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INTRODUCCION

Un ano mds presentamos a modo de sintesis los
articulos seleccionados de entre la literatura
especializada en odontoestomatologia en su vertiente
de la cirugia bucal, publicados durante los anos 1991 y
1992. En ésta ocasion se ha preferido fraccionar la gran
cantidad de informacion que ha pasado por nuestras
manos obligindonos a estructurarlo en cinco apartados,
dejando los restantes temas, de no menos interés, como
son la cirugia preprotética, los materiales aloplasticos
de substitucién 6sea y la implantologia, para otros
articulos de revision monograficos en estos temas. Seran
distribuidos, ademds, por motivos de extension del
articulo, en dos partes.

Por todos es conocido la dificultad que representa
intercalar entre las horas de ocupacion profesional, la
lectura de articulos que no son de nuestra especialidad,
y que es necesario que tengamos el suficiente
conocimiento para mantener una formacion continuada.
Los autores pretendemos dirigira los lectores una puesta
al dia en los temas de la cirugia bucal, que mas
frecuentemente maneja el odontologo y estomatologo
general y, un pequefo resumen informativo acerca de
la cirugia bucal realizada mediante laser de CO,.

Los apartados que se presentan son:
Parte 1.
1 Cirugia y patologia periapical
2. Dientes impactados
2.1. Supernumerarios
2.2. Caninos
2.3. Tercer molar
2.4. Incisivos
2.5. Dientes ectopicos
3. Tumores maxilares
Parte 2.
1 Quistes Oseos
2. Complicaciones. Infeccion
3. Radiologia
4. Laser CO, en cirugia bucal

CIRUGIA Y PATOLOGIA PERIAPICAL.

Es ya eterna la disquisicion acerca de la frecuencia y
distribucién de las lesiones periapicales, y es por este
motivo que se agradecen las publicaciones que nos
presentan largas series, bien documentadas, ya que la
probabilidad estadistica es una ayuda enla orientacion
diagnostica de un caso particular. Un ejemplo son
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Spatafore y cols.”, que analizaron 1.659 dientes en los
cuales se efectud una biopsia periapical encontraindose
unos porcentajes del 52% de granulomas, 42% quistes,
2% cicatrices periapicales y un 4% de otras lesiones,
siendo en la zona posterior de la mandibula los quistes
eran mds frecuentes que los granulomas. Garcia Pola'y
Bagan® afirman que el 73,5% de quistes evolucionan
a tal entidad en un tiempo inferior a un ano desde el
inicio de la patologia periapical. El estudio de la
densitometria mediante ordenadores y el andlisis de la
imagen de las lesiones periapicales aporta, también,
informacién sobre la patologia existente”. Con este
sistema se puede observar el aumento progresivo de la
densidad 6sea desde la zona central a la periferia de la
lesion. De la misma forma, el scanner 6seo puede ser
atil en odontologia para detectar zonas patologicas en
pacientes de alto riesgo en los que se sospechen
metistasis neoplésicas o en el examen oral de rutina
donde las medidas diagnosticas habituales no son
concluyentes, aunque creemos (ue COmo examen
rutinario resulta excesivamente costoso™®. Otro método,
actualmente muy comentado, de exploracion por la
imagen es el andlisis digitalizado de las radiografias
periapicales, que permite diagnosticar con certeza, segin
Moly cols.” las posibles lesiones periapicales existentes.
Parece ser que este método podria ser de facil aplicacion
en cualquier consulta que disponga de un PC vy el
programa adecuado, conectado a una aparatologia
radioldgica moderna.

Clinicamente, a menudo se ha relacionado un
aumento en la frecuencia de patologia periapical en
los dientes portadores de coronas protésicas 'y postes
intrarradiculares. La experiencia de todos nos hace
desconfiar siempre de los trabajos que fueron
realizados previamente al conocimiento de nuestro
paciente e incluso de los propios. Eckerbomy cols.,
en un estudio sobre 200 pacientes con dientes
endodonciados, afirman, sin embargo, que las coronas
protésicas no estan relacionados con la periodontitis
periapical. En cambio, si observan una mayor frecuencia
de patologia periapical en los dientes con postes
intrarradiculares. En contraste con este estudio, Kvist
y cols.” con una muestra de 852 dientes
endodonciados, afirman que los postes
intrarradiculares no implican disminucion de la
curacion periapical per se, siempre y cuando la
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obturacién del conducto radicular remanente sea mayor
de 3 mm vy esté garantizado un buen sellado apical.

