiada cada 3 dias, posteriormente se cambian;
cada 7 dias . Existen en el mercado una serie de medicamentos para este tipo de
complicacion los cuales suelen tener una combinacion de anestésicos topicos, antisépticos y

eugenol. sin embargo muchos de ellos no resultan mejores que la aplicacion del eugenol

puro.



CONCLUSIONES

- Una técnica quirurgica adecuada y planeada, puede contribuir a minimizar los riesgos

post operatorios en el paciente.

- El conocimiento a cerca de la anatomia de cara y cuella garantizan una correcta técnica

quirirgica.

- La Técnica anestésica es de vital importancia para lograr la mejor colaboracion del

paciente, asi como el correcto seguimiento del protocolo quirurgico.

- Es importante explicar al paciente sobre los riesgos y beneficios de el procedimiento
quirurgico, de igual forma el consentimiento del paciente debe ser correctamente

diligenciado y firmado por éste, con el fin de evitar complicaciones de tipo legal

- El buen manejo de la historia clinica, asi como la evaluacion detallada del sistema

garantizan un buen desarrollo del procedimiento quirurgico.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO ESPECIAPARA LA OPERACION U OTRO

PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO.

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO
(Para Pacientes de la Facultad de Odontologia) COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

NOMBRE DEL PACIENTE

HISTORIA CLINICA Ne.

Yo, mayor de edad
identilicado como aparece al pie e mi firma, en p'eno uso de mis facultades mentales, libre y conscientemente declaro que:

1 Por la presente autorizo al Colegio Odontoldgico Colombiano (Facultad de Odontologla) para que bajo su responsabilidad asigne a
quienes practicaran la siguiente operacion 6 procedimiento

y aquellas operacicnes 0 procedimientos adontologicos adicionales que a juicio de éstos se requieran sobre la base de la mencionada
operacién o procedimiento

2. He conversado con el Odontélogo designado por el Colegio Odontolégico Colombiano (Facultad de Odontologia) y / u otros
odontélogos sobre la naturaleze y el propésito de la operacion o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar involucrados y los posibles métodos altemnativos de tratamiento en los
términos con 125 cuales se han consignado con fecha en la historia clinica cuyo

texto declaro que conozco suficientemente.

Daclaro que he sido advertido en el sentido de que la practica de operacién o procedimiento compromete una actividad de medio, pero

©

no de resultado

4 Autorizc e indico al odontéloga previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer servicios adicionales que ellos
consideren razonables y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la administracion y mantenimiento de la anestesia, |a
adiministracidn de sangre y productos sanguineosy la preparaci6n de servicios que incluyan la patologiay la radiologia, asl como otras
pruebas paraclinicas qué sean necesarias

5 Cualquier tejido o parles que searn quirirgicamente resecadas pucden ser retenidas o descartadas, por el Colegio Odontoldgico
Colombiano {Quirélano  Facultad de Odontologia) de acuerdo con su practica habitual

6 Seomehainformado acerca ds fanaturaleza. benelicios y riesgos previsibles del procedimiento u operacién y se me han resuelto todas
Ias dudas e interrogantes que he formulado. y habiendo dado mi consentimiento informado. acuerdo por la presente liberar al Colegio
Odontolagico Coiombiano /Facultad de Odontologia) , sus empleados, agentes y cuerpo odontolégico y médico (anestesidlogo), de
ulteriores responsabitidades con respecto al permiso para esta operacién o procedimiento odontolégico y con respecto a los riesgos,
reaccionas ¢ resullados cdeslavorables. inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision

7. Asimismo, aulsrizo al médico anestesiologo a administrar ios aneslésicos que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay
riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido explicados

Ho loido cuidadosamenie ¢ste formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad de interrogar a mi odontélogo y anestesidlogo sobre
la operasion o procadimiento ndontolégico, certifico que todos los espacios on blanco han sido completados antes de mi firma y que me
smer mtrm aa ~nmaridacd do manifestar milibre coasentimiento



FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ODONTCLOGC

C.C.No. C.C.No.
FIRMA DEL TESTIGO FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C.No. C.C.No.
Bogota, dia . mes iz VO

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otras personas firmen por é!, llene lo siguiente:

Declare por qué el paciente no es capaz de dar conseniimiento personalmeite (o de firmar este formularno).

EXPLICACION:

Menor: Se entiende por menor a quien no haya cumplido los dieciocho (18)
afos.
__Inconsciente
_______ __ Estado Mental
___ ____ Ofros Explique - —————- - -

Relacidn dei firmante con e! paciente: .

Si el paciente es un menor, nombre del padre o tutor legal:

e g e e e e e = . RN e — --- e i o iy i i

\dentificacion del paciente. __ _  _ ——— ——

Este documento ceberd ircoparerCe a ja Historia Clinica del faciente.



