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latropatogenia en la extraccion
de retenciones dentarias

Tetsuji Tamashiro Higa,* Patricia Resumen

G. Arias Inclan**

Se presentan 7 casos clinicos de menor a mayor intensidad de problemas ocasionados por

*  Académico de nimero de la Academia
Mexicana de Cirugia.

** World Federation of Orthodontists.

el cirujano dentista en la remocién quirdrgica de retenciones dentarias la intencién de este
trabajo es hacer conciencia de que en la actualidad se debe de trabajar en equipo con el
especialista, en este caso con, el cirujano oral y maxilofacial, y asi evitar una serie de proble-
mas en el futuro.
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Abstract

Seven clinical cases from low to high intensity of problems caused by the dentist in the
surgical removal of impacted teeth the intention of this paper is to build awareness that at
present day it's necessary to work as a team with the specialist, in this case, the oral and
maxillofacial surgeon, and thus avoid a series of problems later on.

Introduccion

Las preguntas o comentarios que con cierta frecuencia
surgen en nuestros pacientes son: ¢ es realmente necesa-
ria la extraccion de las muelas del juicio, si ni me duele?,
a mi mama nunca se las sacaron y hasta la fecha no ha
tenido problema, a una amiga le sacaron la muela del jui-
cio y le fracturaron la mandibula, a un compafiero de la
escuela le sacaron las muelas y estaba tan cachetén que
le pusieron Kico, etc. etc.

Las retenciones dentarias en los maxilares, en la ac-
tualidad, se ven con mayor frecuencia en nuestro me-
dio ya que no se utiliza realmente la boca para masti-
car (s6lo alimentos blandos), con el paso del tiempo y
por falta de estimulo, el crecimiento de ambos (maxilar
y mandibula) ha sido menor en relaciéon con nuestros
antepasados.?

Es muy importante que el cirujano dentista haga la
valoracién previa de la retencién dentaria y hacer con-
ciencia de sus limitaciones, ya que esto puede evitarle
dolores de cabeza al referirlo al especialista.?”

Las iatropatogenias que se cometen por falta de valo-
racién, en ocasiones terminan en un centro hospitalario

Key words: Maxilofacial surgery, Latropathogeny, impacted teeth.

con riesgo de vida para el paciente, y éstas pueden ser
por dolo, negligencia, impericia o imprudencia.?813

Existen una serie de clasificaciones para las distintas
retenciones, siendo la més frecuente tercer molar infe-
rior, siguiéndole caninos superiores, después, tercer mo-
lar superior y en esto coinciden la mayoria de los autores
consultados.**1” Dentro de los supernumerarios (general-
mente de la denticion permanente), el méas frecuente es
mesiodent en maxilar, siguiendo para algunos autores el
cuarto molar®1®y para otro incisivo lateral.?®

Los estudios radiograficos tienen un papel fundamental
en el diagnostico de las retenciones dentarias; periapicales,
oclusales, ortopantomografia y laterales de macizo facial y
en muchas ocasiones son hallazgos radiograficos ya que no
presentan sintomatologia alguna.291016:17.19-23

Al valorar al paciente y efectuar un diagnéstico de las
retenciones, se determina la menor o mayor dificultad en
su tratamiento, ya que depende de su posicién anatomi-
ca, profundidad 6sea, su relacion con piezas dentarias
contiguas, su forma, tamafio y direccién de sus raices,
cercania con elementos nobles (dentario inferior o seno

maxilar), patologia asociada (quistes, ameloblastoma
etC.).l'2'6'7'g_l3’16' 17,19,21,23-29
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El tratamiento de las retenciones dentarias siempre sera
mediante cirugia por diseccién, previa historia clinica, es-
tudios radiogréficos, examenes de laboratorio en algunos
€asos, si es necesario, el apoyo con otros especialistas como
(Ortodoncista, endodoncista, periodoncista, prostodoncista,
cardidlogo, internista, geriatra, anestesiélogo, etc.), trata-
miento médico pre y postoperatorio (antibiéticos,
analgésicos, antiinflamatorios etc.) y en algunos casos
curacion por alveolitis, puede ser bajo bloqueo
locorregional, analgesia o anestesia general.>235911.1630

Caso clinico 1

Paciente masculino de 30 afios de edad, referido por pre-
sentar tercer molar inferior izquierdo, mesio horizontal
clase Il, con destruccidn parcial de corona por intento de
extraccion, no logrando el objetivo después de tres ho-
ras, con extraccion de segundo molar y dejando resto
radicular (Figura 1).