Estd claro que en la patogénesis de las lesiones
periapicales estin implicados muchos factores. En la
actualidad, los estudios inmunohistoquimicos en este
campo, se estan profundizando de forma interesante.
Los procesos de reabsorcion y formacion de hueso
estin regulados por factores de crecimiento existentes
en la matriz 6sea y por citokinas locales producidas por
células inmunocompetentes y cé€lulas Oseas”. Las
interleukinas 1-beta y 1-alfa se han encontrado en los
quistes radiculares en proporciones significativas'”’, lo
cual indica que pueden tener un papel relevante en el
crecimiento de los quistes. Las prostaglandinas estimulan
la reabsorcion osteoclistica del hueso''”. McNicholas y
cols."" hallan niveles elevados de prostaglandinas E2
en tejidos con periodontitis aguda en comparacion con
los niveles hallados en la periodontitis cronica. El papel
de los leucotrienos en la patogénesis de la patologia
pulpar y periapical, es probablemente muy similar a
otros tejidos conectivos del organismo, teniendo
importancia en el dolor, el edema y la reabsorcion
6sea’?1¥. En las células centrales de los granulomas
periapicales y en las células epiteliales de la pared
quistica se ha encontrado una mayor actividad de los
enzimas glucosa-6-fosfato deshidrogenasa y fosfatasa
4cida y, en contraste, una menor actividad del enzima
leucinamino peptidasa, en relacion con la mucosa
normal®™. Los linfocitos T y B estdn presentes en las
lesiones periapicales. Los linfocitos T predominan en
los granulomas con proliferacion epitelial y con
transformacion inicial a quiste!>'?.

La etiologia de las lesiones periapicales es
multibacteriana. Kettering y cols.”” afirman que el grupo
de anaerobios estrictos, especialmente los bacteroides,
desempenan un papel importante en el inicio de las
lesiones pulpares y periapicales. Wayman y cols."?
también efectuan una evaluacion histologica y
bacterioldgica en 58 lesiones periapicales hallando 113
gérmenes, de los cuales 87 eran anaerobios estrictos.
Los Peptoestreptococcus micros, Actinomyces Israelii,
Estafilococos intermediusy Fusobacterium nucleatum,
producen niveles de IgG significativamente mayores
que otros microorganismos en estas lesiones. Cuando la
patologia periapical cronica en ocasiones se manifiesta
por un proceso fistuloso, ha quedado demostrado que
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el epitelio de revestimiento de los tractos fistulosos no
deriva de los restos epiteliales de la region periapical
sino del epitelio de la mucosa subyacente a la boca de
apertura de la fistula"?.

Otra causa no bacteriana que puede provocar lesion
periapical es la sobreobturacion del conducto con
gutapercha del tipo del granuloma de células gigantes
como reaccibn a un cuerpo extrano“”, y'a que el
microandlisis de la lesion se encontro la presencia de
magnesio y silicona que podrian formar parte del
componente inorganico de la gutapercha que excedia
del periapice. Waymany cols.""¥, antes citados, también
hallaron en 17 de las 58 biopsias realizadas, particulas
de materiales procedentes de la obturacion del conducto
radicular.

En cuanto al tratamiento de los quistes o granulomas
periapicales debemos recordar que, debe hacerse un
correcto diagnostico pulpar del caso y no tratar los
dientes que parecen involucrados en la lesion, sino s6lo
los vitalmente afectados". Una aportacion en el aspecto
de ser lo menos intervencionistas posible lo dan Hoen
y cols.”*” que proponen un tratamiento conservador de
las lesiones periapicales mediante aspiracion e irrigacion.
Con la aspiracion se puede obtener material purulento,
fluido quistico, fluido hemorragico, microorganismos
patogenos y hacer un andlisis inmunohistoquimico y
citolégico. Es un tratamiento inocuo, pero, cuando no
se pueda extraer liquido con la aspiracion se deberd
indicar cirugia convencional. En cambio, Wong*’
propone el tratamiento de remocion parcial de la lesion
cuando ésta es muy grande, con lo cual se efectua la
descompresion de la lesion, se realiza la biopsia y se
evita el dano de estructuras anatomicas vecinas y solo si
no se obtiene la curacién, se indicara la enucleacion
total de la lesion.

Dado el gran valor funcional de los molares, cada vez
mas intentamos su recuperacion. En cuanto a técnica,
Schmitdt®” describe una variante para la apicectomia
en molares inferiores. Consiste en efectuar una ventana
Osea en la gruesa cortical vestibular, mediante discos
diamantados, para acceder al campo operatorio. El
fragmento 6seo que obtiene lo recoloca posteriormente.
Acerca de la apicectomia de molares superiores
Eberhardt y cols.”” presentan un estudio anatomico
mediante scanner, encontrando que los segundos
molares superiores, por su raiz mesio-vestibular, eran
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los que tenia mayor proximidad al suelo del seno
maxilar, pero también era la raiz mas alejada de la
cortical bucal, siendo el apice de la raiz bucal del primer
premolar, la mas cercana al hueso vestibular y la mas
alejada del suelo del seno maxilar.

El prondstico y resultados de estas técnicas viene
refrendado por los siguientes articulos. Parece ser que,
en cirugia periapical, el periodo de control de un ano,
proporciona un diagnostico vilido de curacion en la
mayoria de los casos, a excepcion de unos pocos que
deberan controlarse a posteriori*®. Harrison y cols.*”
también estudian la curacion periapical en monos,
constatando que el dia 28 del postoperatorio ya puede
encontrarse hueso maduro rellenando la lesion. La
curacion después de efectuar cirugia periapical es
significativamente mayor en los dientes que poseen una
restauracion permanente después del tratamiento
quirtrgico®®. Los canales radiculares obturados a 2 mm
o menos del dpice, los dientes sin poste, una
aparentemente buena condensacion de los conductos
y la obturacion retrograda son, para Lutsman y cols.*”,
factores que aumentan el buen prondstico. Investigando
las causas de fracaso mediante microscopio electronico,
se encuentran Fabra y cols.?”. Otros factores que
aumentan el buen prondstico, es evitar la deshidratacion
de los tejidos durante la cirugia con irrigacion constante
y asi se conserva la vitalidad de la union gingivodentaria
para no perder nivel de insercion mucoso después de
realizar la cirugia®=?. Saad y Abdellatief*> nos indican
que puede ser de ayuda el injerto de hueso
desmineralizado, un material biocompatible con
potencial osteogénico que puede usarse con éxito en el
tratamiento de las lesiones periapicales.

