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Revision de articulos publicados
sobre cirugia oral durante 1990

RESUMEN

En este articulo los autores pretenden dar una
imagen resumida de las diferentes publicaciones que
aparecen durante el afio 1990 en la literatura
cientifica periédica de Cirugia Oral. Desglosado en
diferentes apartados como son la cirigia
pre-protética, cirugia periapical, cirugia del tercer
molar, infeccion odontégena y otras complicaciones
de la cirugia oral, y reimplantes y transplantes
dentarios. Esta revision se ha efectuado desde el

ambito de la cirugia oral.

PALABRAS CLAVE

Cirugia Oral.
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ABSTRACT

In this review, the autors pretend to do a brief image
about differents articles in Oral Surgery that have
appeared during 1990 in the scientific journals.
Desglosed in various sections: pre-prothetic surgery,
periapical surgery, third molar surgery, odontogenic
infection and others complications in oral surgery,
and reimplanted-transplanted teeth.
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INTRODUCCION

Muchas y muy variadas son las publicaciones a las
que tenemos acceso los odontoestomatologos en la
actualidad, y se precisa de muy buen criterio para
emplear adecuadamente el poco tiempo del que se
dispone para leer las Gltimas novedades acerca de los
temas que manejamos, incluso de los que tratan de la
parcela de nuestra praxis diaria. Es la intencién de este
articulo realizar una puesta al dia respecte a la patologia
y las técnicas quirdrgicas, resultados, hallazgos y com-
plicaciones de la misma que componen el amplisimo
campo de la cirugia oral.

Con este fin, vamos a separar por temas algunos de
los diferentes componentes de la patologia quirtrgica
bucal, haciendo especial referencia a algunos articulos
significativos aparecidos en la literatura médica de edi-
cion periddica del afio 1990.

CIRUGIA PRE-PROTETICA

Destacaremos en este apartado un articulo dividido
en dos partes perteneciente a Rovellaz y Vignon® que
presenta a modo de resumen todas las técnicas quirar-
gicas susceptibles de ser practicadas con anestesia local
pertenecientes a este apartado. Describen las que se
encuentran entre las clasicas, asi como las mas moder-
nas y mas actuales que emplean materiales del tipo de
la hidroxiapatita, colageno, fosfato cilcico y carbonato
calcico. Quedan clasificadas entre las que tienen su
aplicacion sobre los tejidos blandos y las que buscan la
modificacion de los tejidos duros. Junto a las descrip-
ciones de las técnicas quirtrgicas se detallan los siste-
mas de contencién protética por medio de ligaduras
metdlicas para mejorar el resultado post-operatorio y
asi obtener la maxima ganancia. Se trata de un articulo
interesante como recordatorio y compendio de cirugia
pre-protética.

Siguiendo en el apartado de las técnicas clasicas,
acerca de las vestibuloplastias mediante injertos de piel
0 mucosa, Hillerup y Solow® presentan un estudio en
el que valoran los cambios de perfil que ocurren en los
tejidos blandos alos 1, 3, 6, 12 y 24 meses del post-ope-
ratorio, dejando claro que éste empeora en cuanto a
barbilla y labio inferior se refiere.

Respecto a la vestibuloplastia con injerto cutdneo
Hegtvedt y cols.®, presentan dos casos de €ex0stosis
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aparecidas al cabo de varios afos de practicada esta
técnica y ambas con varias recurrencias, valoran las
posibles explicaciones tedricas de este hecho y la ne-
cesidad de hacer el diagnéstico diferencial con un
osteoma.

Ya en el campo de las novedades destacaremos los
articulos publicados que tienen en consideracién nue-
vastécnicas que buscan el aumento de la cresta alveolar
ayudandose de la hidroxiapatita en combinacién con
otros sistemas.

Quayle, Marouf'y Holland®, presentan una solucion
en forma de estudio preliminar, en el que se ha disena-
do un nuevo tipo de expansor tisular hinchable. Se trata
de una técnica en dos tiempos. En el primer tiempo se
inserta el expansor compuesto de una estructura de
silicona y dacron que se introduce por medio de una
tunelizacién subperiostica, con una serie de recomen-
daciones sobre la técnica quirargica y los tiempos de
hinchado post-operatorio. Entre tres y seis semanas
después de su insercion, los autores consideran que se
ha formado una capsula fibrosa a su alrededor, lo que
permitird que después de ser extraido el €expansor se
inserten las particulas de hidroxiapatita, con menos
posibilidades de que se movilicen hacia espacios decli-
ve o entre tejidos que no darian la maxima ganancia en
altura de cresta. Presentan los resultados de esta técnica
en 18 pacientes. Entre las complicaciones se encuen-
tranun caso de infeccion, tres de dehiscencias mucosas
y uno de hipoestesia del nervio mentoniano. Las reco-
mendaciones, ventajas e inconvenientes, son valorados
respecto a otras técnicas mis cldsicas que también son
descritas.