Caso clinico 2

Paciente femenino de 22 afios de edad, referida por pre-
sentar marcado edema de la regiéon submandibular,
maseterina y amigdalina del lado izquierdo, por intento

Figura 4. Preoperatorio.

de extraccion de tercer molar inferior retenido, refiriendo
que en el curso de la intervencion (10 h aproximadamante)
sufrié lipotimia en dos ocasiones y en el Gltimo con pérdi-
da de conocimiento de 2 a 3 minutos por lo que se optd
suspender el acto. El estudio radiografico pre-operatorio
muestra al tercer molar inferior mesiohorizontal clase Il
profundo, no observandose la porcion radicular completa
(Figura 2), en la radiografia que se le toma se puede ob-
servar extraccion del segundo molar y destruccion parcial
de corona de tercer molar (Figura 3).

Figura 1. Posoperatorio.

Caso clinico 3

Paciente masculino de 10 afios de edad, que acude por
presentar un mesiodent de maxilar en region apical de
incisivos central y lateral izquierdo y a dos o tres mili-
metros del canino correspondiente (Figura 4), refiriendo
que se hizo el intento de extraccion y por falta de coope-
racion del paciente se suspende cirugia y es remitido para
Figura 2. Preoperatorio. valoracion y tratamiento.
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Se le toma radiografia para nueva valoracion y se ob-
serva mesiodent integro, no asi los apices de central y
lateral que fueron lacerados con fresa en el intento de
extraer el supernumerario (Figura 5).

Caso clinico 4

Paciente femenina de 16 afios de edad, remitida por mé-
dico otorrinolaring6logo por presentar sintomatologia
sinusal (congestionamiento nasal y cefalea) del lado iz-
quierdo, el estudio radiografico muestra impactacion de
tercer molar en seno maxilar.

Con historia de intento de extraccion 6 meses antes, in-
formandole el cirujano dentista posterior a las maniobras
durante 30 minutos, que seria mejor esperar a que descen-

/i)

Figura 5. Posoperatorio.

Figura 6. Pre y posoperatorio.
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Figura 7. Posoperatorio.

Figura 8. Preoperatorio.

diera un poco mas, ya que casi no la alcanzaba a ver bieny
seria necesario que regresara en un afio (Figura 6).

Caso clinico 5

Paciente femenina de 52 afios de edad con antecedente de
haberse efectuado extraccion de tercer molar inferior de-
recho hace 30 dias, acude para valoracion por presentar
parestesia de la region posterior al acto quirurgico.

El estudio radiografico posoperatorio muestra una
osteotomia muy amplia con seccién del conducto denta-
rio inferior, observandose la imagen donde se localizaba
el tercer molar en zona de hueso alveolar, por lo que se
considera no existia razon para haber efectuado una
osteotomia tan amplia (Figura 7).

Caso clinico 6

Paciente masculino de 37 afios de edad, con historia
de extraccion de tercer molar inferior derecho (mesio
angular clase |, Figura 8), con tiempo quirdrgico de
aproximadamente 60 minutos, refiriendo el afectado
sensacion de fuerza excesiva en el momento de la ex-
traccion y con mucho dolor por lo que fue necesario
aplicar anestésico en varias ocasiones, al terminar el



32

Figura 9. Posoperatorio.

38 L

Figura 10. Posoperatorio.

acto presentd sangrado severo que fue controlado con
gasay presion, 8 dias después aun persiste el sangra-
do y se hace mas patético a la hora de hablar o masti-
car del lado contrario, acentudndose el dolor cada vez
con mayor intensidad.

Se toma radiografia de control observandose fractura
mandibular a nivel de cuerpo y destruccién parcial de
corona del segundo molar correspondiente (Figura 9).