Uno de los motivos por los que se explicaria el fallo
de una obturacion retrograda lo aportan Yoshimura y
cols.®® en un estudio in vitro, en donde observaron
que la infiltracion periapical era similar a la coronal y,
por tanto, existe la posibilidad de fracaso en un
tratamiento dentario el cual incluya un tratamiento
periapical, por fracaso de la obturacion retrograda,
encontrando asi un motivo mas para que realicemos la
reconstruccion definitiva sin demasiada demora.

En cuanto a materiales de obturacion retrograda,
Pissiotis y cols.®” en un estudio in vitro, hallaron que el
ionémero de vidrio era menos citotoxico y tenia menos
infiltracién que la amalgama. La mayoria de los estudios
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sobre materiales de obturacion retrograda se realizan in
itrd3? o en animales de experimentacion”, y todos
coinciden en que estas condiciones son muy distintas a
las del campo operatorid. tan dificil de mantener seco.
Chong“? encontré que el ionémero de vidrio
fotopolimerizado presentaba menor infiltracion marginal
y mejor adaptabilidad que el ionémero convencigonal y
que la amalgama estudiados in vitro. Por el contrario,
Zetterquvist y cols.“?, en un estudio clinico de 105
dientes, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el empleo de amalgama e ionomero
de vidrio. Waikakul y Punwutikorn?; sobre una muestra
de 66 apicectomias en 36 pacientes, hallaron que la
cirugia periapical con la obturacion retrograda en oro
tenia un mayor porcentaje de éxitos que las efectuadas
con amalgama, pero las diferencias no fueron
significativas. Con el empleo de composite
autopolimerizable y adhesion dentinario, no se hallaron
fisuras en la interfase diente-composite, pero cuando se
emplea en animales de experimentacion, se encuentran
células inflamatorias en el tejido periapical al cabo deun
ano de efectuada la obturacion retrograda®?. A favor del
composite con adhesivo dentinario se inclinan también
Rud y cols.“”. Nixon y cols.“” hallaron que la silicona
empleada como material de obturacion retrograda in
vitro, tenia menor filtracion marginal que la amalgama,
aunque admiten que son necesarios estudios acerca de
la citotoxicidad in vitro e in vivo en animales. Inoue y
cols.“” comprueban que la amalgama mds barniz, el
jonémero de vidrio con plata y el IRM, tienen menor
filtracion que la amalgama sola al cabo de 1,5 horas de
realizada la retroobturacion. Mahery cols.“” antes citados
también comprueban que el IRM es un mal material de
obturacion. En cambio, pasadas 24 semanas la filtracion
fue similar en todos los materiales estudiados. Frank y
cols.®  estudian sus resultados con obturaciones
retrogradas de amalgama teniendo un resultado alos 15
anos o mas de un 57,7% de éxitos sobre 104 dientes
tratados.

Baker y Oguntebi“” no hallaron diferencias
significativas en la filtracion apical de los conductos
obturados con gutapercha y condensacion lateral y
Thermafil. Una aplicacion de la gutapercha caliente la
realiza Fogell®” utiliza la gutapercha caliente
inyectandola hasta que sobresale por una perforacion
radicular, después retira el exceso y obtura conamalgama
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retrograda, a los dos anos, el caso que presenta, se
encontraba libre de sintomas, esta ténica solo seria
aplicable en caso de endodoncia peroperatoria.

Casos clinicos especiales son presentados por Lopes
da Silveira®”, que trata un incisivo central superior
fusionado con un supernumerario y Mackie®?'y, Ohara®”
en que ambos tratan, mediante cirugia periapical un
diente con dpice inmaduro.

DIENTES IMPACTADOS
Supernumerarios

La literatura sigue aportando datos con respecto a
este tema como son su frecuencia, estimada entre un
0,3%y un 3,8% en diferentes poblaciones, su localizacion,
su orientacion respecto al eje axial, edad de aparicion,
que podria estimarse alrededor de los 9 anos en el caso
de los incisivos®?, sin olvidar que puede ocurrir una
formacion tardia de dichos dientes supernumerarios
provocando diversos problemas, cuya causa, por la
edad no era de esperar®. Con respecto a su diagnostico
radiologico se siguen realizando las ortopantomografias,
placas apicales, oclusalesy laterales de craneo y cara, de
vital importancia todas ellas para su localizacion y
planificacion del acceso quirtrgico intentando evitar asi
lesiones y desplazamientos dentarios durante su exéresis.
Su patologia es igual a la de otros dientes retenidos,
como son, quistes foliculares, pericoronaritis, abscesos,
fistulas, gingivitis, reabsorciones radiculares, caries,
retencion y desplazamiento de dientes permanentes™
59 En cuanto al tratamiento se refiere, puede dividirse
en: expectante, cuando las condiciones generales o
locales asi lo aconsejen, entendiendo por tal la
obligatoriedad del control periodico del paciente;
interceptivo: como podria ser la exodoncia, por ejemplo
de un tercer molar superior, para facilitar la translacion
de un cuarto molar colocado junto a la 6rbita; quirargico-
ortodéncico, para colocar asi un supernumerario en
substitucion de un diente ausente en la arcada,
recordando siempre que la cirugia debe ser realizada
por un cirujano experimentado para evitar lesiones
sobre las raices adyacentes, que podrian provocar
anquilosis y deplazamientos posteriores. Brezniak y
cols.®, sugieren que la presencia de dientes
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supernumerarios no siempre representa un hallazgo
negativo. Si se da la rara circunstancia de que el
supernumerario sea parecido al adyacente y pudiera ser
necesario en la arcada, podria recuperarse mediante
técnicas ortodoncico-quirtrgicas.