Respecto a este mismo tema, Schwartz y Relle®
€xponen una técnica en que el expansor tisular es
introducido, en un primer tiempo quirtrgico por via
extraoral preservando el nervio dentario , por vision
directa, de ulteriores compresiones debidas al expansor
y colocando, en un segundo tiempo, a las dos semanas,
la hidroxiapatita en particulas. No presentan ninguna
dehiscencia mucosa.

Esta técnica de expansion previa vestibular, con el
fin de formar una cdpsula fibrosa no es sino un sistema
para aumentar la cantidad de tejidos blandos y prevenir
la movilidad y esparcimiento de las particulas de hidro-
Xiapatita a zonas no utiles. Mehlisch, Leider y Ruberts®
dicen obviarla mediante la colocacion de hidroxiapatita
por tunelizacion subperiéstica mezclada con coldageno
bovino, lo que da una mayor estabilidad a los granulos
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y permite colocar la protesis antes. Mediante una biop-
sia practicada al afo, se presentan los resultados histo-
l6gicos, que parecen ser muy buenos, aunque segin
otros autores el coligeno favorece una mayor forma-
cién de tejido fibroso alrededor de la hidroxiapatita®.

Pettis, Kaban y Glowacki®, presentan tambié€n, en
animales de experimentacion, la asociacion de hidro-
xiapatita con coldgeno y con polvo de hueso desmine-
ralizado, comparandolo con hidroxiapatita sola, colo-
cadas ambas en un bolsillo subcutianeo y, dentro de un
defecto 6seo mandibular. El resultado es que la asocia-
cion aun implantada heterotopicamente tiene capaci-
dad osteoconductiva y no asi cuando la hidroxiapatita
se usa sola. Estos datos se refredan con biopsias prac-
ticadas a los 7, 10, 14 y 21 dias.

La mejor proporcion de la mezcla de hueso autologo
e hidroxiapatita estd entre 1:3 y 1:1, como demuestran
en su trabajo Cobb y cols.®, en un bonito trabajo
realizado mediante andlisis de biopsias con microsco-
pio electronico. Es muy enriquecedor el resultado, que
deja claro que la hidroxiapatita al 100%, sin hueso,
induce una formacién osea de solo un 66% contra el
91% a los 18 meses que se da en el caso de proporcion
1:1.

Son interesantes los resultados que presentan Malo-
ney, Wech y Doku® respecto al uso de hidroxiapatita
en vestibuloplastias de maxilar superior muy reabsor-
vido, gracias a la preparacion de un colgajo que dejara
una zona de epitelizacion secundaria y que en su serie
no ha dado ninguna dehiscencia mucosa y si mucha
ganancia en altitud y grosor alveolar.

Seibert y Nyman(9, presentan un articulo de investi-
gacion en perros. Se trata de reparar pequenos defectos
de cresta elveolar mediante técnicas de regeneraccion
tisular guiada.. Valoran los resultados cuando emplean
una técnica mixta que usa hidroxiapatita porosa en
bloque, de pequefo tamano y de gran tamano, cubier-
tas 0 no por una membrana de politetrafluoroetileno
expandidoy con un nuevo tejido experimental, el TGM
(Tissue Growth Matrix), en un bloque compuesto por
politetrafluoroetileno poroso que se inserta en el defec-
to alveolar. Los resultados fueron que los cuadrantes
bucales en los que se usaron membranas, ya sea con o
sin hidroxiapatita, a los 90 dias presentaron una rege-
neracion 6sea completa de calidad igual al hueso no
intervenido alrededor de la lesion. El cuadrante relle-
nado con TGM presentaba entre sus poros diferentes
proporciones de hueso inmaduroy de tejido conectivo.
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Los autores sefalan que en posteriores comunicaciones
presentardn los resultados del uso de las membranas
asociadas a este nuevo material. Quedan cuestiones
por responder, como seria en qué momento debe reti-
rarse la membrana para obtener la maxima ganancia
Osea.