Caso clinico 7

Paciente masculino de 36 afios de edad, que presenta
fractura severa de angulo mandibular derecho, con san-
grado importante de tres dias de evolucién (con lipoti-
mia el dia previo), inicia al catorceavo dia del posopera-
torio por procedimiento quirtrgico de extracciones de
terceros molares inferiores, por el aspecto fisico con fa-
cies hipocratica casi del agonizante y el debilitamiento
que presenta el paciente, se interna en centro hospitala-
rio y se le pide exdmenes de laboratorio, encontrandose
con 9.8 g de hemoglobina y 29.4 de hematdcrito, por lo
que conjuntamente con médico internista y anestesiolo-
go se inicia la transfusion de sangre total (dos unidades)
y una tercera en el transoperatorio (reduccion de fractu-
ra mandibular bajo anestesia general).

La historia del paciente; acude al cirujano dentista para
extraccion de tercer molar inferior derecho (no se puede
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precisar el tipo de retencion por no tener la radiografia pre-
via) el acto quirurgico fue de 4% hs, convenciendo al pa-
ciente para que se efectuara la del lado contrario, ya que
era mas féacil, teniendo un tiempo de duracién de 4v2 h,
para hacer un total de 9 hrs en las dos extracciones.

La vista radiografica posoperatoria (Figura 10) muestra
del lado derecho fractura del &ngulo mandibular, despla-
zada con cabalgamiento del trazo mesial, multiples
esquirlas dseas asi como fragmentos radioopacos (de amal-
gama), destruccién importante de tejido dseo, conducto
dentario desplazado, destruccion parcial de cara distal de
segundo molar que presenta obturacién metalica.

Del lado izquierdo destruccion de tejido 6seo alveolar y
cavidad con imagen de contorno anatémico de pieza den-
taria (probable clase Il mesio horizontal con raices cénico
fusionadas con curvatura hacia distal, en intimo contacto
con el conducto dentario), multiples fragmentos radio-
opacos también probablemente de amalgama, conducto
dentario aparentemente respetado, destrucciéon de cara
distal de segundo molar con obturacién metalica.

Conclusiones

Las retenciones dentarias en la actualidad se presentan
con mayor frecuencia que en épocas anteriores, ya que
el crecimiento de ambos maxilares es menor por la falta
de estimulo (masticacién).

El cirujano dentista es el profesional que debe valorar
este problema, teniendo en cuenta que los grados de di-
ficultad varian, dependiendo de su posicion, relacién con
piezas dentarias contiguas, cercania de elementos no-
bles, o con patologia agregada.

Estar consciente que este tipo de tratamiento (remo-
cién quirdrgica de retenciones), pueden complicarse cuan-
do menos se espera, ya que influyen una serie de factores
como: técnica errénea, mayor tiempo quirargico, fuerza
excesiva, hemorragia, instrumental inadecuado, etc.

Siempre que se va a efectuar cualquier tipo de extrac-
cién, lo primero es ver, lo segundo es ver y lo tercero es
Ver, 0 sea, que cuando no se ve el objetivo (resto radicu-
lar generalmente) no se puede aplicar debidamente el
punto de apoyo para la luxacién radicular.

La utilizacién de forceps en terceras molares superio-
res retenidas, deberd aplicarse cuando realmente se pue-
da tomar la pieza dentaria hasta la totalidad coronaria, ya
que ésta es muy facil de impactarla hacia seno maxilar.

Es recomendable utilizar baja velocidad y no turbinas
para la remocién quirargica de las retenciones, ya que
existe el riesgo de provocar enfisema.

Hace algunas décadas el cirujano dentista, efectuaba
todo tipo de tratamientos que fueran necesarios dentro
de la cavidad oral, pero en la actualidad existen una se-
rie de especialistas en odontologia, que el trabajo en equi-
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po da como resultado una mejor atencion a los pacien-
tes, quienes merecen todo nuestro respeto.

Considero que el cirujano oral y maxilofacial es el apoyo
que necesita el cirujano dentista, en el caso de remocién
quirargica de las retenciones dentarias, que por su valo-
racién inicial sean consideradas con cierta dificultad para
su tratamiento, y asi evitarse dolores de cabeza o algun
tipo de problema que requiera atencion hospitalaria y,
en el peor de los casos, que ponga en riesgo la vida.
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