Caninos

Normalmente la impactacion canina se debe a una
anomalia de la erupcion por falta de espacio o por la
accion de diversos obstaculos, bien sean dientes
normalmente erupcionados, dientes supernumerarios
uodontomas®”; puede ocurrir en caninos temporales®©?,
permanentes, o bien supernumerarios. En el caso de
impactacion por odontomas, éstos pueden producir la
misma clinica y complicaciones que un diente
retenido®”. Su diagnodstico se realiza mediante,
exploracion, con especial atencion a la palpacion de
una prominencia, y el estudio radioldgico con especial
importancia de la técnica de foco cambiante~*”, para
esclarecer no so6lo su posicion sino también su
orientacion y su relacion con estructuras vecinas a fin de
conseguir un adecuado tratamiento, idealmente
ortodoncico-quirtrgico. La traccion debe ser cuidadosa,
como nos recuerda Veltri®”. Se ha demostrado la utilidad
de esta técnica para llevar a la arcada un canino incluido
en sustitucion de un incisivo lateral, mediante técnicas
combinadas'®®.

Nordenvall“® nos indica la utilizacion del iono6mero
de vidrio o GPA como alternativa al recubrimiento
quirargico convencional de los caninos incluidos
expuestos mediante cirugia.

Terceros molares

La bibliografia revisada hace referencia a diversos
temas relacionados con el tercer molar, que podrian ser
clasificados como:

Diagnostico, erupcion y su patologia

Wenzel y Fejerskov® presentan un estudio
comparativo sobre lesiones cariosas en la superficie
oclusal de los terceros molares realizado en 78 casos. El
trabajo evalua la precision fiabilidad de cuatro métodos
diagnosticos diferentes: inspeccion visual, radiografia
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convencional, radiografia digital tratada con filtro, y la
combinacion de la inspeccion visual y la radiografia
digital. Se llega a la conclusion de que con este Gltimo
método se obtiene una mayor exactitud en el diagnostico,
sobre un 80%, aunque también muestra un incremento
de falsos positivos.

Otro estudio interesante es el presentado por
Tammisalo y cols.®, que proponen la realizacion de
estereoradiografias para valorar la relacion del tercer
molarimpactado con el canal mandibular. Encontraron
que, sobre 173 molares, en el 61% de los casos el canal
estaba en posicion bucal con respecto a las raices, en el
33% en relacion lingual, y un 3% entre las raices del
tercer molar. En los casos que posteriormente fueron
intervenidos, la coincidencia con la exploracion previa
fue deun 91%. Denioy cols.” estudiaron en mandibulas
desecadas la relacion de molares y premolares con el
canal dentario, resultando que en el 41% de los casos en
que fue localizado, éste discurria en un 19% en relacion
lingual, un 17% en relacion bucal y un 5% directamente
enrelacion con los dpices de los molares mas posteriores.

Como hallazgos de otra indole, encontramos la
presentacion de un caso de reabsorcion del segundo
molar superior por el tercero” 7", y la fusion de un tercer
y cuarto molar.

Mencion aparte merece, tanto por la importancia del
trabajo como por la perseverancia en el estudio del
desarrollo del tercer molar, la publicacion de
Richardson”? acerca de los cambios de posicion del
tercer molar inferior en el joven adulto, y que se
complementan con otros realizados en el adolescente.
Sus resultados estadisticos, junto con otros parametros
intentan predecir la impactacion del tercer molar inferior.

Odusanya”™ estudia la erupcion en 258 adolescentes
de Nigeria, sugiriendo que la erupcion esta influenciada
por ladisponibilidad de espacio en el trigono retromolar,
llegando a la conclusion de que la inclusion del tercer
molar es un problema que se desarrolla en la civilizacion
moderna.

Chainut Chongruk”® presenta un caso de un cuarto
molar ectopico en posicion subcondilar, en la escotadura
sigmoidea asintomatico, asi como Anagnostopoulou”,
que documenta uno situado en la apofisis coronoides
por su cara mesial, ambos coinciden que la actitud a
seguir es la abstencién quirGrgica con seguimiento
estrecho del paciente.
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Gill y Scully”, hace un estudio microbiologico sobre
Jlos gérmenes mds frecuentemente implicados en las
pericoronaritis agudas, presentando como resultados
que, un 73% son debidos a flora mixta polimicrobiana,
un 10% anaerobios, esencialmente Estreptococos y
Estafilococos. Considera que los antibi6ticos de eleccion
para el tratamiento de estas infecciones son: las
penicilinas, a veces asociadas a metronidazol, y en
pacientes alérgicos a la primera opcion la Eritromicina.
La Clindamicina y la Gentamicina, atn siendo muy
efectivas contra los anaerobios, las descarta por su
toxicidad, al ser inductora la primera de colitis
pseudomembranosa.