Nymann y cols.’?, a proposito de dos casos, de-
muestran en humanos que la asociacion de las mem-
branas de Teflén con la implantologia tienen todo un
futuro por delante, ya sea utilizindolas a un tiempo, o
en dos tiempos quirtrgicos. La falta de hueso para la
colocacién de los implantes pronto ya no sera motivo
de preocupacion, aunque en este articulo se exponen
dos casos de implantes unitarios y zonas concretas de
falta 6sea de poca extension.

Davis, Hochwald, Daly y Owen‘?, presentan dos
casos en los que se busca la asociacion de la hidroxia-
patita en particulas porosas y la esponjosa Osea autoge-
na en iguales proporciones a fin de aumentar el nivel
6seo para favorecer la colocacion de implantes tipo
Brinemark, en pacientes con una altura 0sea minima
(3 mm). En un caso realizan esta técnica en dos tiempos
separados por siete meses. En el primer tiempo se
coloca por tunel subperiostico la hidroxiapatita y el
hueso esponjoso y, en el segundo tiempo los implantes,
siendo la ganancia muy notoria. En el segundo caso se
presenta el mismo tipo de técnica pero en un solo
tiempo, siendo realizado el descubrimiento de los im-
plantes a los trece meses. En este ultimo caso el resul-
tado no fue tan satisfactorio debido a que existio un
cierto grado de inflamacion y excesiva profundidad de
bolsa perimplantaria, debido a que los implantes resul-
taron cortos, lo que obligd a usar pilares muy largos.

Golec, también coincide en que el hecho de reali-
zar esta técnica en dos tiempos da la maxima ganancia,
la menor morbilidad y la mayor estabilidad a largo
plazo, aunque en su caso usa implantes recubiertos de
hidroxiapatita, lo que segin Block, Delgado y Fonte-
not®, da mayor resistencia a la traccion en un periodo
de tiempo mds corto que si no poseen esta sustancia en
su superficie, aunque también influye claramente en
esto no tanto el didmetro del implante como la maxima
longitud del mismo.Se han publicado bastantes articu-
los respecto a la combinacion de implantes con hueso
autologo extraido del hueso iliaco. Esta técnica, en
opinién de los autores, une los inconvenientes del
injerto mis las del implante. Adell y cols."?, presentan
su resultado en 23 pacientes observados durante 1a 10
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anos (conuna media de 4,2 afos), que no estin exentos
de complicaciones, aunque el resultado en general es
bueno. Jensen, Krantz y Sindet-Pedersen(®, realizan la
misma técnica mediante hueso iliaco, esta vez colocin-
dolo en el suelo del seno maxilar y de la cavidad nasal,
y posteriormente, alos 4-5 meses colocan los implantes.
Varios de los pacientes perdieron implantes, algunos o
todos, y otros no tienen atin seguimiento suficiente.

Un articulo de gran interés respecto al comporta-
miento de la hidroxiapatita en humanos es el presenta-
do por Horting-Hansen, Worsaae y Lemons®?, Estu-
dian el resultado obtenido, mediante biopsia, en 22
pacientes en los que se insert6 en algin tipo de defecto
oseo hidroxiapatita porosa en bloques o en particulas,
o hidroxiapatita no porosa. Por los resultados obteni-
dos, queda confirmado que:

- La HA no tiene capacidad precursora de hueso
fuera del contacto con hueso o periostio osteogénico,
0 sea heterotopicamente.

- La HA porosa tiene propiedades osteoconductivas
a través de sus poros, por la conduccion de células
precursoras de hueso en el interior de los poros por los
que penetran los vasos capilares.

- Estas propiedades son maximas cuando el implante
de HA queda estable en el lugar en que se coloca, y que
a mayor movilidad, mayor cantidad de tejido osteoide
queda sustituido por tejido fibroso cicatricial.

- La HA porosa en bloque es la que mis pone de
manifiesto estas propiedades, siendo la colocada en
forma de particulas la que mas frecuentemente se ve
envuelta en tejido fibroso formando un bloque que no
participa en la neoformacion osea; esto se cree que es
debido a que en la fragmentacion de los bloques para
la obtencién de particulas, muchas de éstas quedan
inadvertidamente transformadas en no porosas.

- Clinicamente, la HA en bloque, a pesar de tener
mayor potencial osteogénico, debe recomendarse evi-
tar su uso por la gran facilidad que tiene de provocar
dehiscencias de los tejidos blandos que la recubren e
infecciones a largo plazo. Refrendando este punto,
acerca del rechazo total a la hidroxiapatita en bloque,
Piecuch, Ponichtera y Nikoukari®®, presentan su resul-
tado después de usarla en 14 pacientes, siendo su
conclusion la recomendacion mis enérgica acerca de
su desuso en el futuro.

Las diferentes marcas comerciales de hidroxiapatita
en particulas porosas han sido ensayadas, en cuanto a
Su comportamiento respecto a la reaccion inflamatoria
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y la osteoconduccion, por Lehtinen, Kuusilehto y Nik-
Kanen?, en tibia de conejo, estableciendo que no hay
difencia alguna entre las probadas.

Para valorar los resultados de los implantes de hidro-
xiapatita, aproximadamente, sin necesidad de practicar
una biopsia, Engelke y cols.??, presentan un método
de digitalizacion de radiografias, que puede tener una
gran utilidad, aunque no esti al alcance adn de la
economia no hospitalaria. Esta técnica también la pre-
sentan Nymann y cols.aD,

Como apuntan Schwartzy Relle®, una gran variedad
de nuevas técnicas estin revolucionando este campo
en los dltimos afos, de modo que el cirujano oral y
maxilofacial puede ofrecen a sus pacientes métodos de
rehabilitacion que eran inimaginables hace pocos afios,
asi lo corroboran Ohya y cols.?, Schmelzeisen y
cols.®?y Gale® presentando varios casos de pacientes
que, sufriendo graves secuelas después de practicada
cirugia oncologica de los maxilares, fueron rehabilita-
dos protética y funcionalmente mediante la combina-
cion de injertos de hueso iliaco, microcirugia vascular
e implantologia.

CIRUGIA PERIAPICAL

Los dos grandes elementos de discusién en la cirugia
periapical siguen constantes, la indicacion de cirugia
cuando diagnosticamos una imagen periapical ha sido
eternamente cuestionada; asi articulos como el de Don-
nelly®, contribuyen a que las dudas permanezcan, ya
que presentan un caso de lesion apical radioltcida de
7 mm de didmetro que cura Gnicamente con la instru-
mentacion del canal sin necesidad siquiera de rellenar-
lo con cualquier material de obturacién ortograda. De
la misma manera, existen trabajos en los que se nos
advierte que una obturacion retrégrada sin tratamiento
de conductos no ofrece tampoco un buen resultado,
como expone Negm®, en su articulo después de eva-
luar 118 casos entre los que establece comparaciones.
También Arias de Luxa’n® presenta un caso in vivo,
de fracaso de una apicectomia con obturacion retrogra-
da que fue solucionado mediante retratamiento de
canales, lo que deja claro que la existencia de forame-
nes accesorios laterales puede contribuir al mal resul-
tado de la cirugia. Repasando las variaciones anatémi-
cas que puede sufrir un 4dpex con la edad Stein y
Corcoran®?, nos advierten que el didmetro del foramen
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apical aumenta con la edad, y que la coincidencia del
apex con el foramen ocurre solo en el 21% de los casos
estudiados, en una serie de 11 dientes. De todas mane-
ras, el indice de inadecuado tratamiento endodoéntico,
relacionado con lesidon periapical se encuentra en un
24,5% de casos en una serie presentada por Odesjo, y
cols.@® por lo tanto, si pensamos que muchos de estos
dientes son portadores de grandes reconstrucciones
con postes o, de coronas,o bien han sufrido algin tipo
de traumatismo susceptible de tratamiento quirdrgi-
co@ la cirugia periapical como minimo debe encon-
trarse en los protocolos de tratamiento , como lo refren-
da también un caso especial aportado por Michanowicz
y cols.®», que presenta un incisivo central birradicular
endodonciado y reconstruido que pudo mantenerse en
boca gracias a la cirugia. Los dientes reconstruidos con
postes segin Wu, Kean y Kersten®?, no tienen mayor
grado de filtracion apical debido a la posterior remo-
ci6bn mecinica de parte de su relleno, aunque esto
parece contradecirse con la experiencia cotidiana. Una
vez mas, se trata de un trabajo realizado in vitro.