Anestésicos

En cuanto a los anestésicos, Luyk 7 realiza un estudio
a doble ciego sobre la eficacia de la administracion
previa de Midazolan oral (7,5 mgr), a la sedacion
intravenosa antes de la extraccion del tercer molar,
concluyendo que produce ansiolisis amnesia y que es
preferido por el paciente en comparacion con el
protocolo anestésico habitual sin Midazolan.

Meechan, por otra parte, determina en un estudio
sobre los efectos bioquimicos y hemodindmicos de las
soluciones anestésicas de Lidocaina con o sin adrenalina
en los pacientes bajo anestesia general, que la asociacion
con adrenalina no producia efectos hemodinamicos en
pacientes sometidos al estrés del acto quirargico y en
cambio, producia efectos metabolicos, tales como un
aumento de los niveles de glucosa en sangre.

Cirugia. Indicaciones

Correspondiente a este apartado, Weisenfeld”
cuestiona la exodoncia generalizada del tercer molar
impactado con fines profilacticos, enfatizando que la
decision de exodonciar debe tomarse en funcion de las
caracteristicas individuales de cada paciente,
minimizando al maximo el riesgo, sobretodo en el caso
de germenectomias de terceros molares superiores alos
13 0 14 afios, por el alto riesgo de complicaciones
operatorias y hace una reflexion sobre el coste
econdmico en la poblacion (EE.UU.) y los beneficios
obtenidos, cosa que quiza también deberia plantearse
en nuestro pais.
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Para ayudarnos a determinar riesgos y posibles
complicaciones de la exodoncia quirargica del tercer
molar inferior y prevenir o minimizar los danos al
conducto dentario inferior, se valora la utilidad de la
tomografia®”.

Por otra parte, es sabido que los terceros molares
inferiores incluidos, pueden simular signos de disfuncion
de la articulacion temporomandibular. Raustia 'y
Oikarinen®?, estudian la evolucion de estos signos tras
la exodoncia de los terceros molares inferiores incluidos,
llegando a la conclusién de que no s6lo no mejoraban,
sino que en algunos casos llegaban a aumentar su
intensidad. Otro factor a tener en cuenta, €s la futura
salud periodontal del segundo molar, lo que depende
fundamentalmete del dafo causado al tejido periodontal
durante el acto operatorio, la edad del paciente y el
tiempo transcurrido antes de la exodoncia en caso de
existir contacto entre la corona del cordal y la raiz del
segundo molar®?.

De los cinco trabajos publicados en el 1992 respecto
a la evaluacion del riesgo-beneficio de la exéresis del
tercer molar, Mecier y Precious® estan de acuerdo en
que, como quedo consensuado en la conferencia de la
NIH de 1979, respecto a la exéresis del tercer molar, hay
criterios bien definidos para su exodoncia, como €s el
caso de la existencia de una infeccion, tumoracion,
quiste y reabsorcion patologica, que se reduce la
morbilidad cuando la exéresis se realiza en un paciente
joveny que los estudios de crecimiento no son suficientes
para que una accion clinica inmediata esté justificada.
Porlo tanto, se debe realizaruna concienzuda valoracion
riesgo-beneficio, que no puede ser entendida como un
analisis matematico, si nO0 cOMO un juicio inteligente,
bajo el prisma de los conocimientos, la experienciay la
informacion del paciente.

Otro estudio sobre las indicaciones de exodoncia,
compara la actitud de un grupo de odontologos generales
y la de uno de estudiantes de 5¢ curso de odontologia.
El resultado fue que la mayoria de los titulados tenian
una actitud mucho mids conservadora, siendo los
estudiantes mas intervencionistas™".

En otro trabajo de la misma linea, se comparo la
actitud de un grupo de 30 odontologos con otro de 10
cirujanos orales, en cuanto a la conveniencia de la
exéresis de un tercer molar asintomatico®. La realidad
es que no hubo un solo caso en que estuvieran de
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acuerdo y otra vez queda claro que la decision de
extraccion no es una regla matematica, y que en cualquier
caso la exodoncia debe hacerse con una técnica
meticulosa y los maximos cuidados post operatorios®™”
pidiendo el consentimiento por escrito al paciente.
Debe tenerse en cuenta que la exclusiva razén de
realizar la exodoncia por prevencion del apifamiento
anterior, no esta justificada debido a la insuficiente
demostracion causa-efecto, segiin Southard®”.

Conrespecto al abordaje extraoral para la exodoncia
de cordales incluidos, Carmona y Monle6n®®, nos lo
presentan en razon de su excepcionalidad. En su
estadistica de 18.740 casos solo dos fueron subsidiarios
de tal abordaje.

Falconer y Roberts™ realizaron un estudio sobre
metodologia y terapéutica, en la extraccion del tercer
molar bajo anestesia general. De los 175 cuestionarios
analizados se dedujo que, la mayoria de los cirujanos
britanicos recomendaban enjuagues con solucion salina
post-operatoriamente, suturas reabsorbibles,
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos, que
preferian la anestesia local, y que so6lo un 32%
administraban esteroides rutinariamente.

Brennan y cols.”” ensayan la inyeccion local de
Aprotinin (proteina bovina que inhibe los mediadores
quimicos de la inflamacion) a dosis de 10.000 u.i., en
pacientes sometidos a exéresis quirtrgica del tercer
molar, resultando que en la mayoria de los casos hubo
una reduccion del dolor postoperatorio manifiesto desde
el primer dia, pero, con el paso del tiempo, no existia
apenas diferencia notable, e incluso, algunos pacientes
relataban mas dolor que en los no infiltrados. Por Gltimo
realizan una comparacion del Aprotinin con los
corticoides, siendo los resultados mas eficaces %
predecibles en el caso de los corticoides.

Oikarinen®V, analiza 106 pacientes sometidos a la
exodoncia quirtrgica del tercer molar, valorando el
estado de erupcién, posicion, sintomatologia
preoperatoria, y finalmente, el tiempo empleado y la
dificultad de la intervencion, presentando como
conclusiones que, aparece mds dolor e inflamacion
cuando el molar estd parcialmente erupcionado y con
pericoronaritis, cuando, debido a la posicion del mismo
laintervencion es mas dificultosa y duradera en tiempo,
siendo la distoangulacion la que mas inflamacion y
dolor postoperatorio provoca en los tres primeros dias,
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exceptuando otras situaciones especiales. Durante 1992,
resenamos un estudio aparecido que compara la eficacia
de la codeina en combinacion con paracetamol, y del
Ibuprofeno, demostrando que la asociacion citada es
mas eficaz en cuanto a efecto analgésico en la cirugia
del tercer molar®?. Larsen®?, después de un estudio a
doble ciego, concluye que la clorhexidina disminuye la
cantidad de complicaciones infecciosas postquirtrgicas,
y que éstas aumentan con la edad del paciente y de una
manera muy marcada en las pacientes usuarias de
anticonceptivos orales, en este estudio representaban
un incremento de incidencia del 300%.

La alveolitis es una de las complicaciones que segtin
Shira®’ después de realizar un estudio concluye que
depende de varios factores de riesgo: el tabaco, la
inexperiencia del cirujano, la mala irrigacion durante el
acto operatorio, el grado de dificutad de la intervencion,
y el uso de anticonceptivos orales, advirtiendo
especialmente que debe tenerse especial cuidado
cuando coinciden varios de estos puntos.

La literatura cientifica especializada, describe la
incidencia de la lesion del nervio lingual y del nervio
dentario inferior. En un estudio de Carmichael®> sobre
1.339 terceros molares operados, se hallo una frecuencia
deun 0,6% de lesiones del nervio lingual después de un
ano de control, un 0,9% de lesiones del nervio dentario
inferior en el mismo intervalo postoperatorio, cifras
bastante menores que las que cita Rood®” en 790
intervenciones. Ambos son partidarios de la proteccion
con un retractor adecuado y una técnica cuidadosa del
colgajo lingual, especialmente cuando el hueso que se
encuentra distolingual debe ser removido. Es importante
resaltar el empleo de la microcirugia sobre el nervio
lingual, que ademas de ser delicada, tiene resultados
dudosos, segiin observa en su trabajo Blackburn®”.

Lokouta®, senala que de un total de 470 casos
operados en los que se extrajeron cordales, en 205 se
preparo la superficie cutinea perioral con povidona
yodada al 10%, de éllos, 8 casos presentaron alveolitis
seca (3,90%), mientras que en los 164 en que no se hizo
preparacion preoperatoria con ningun tipo de
antiséptico, se presentaron 6 casos de alveolitis (3,65%),
llegandose a la conclusion de que no existe diferencia
significativa en los resultados en tanto que la povidona
puede provocar una dermatitis de contacto.

Fotos®” demuestra que los apositos intraalveolares
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con diglucunato de clorhexidina reducen
significativamente las molestias postoperatorias y las
complicaciones. En el mismo sentido se pronuncia
Clappison®, que hace enjuagar a sus pacientes con
una solucion de la misma sustancia preoperatoriamente
a los pacientes de riesgo o con nula higiene oral.

.

Incisivos incluidos

Bourdillat®?, determina la actitud a seguir ante
incisivos permanentes impactados en pacientes con
antecedentes de traumatismos. Debemos sospechar,
segan el autor, este tipo de antecedente cuando el
incisivo se encuentre impactado, vasculado y presente
acodaduras en su raiz.

Fombellia™®? expone la técnica de reposicion apical
del colgajo, cuando fenestra un incisivo superior.

Dientes ectopicos

Chimenti®® propone que frente a la posibilidad de
encontrarnos con un primer molar permanente en esta
situacion debe realizarse lo siguiente:

e Control frecuente del paciente, cada seis meses,

fundamentalmente en la época de recambio dental y
e Terapia interceptiva, conservacion o exodoncia del

segundo molar temporal, si la clinica lo aconseja.

Gonzilez'* describe varios casos clinicos de dientes
ectopicos, considerando que el odontoestomatologo
general debe tener en cuenta la posibilidad de que los
dientes permanentes estén en posicion ectopica al
realizar la exploracion clinica y radiologica del paciente.