Para aportar un toque de atencion al odontoestoma-
t6logo general presentamos el articulo de Hutchison,
Hopper y Coonar3?, que muestran siete casos de neo-
plasias malignas enmascaradas en una supuesta infec-
cién periapical. Se trataban de imdgenes radioltcidas
pero en dientes vitales con caries minimas, dolor e
inflamacion, falta de respuesta a los tratamientos con-
vencionales y a la antibioticoterapia, y afectacién del
estado general. Los casos fueron etiquetados por el
anatomopat6logo de osteoblastoma, linfoma no hodg-
kiniano, osteosarcoma, carcinoma de células escamo-
sas, adenocarcinoma e histiocitosos X. Del mismo mo-
do, Wannfors y Hammarstrom®® estudian dos casos
mis correspondientes a un sarcoma osteogénico y un
linfoma histiocitico con las mismas caracteristicas clini-
cas. A partir de estos articulos recordamos una vez mas
la necesidad de analizar histolégicamente cualquier
muestra de tejido extraido operatoriamente.

Respecto a la patologia que habitualmente se en-
cuentra en las lesiones periapicales cronicas, BohneG9
presenta los resultados obtenidos después de analizar

- 40 muestras procedentes de otros tantos dientes, que
fueron extraidos y que presentaban pulpa no vital.
Fueron un total de 20 granulomas y 18 quistes, que se
analizaron bajo microscopia 6ptica y electronica. Bajo
esta tltima se observo que solo un 30% de los granulo-
mas presentaban restos epiteliales de Malassez, por lo
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que concluyen que la mayoria de granulomas tienen un
alto potencial de reparacion tisular, cuando se realiza
Gnicamente tratamiento endodontico. Un tipo especial
de granuloma fue encontrado por Ramachandran Nair
y cols.®% en el peridpice de un incisivo superior, se trata
de un granuloma de células gigantes, con cuerpos de
inclusién citoplasmatica, lo que corresponde a una
reaccion de cuerpo extrafio. Los autores justifican a
partir de este caso, otros que, aun con el diente asinto-
matico, después de una apicectomia y obturacion re-
trograda, presentan lesiones radioltcidas persistentes a
lo largo de los afios, lo cual es debido a restos del
material empleado para la obturacion.

Grung, Molven y Halse®®, presentan los resultados
de 477 apicectomiaspresentadas en pacientes con rare-
facciones apicales, de los cuales a un 50% se les habia
realizado tratamiento endodoéntico que fall6. Mediante
la combinacién de apicectomia y obturacion retrograda
con amalgama de plata, o s6lo apicectomia, cuando se
consideraba que la obturacion del canal radicular pato-
logico era satisfactoria; cuando no era si, era de nuevo
reobturado por el cirujano, obteniendo entonces un
90% de éxitos, etiquetindose como tal la osificacion
radiogrifica completa o la cicatriz radiolicida asinto-
matica.

Respecto a la microbiologia de las lesiones periapi-
cales, Iwu®? encuentra que en un 88% de los casos
analizados por cultivo de la muestra enviada a anatomia
patologica en condiciones de perfecta asepsia, dieron
positivos, obteniéndose un 55% de gérmenes anaero-
bios facultativos y un 45% estrictamente anaerobios. La
mayoria de estos microrganismos eran sensibles a la
amoxicilina, clindamicina y tetraciclinas (96%), siendo
solo sensibles al metronidazol el 45%. Tratando tam-
bién del antibiético mis indicado en la infeccién deri-
vada de una lesion periapical, Morse y cols.®® ensayan
una monodosis de cefradoxyl (cefalosporina), para
prevenir la posible infeccion que aparece después de
instrumentar el canal radicular de un diente con imagen
periapical, asintomatico. En su estudio presentan los
resultados obtenidos tras el andlisis de 200 casos, con-
cluyendo que se trata de una terapia tan efectiva como
la penicilina o la eritromicina. Es interesante el articulo
de Stashenko®?, en el que se valora el papel de la
inmunologia en la patogénesis de las lesiones periapi-
cales ademas de la bacteriologia, siendo su papel prin-
cipal el de la reabsorcion osea y la inhibicion de su
reparacion.
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Respecto a los materiales, aparece un nuevo método
de obturacion retrégrada. Segin Keller“® se trata de
unos pins cerdmicos (6xido de aluminio) de tamafio
estandar, que se colocan en una cavidad labrada en el
apice una vez seccionado. El pin entra en la cavidad
muy ajustado, pero ademas se cementa con Diatek o
conionémero de vidrio. Presentan un total de 164 €asos
que, tras un ano de seguimiento, mantienen un éxito
del 100% segtin los autores. A su favor, debemos reco-
nocer la alta biocompatibilidad de la cerdmica, Aunque
aun no ha sido ensayado en molares.