TUMORES MAXILARES

En este apartado una vez mds aprovecharemos la
ocasién para recordar la importancia del andlisis
anatomopatologico de todo material extraido durante
una intervencion. Chindia®® presenta un caso de
ameloblastoma en un paciente al que anteriormente se
le habia extraido un tercer molar incluido, y al no
sospechar la importancia de la lesion en la
ortopantomografia no se realizo el estudio
anatomopatologico en aquella ocasion’. Al contrario de
este caso, Bakos'%? al realizar sistematicamente un
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estudio microscopico de todos los materiales obtenidos
s6lo encuentra quistes odontogeénicos.

En el curso del afo 1992, de entre el conjunto de
tumores que interesan la region maxilo-facial, los que
derivan del aparato odontogénico fueron los mas
comunicados en las publicaciones revisadas para la
elaboracion de este trabajo.

Una esmerada actualizacion referente a los odontomas
es la que ofrece Lopez-Areal y cols."””, en cuyo articulo
se discuten en profundidad aspectos relacionados con
la etiopatogenia, en la que destaca un accidente
traumatico en la denticion decidua, la escasa clinica que
habitualmente presentan y los criterios diagnosticos y
terapéuticos utilizados. White y cols."® publicaron un
caso de odontoma compuesto que erupciond en la
cavidad oral, rara situacion que ocurre en un 4% de los
odontomas diagnosticados hasta la fecha. Otro caso de
odontoma compuesto ha sido publicado por Lopez-
Areal'® | y discute ademas los aspectos que conciernen
a esta lesion.

Un estudio de los diferentes tipos clinicos y
anatomopatologicos del ameloblastoma fue realizado
por Sanchez"'?, en un interesante articulo de revision
en el que presenta 14 casos, de entre los cuales, destaca
uno de localizacion palatina  por plantear dudas
diagnosticas en cuanto a que podria tratarse de una
forma clinica intradsea, con componente mucoso
predominante, o periférica que provoco reabsorcion
Osea.

A proposito de un caso de un tumor de Pindborg,
Rabell Salom y cols.""V analiza las caracteristicas clinico-
patologicas de esta infrecuente entidad y discute las
distintas opciones terapéuticas, mostrandose de acuerdo
con Pindborg, en cuanto que el tratamiento debe ser
mediante curetaje de la lesion y reseccion en caso de
recidiva.

El fibroma odontogénico es una neoplasia benigna
cuyos pardmetros diagnOsticos son objeto de una
polémica discusion. El caso que nos presenta
Michaelides? es una forma exofitica y recurrente de
esta variedad. Tres casos de fibroma odontogénico
periférico multiple fueron publicados por Weber y
cols. 9.

El adenoameloblastoma o tumor adenomatoide
odontogénico(TAO), fue descrito como entidad
especifica por Stafne (1948). Su forma de presentacion
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mds usual, esa modo de lesion radioltcida en la porcion
anterior del maxilar superiory frecuentemente asociada
a un diente no erupcionado. Layton"'¥ nos comunica
un caso atipico por su localizacion en relacion con un
tercer molar no erupcionado en una mujer de raza
blanca. Resulta sugestiva la lectura del articulo de Pecheur
y cols."™ que realizan una exhaustiva revision de las
caracteristicas clinico-epidemiologicas del TAO asi como
deaspectos relacionados con su terapéutica y pronostico.
Masahisa Nomura y cols."'® presentan un caso de TAO
mandibular en el que, al contrario de lo comun, o existia
radiolucidez quistica ni diente impactado, pero si un
area mixta radioltcida-radiopaca, que plante6 un amplio
diagnostico diferencial como entidades afines como, el
tumor de Pindborg, quiste de Gorlin, lesiones fibrodseas
0 con otras entidades benignas y malignas en funcion
de parametros clinico radiologicos o hallazgos
intraoperatorios.

Aunque algunos autores creen que los tumores
odontogénicos mixtos (fibroma ameloblastico,
fibrodontoma ameloblastico, odontoma compuesto y
complejo) son una misma entidad con distinto grado de
desarrollo, otros, basindose en datos epidemiolégicos
y clinicos, opinan que son procesos neoplisicos
diferenciados. Masaya Okura y cols.""” reportan dos
casos de fibrodontoma amelobldstico tratados
conservando el diente asociado con el resultado de su
erupcion y sin recurrencia del tumor.

Los tumores osteogénicos benignos de los maxilares
son neoplasias o bien de un unico tejido (hueso,
cartilago) o de varios combinados, como las lesiones
fibro-6seas (hueso, tejido osteoide, tejido fibroso,
cartilago, cemento). Por otra parte, deberan diferenciarse
de estados no neopldsicos como son las exostosis, torus
o la displasia fibrosa.

Gay y cols.™® publicaron un caso de osteoblastoma
benigno mandibular diagnosticado en un varon de 20
anos, gracias a un hallazgo radiologico fortuito. A partir
de la revision de la literatura efectuada se describen los
rasgos clinicos e histopatologicos del tumory en especial
los que permitan diferenciar entre las modalidades
agresiva y maligna. Slooweg, en un anilisis
histopatolégico comparativo entre ostoblastoma y
cementoma no encuentra diferencias que permitan
discernir ambas entidades, y concluye afirmando que,
el diagnéstico presuntivo de cementoblastoma no
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deberia hacerse a menos que la lesion esté conectada a
un diente. El fibroma osificante central, es otro tumor
osteogénico de dudosa procedencia; mientras que
algunos autores opinan que se origina a partir de células
indiferenciadas del ligamento periodontal, otros lo
consideran un proceso displasico localizado. Rocha dos
Santos'"'” relata un caso de fibroma osificante central en
una mujer de 42 anos en la que durante la intervencion
ocurri6 la fractura de la mandibula que fue inmovilizada
mediante bloqueo intermaxilar. De Vicente Rodriguezy
cols."*” realizan un analisis de las lesioes fibrooseas de
los maxilares y en especial del fibroma osificante y de la
displasia fibrosa; mientras que la primera representa
una anomalia del desarrollo tisular, la segunda es una
neoplasia. Circunstancias tales como localizacion y
patrones de crecimiento no son suficientes para
diferenciarlas, sin embargo, el estudio radiologico resulta
decisivo.

Los casos referidos a procesos neoplasicos malignos
relacionados con el aparato odontogénico son pocos.
McCoyy cols.""*" nos alecciona en el caso de una paciente
de 13 anos de edad que acudi6 presentando un defecto
de cicatrizaciéon post exodoncia de dos anos de
evolucion, que resulté ser un tumor dentinogénico de
c€lulas fantasma. Se practicé la hemimaxilectomia y no
hubo evidencia de recidiva tras seis anos de seguimiento.
Raubenheimer y cols."*? aportan otro caso, pero de
origen periférico; la infiltracion mucosa de un tumor
central es infrecuente, y el origen periférico de esta
neoplasia solo se verifica aproximadamente en un 30%
de los casos comunicados.

En el campo de la investigacion Gaspersic'?? llevé a
cabo un estudio comparativo ultraestructural con
microscopio electronico entre perlas y excrecencias de
esmalte en molares humanos. La conclusion fue que las
perlas de esmalte podrian considerarse como un intento
frustrado de formacion de un nuevo diente. A partir de
un estudio mediante microscopio 6ptico e
inmunohistoquimica, Moshiri y cols.*” sugieren que
las cé€lulas que constituyen el mixoma odontogénico
serian de origen miofibroblastico. El Labban®®>, en base
aun estudio ultraestructural e histoquimico de las masa
amorfas eosinofilicas presentes en el TAO concluye,
con caracter provisional, que estas serian probablemente
el resultado de alteraciones vasculares y que la
calcificacion implicaria principalmente al amiloide.
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El caso clinico reportado por Ulfhom y cols."* nos
informa a cerca de la actitud de escepticismo que
deberia adoptar el odontoestomatologo ante la presencia
de una imagen radioltcida periapical, ya que presenta
un caso en el que resulto ser un mixoma. En este orden
de cosas Shah y cols.*?” publicaron un raro caso de
plasmocitoma que remedaba un gran quiste periapical
en la region de la premaxila. En la misma linea sigue el
articulo de Edward y cols."® ilustrativo en lo referente
ala importancia del examen histologico en el diagnostico
de una lesion radioltcida, situada en la region anterior
mandibular, que habiendo sido etiquetada de infeccion
odontogena resultd ser un condrosarcoma.

Cabe citar también el trabajo de Nelson 'y cols."*” que
presentan un caso de tumor de Pindborg mandibular,
de gran extensién y que para su tratamiento se
consideraron las ventajas de practicar la cirugia en dos
etapas, primero la reseccion y posteriormente la
reconstrucciéon. A través de un abordaje cutaneo
minimizan el riesgo de infeccion y la posibilidad de
pérdida de un injerto de costilla. Los procedimientos
quirtrgicos secundarios, como la colocacion de
implantes sugieren que deberian ser propuestos como
minimo a los 20 meses. Por Gltimo Gnanasekhar y
cols. 3 describen el caso de una forma benigna de
histiocitosis de células de Langerhans multifocal del
maxilar y mandibula donde el paciente fue controlado
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durante dos anos y medio, tiempo durante el cual se
produjo una remision espontinea de alguna de las
lesiones; a proposito de esta circunstancia se discute su
tratamiento.

Varios

Thorsony Hagg"*", cuestionan la validez del método
sueco para determinar la edad cronoldgica por medio
del estudio de la ortopantomografia por su falta de
exactitud y precision.

Slodov y Behrents'#?, presentan varios casos de
inclusion del tercer molar inferior, en posicion
mesioangular que corrigen mediante ortodoncia con
una banda en el segundo molar y un alambre en el
tercero, planteando sus dudas sobre la necesidad de
exodoncia en estos casos.

Silvestri y Margutti’*, aconsejan la exodoncia del
cordal inferior retenido en los casos de retrusion
mandibular, por medio de una osteotomia sagital
bilateral, por la tendencia a un estiramiento antero-
posterior del cuerpo de la mandibula, siendo probable,
otros posibles factores causales, como el proceso
eruptivo o por la presion ejercida por el molar incluido
a lo largo de la linea de ostectomia y en consecuncia
sobre todo el cuerpo de la mandibula, se cuestionan si
debe hacerse antes o después de la ostectomia.
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