Nelson y Mahler“? analizan el comportamiento de
una serie de amalgamas en diferentes condiciones de
laboratorio para valorar su comportamiento en el caso
de ser usadas como material de obturacion retrégrada.
Una vez mas se concluye que la amalgama con zinc, en
contacto con la humedad es la que peor se comporta
debido a la expansion y corrosion tardia que sufre, lo
cual comprometeria el resultado a largo plazo. Asimis-
mo, las amalgamas de bajo contenido en cobre serian
las mas recomendables.

Otro estudio comparativo acerca de diferentes ma-
teriales de obturacién es el aportado por McDonald
Y Dumsha“?, que analizan el sellado que se obtiene
mediante amalgama con barniz, gutapercha caliente
(37°) y composite sin carga con adhesivo dentinario.
El mejor resultado fue obtenido con la gutapercha,
seguido del composite. Wu, Kean y Kersten®”, tam-
bién presentan un nuevo sistema de obturacién re-
trograda con gutapercha a 37° inyectada, después
de preparar el canal por via apical mediante una
pieza de mano endodéntica, Yy compara la fitraciéon
que permite con la de la amalgama, siendo mejor el
primer sistema. De todos modos, estos estudios que
se basan en experimentos in vitro, no pueden extra-
polarse de ninguna manera al campo quirlrgico, que,
como bien sabemos todos, no podemos mantener en
condiciones idéneas.

Estudios realizados in vivo son los aportados por
Pittford y Roberts“?, en monos, para ensayar el ion6-
mero de vidrio como material de obturacién retrograda,
comparando casos en que éste se usé como anico
material sellador del canal, con otros en que se asocid
a una endodoncia con gutapercha mediante técnica de
condensacion lateral. La conclusion es que aunque el
ion6émero de vidrio es un material biocompatible cuya
principal caracteristica es la adhesién que presenta a la
dentina, ésta falla en presencia de infeccion, lo que
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seria el caso de este experimento cuando se prescinde
del sellado del canal.

Dorny cols.“9 presentan un estudio retrospectivo de
488 casos seguidos durante un periodo de 6 meses a 10
anos, en el que se usaron tres materiales para retrobtu-
raciones, Super EBA, IRM (compuestos fuertes de 6xido
de zino), y una amalgama sin zinc. Los porcentajes de
éxito fueron de un 95% para el Super EBA, 91% para el
IRM, y la amalgama un 75%.

Una innovacién prometedora es la aportada por
Duclos“ que empleando un espejo de rodio que se
adapta a la pieza de mano de un aparato de laser
quirdrgico permite el acceso a la region periapical del
rayo, logrindose la esterilizacién periapical por volati-
lizacion. Presentan dos casos clinicos que asi lo de-
muestran. Otra mejora tecnologica es presentada por
Bellizzi y Loushine® para hacer mas cémoda la inter-
vencion; han ideado un pequenio separador conectado
a una fuente de luz, y una pieza de mano y contra-an-
gulo que trabaja a baja revolucién pero de gran torque,
con lo que mejora mucho el corte de la fresa quirargica.
También aconsejan el uso de lupas 6pticas del tipo de
las empleadas por los periodoncistas actualmente.

Como técnica que permite conservar dientes funda-
mentales para la rehabilitacion protética, queda patente
que la necesidad y la imaginacion del profesional pue-
de sacar partido de dientes que en otras épocas hubiese
sido imposible, tributarias de exodoncia, asilo demues-
tra Benamara-Bensoussan®?, que presenta un caso de
apicectomia y obturacion retrograda de un tercer molar
inferior pilar de puente, y Ren-Long y Qian-Ying“® que
presentan 20 casos de tratamiento de incisivos que
combina en un solo tiempo la reparacion y colocacion
de una corona con poste y la cirugia periapical de los
mismos con muy buen resultado.

Respecto a la técnica quirtrgica, Saad y Clem“ nos
recomiendan la realizacion de radiografias antes de
cerrar el colgajo practicado para el abordaje de la le-
sion, puesto que ellos muestran un caso que presentd
complicaciones por haberse dejado gran cantidad de
amalgama en el lecho quirirgico.

Como conclusién a este apartado puede analizarse
el articulo de Morse y Bhambhanis® que, después de
preguntarse si debemos, en un diente con lesién pulpar
aparente y con radiolucencia periapical realizar cirugia
de forma rutinaria, incluyendo biopsia, o, debemos
tratarlo de forma conservadora y mantener un segui-
miento periddico. Promete en su inicio aclarar este
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dilema, mediante la aportacion de abundantes citas
bibliograficas y experiencia personal. El resultado es
que si la endodoncia falla debera repetirse el tratamien-
to conservador, y si éste también fallase, o sea, que la
lesion no decrece o crece, se optard por la cirugia. En
realidad nada milagroso que pueda ser determinante
cuando vemos por primera vez un caso al limite del
tratamiento quirargico.

CIRUGIA DEL TERCER MOLAR Y OTRAS ‘
INCLUSIONES DENTARIAS

La justificacion de la exodoncia del tercer molar
asintomitico sigue siendo discutida. La edad es un
factor importante a tener en cuenta al evaluar el bene-
ficio-riesgo del procedimiento quirargico. En un estu-
dio realizado por Cohen® en personal militar de 20,1
afios de media, el 89% de los pacientes prefirieron la
exodoncia del tercer molar asintomatico previo consejo
médico en este sentido. Tal tendencia no es comparable
con la poblacién civil no acostumbrada a aceptar la
autoridad.

Si el argumento utilizado para la exodoncia deltercer
molar en inclusion es la salud periodontal de la cara distal
del segundo molar, un trabajo de Kugelberg®? demuestra
que ésta puede mejorar a largo plazo después de la
extraccion del molar impactado, especialmente cuando
esto se realiza en pacientes jovenes, por lo que prob-
ablemente también aqui, la edad del paciente es un
factor determinante, asi como la higiene local, y la
posiciéon del molar impactado en el aspecto de si se
encuentra o no contra las raices del segundo molar.

Miller y cols.» proponen un tipo de estudio radio-
16gico para la evaluacion exacta de la orientacion, en
todos los sentidos del espacio, del tercer molar y sus
relaciones con el nervio dentario inferior, utilizando
una tomografia transeccional. Calatayud y cols.®? tam-
bién detallan una serie de factores clinicos y radiologi-
cos de relacion entre estos mismos factores anatomicos.

En cuanto a material quirdrgico, Izaguirre®> descri-
be un método de irrigacion durante la realizacion de la
ostectomia. Se trata de conectar por medio de un fino
catéter y un tubo metilico de pequefio tamano la pieza
de mano al liquido de irrigacion, con lo cual disminuye la
ocupacion del campo'y deja una mano libre al ayudante.

Respecto al tratamiento preoperatorio de los pacien-
tes, existe un trabajo que ensaya la utilizacién de antiin-
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flamatorios antes de la extraccion quirtrgica del tercer
molar presentado por Smith y Brook®®. Se trata de la
administracion de fenbufén dos horas antes de la inter-
vencion. El resultado fue que los pacientes requerian
menos analgésicos durante las horas inmediatas des-
pués de la operacion, pero en conjunto no reducian la
experiencia dolorosa. En cuanto al dolor postoperato-
rio, Habib y cols.6” presentan un ensayo clinico doble
ciego con cuatro diferentes analgésicos comunes en
103 pacientes en los que se realiz6 la extraccidn quirQr-
gica del cordal. Se comprob6 que la combinacion pa-
racetamol-codeina-cafeina, la cafeina-acetilsalicilico y
el ibuprofeno eran efectivas, siendo la dihidrocodeina
a solas la menos eficaz.

A tenor de los resultados de un estudio sobre el uso
de antinflamatorios no esteroideos del tipo glucamet-
hacin y aspirina, en la cirugia que nos ocupa, realizado
por Gallardo, Carsten 'y Ayarza®®, se evidencia la miti-
gacion del dolor por estos farmacos, pero no son rele-
vantes respecto al trismus y el edema postoperatorio,
siendo éstos mejor controlados por los antinflamatorios
esteroideos, los cuales consiguen mitigar el dolor, tris-
mus y edema a bajas dosis y con cortos periodos de
utilizacion, segiin Montgomery y cols.®?, pero teniendo
en cuenta que tienen contraindicaciones especificas
para su uso, se reconoce la necesidad de un mayor
namero de estudios.

En cuanto al tratamiento postoperatorio, €s contro-
versia el uso de antibioticoterapia, si bien en determi-
nados casos es obligada. Algunos cirujanos la siguen
empleando sistematicamente, frente a otros que la con-
sideran innecesaria si no hay indicacion especifica o las
condiciones de asepsia han estado comprometidas.
Esta es la conclusion a la que han llegado Happonen'y
cols.©

Es muy interesante el andlisis retrospectivo de Rubin,
Koll y Sadoffé? realizado con 105 fracturas de angulo
mandibular asociadas con molares incluidos. Los auto-
res encuentran que no hay diferencia en cuanto a
morbilidad post operatoria cuando se realiza la reduc-
cion cerrada dejando el molar retenido o la reduccion
abierta mediante ligadura de acero y extraccion del
molar, pero si se da un aumento de morbilidad signifi-
cativo (44%) en su serie cuando se realiza la reduccion
abierta y no se realiza la extraccion del molar.

En cuanto a las complicaciones de la exodoncia del
tercer molar, muchas son las comunicaciones respecto
a alveolitis seca y su prevencion mediante colutorios de
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clorhexidina®2, abscesos, transmision de SIDA, neuro-
mas intradseos®, meningitis© y abscesos intracranea-
les((ﬁ)_

Las opciones sobre el manejo del canino no erup-
cionado son expuestas por Ferguson®, Las variables
para su posible tratamiento, como son la edad del
paciente, posicion y orientacién del canino, tipo de
maloclusion, evidencia de reabsorcion de piezas con-
tiguas u otra patologia sociada, asi como la disposi-
cion del paciente respecto al problema, siguen siendo
determinantes a la hora de elegir un posible trata-
miento que puede variar desde la conducta expec-
tante a la fenestracion y alineamiento ortodontico,
pasando por tratamiento interceptivo, exodoncia o
en la exodoncia asociada a transplantacion del mismo
en el lugar que le corresponderia. Gugny y Liguery-
Brunaud®” presenta un caso clinico en que se realiz6
la extraccion porque la anquilosis no permiti6 el
movimiento del diente y analiza las causas de anqui-
losis. Para prevenir la inclusion canina, Bassigny®
detalla una serie de signos premonitorios y describe
la técnica de Clark que permite determinar radiol6-
gicamente la situacion de la inclusi6n, anadiendo que
existe un signo patognoménico de inclusioén canina
en el futuro, cuando en la radiografia centrada, la
corona del canino y la raiz del incisivo lateral se
superponen. Meyer y cols.® describen la técnica
quirargica de la fenestracion palatina de un canino
incluido en la que, durante el periodo de cicatrizacion
de los bordes de la ventana mucosa coloca gasa
iodoférmica en lugar de un cemento quirdrgico.

Un repaso de las causas de inclusion de los incisivos
centrales superiores lo expone Bassigny7®, siendo in-
leresante en cuanto a las teorias de formacion de disla-
ceraciones radiculares, odontomas, malformaciones
coronales, cuando el origen de estos transtornos estan
€n un traumatismo de los incisivos temporales. Las
implicaciones quirtrgicas en el tratamiento de estas
situaciones son descritas detalladamente.

Duprat”, describe las indicaciones y la técnica qui-
rargica de la germenectomia precoz de los primeros
premolares cuando existe discrepancia 6seo-dentaria
que obligue a su sacrificio para obtener el espacio
necesario. Describe dos técnicas quirargicas, una por via
cresta alveolar, y otra por via tabla vestibular cuando se
quiere dejar en su lugar al primer molar temporal durante
un periodo de tiempo y, por indicacion del ortodoncista.

En cuanto a molares permanentes retenidos, exclu-
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yendo los cordales, Tricot-Bleste]l 72 expone las causas
y las soluciones ortodéntico quirargicas que van desde
la ablacion de la fibromucosa que actda de obstiaculo
en las pseudorretenciones, a la solucién de las anqui-
losis verdaderas, mediante luxacion antero-posterior y
vestibulo-lingual, para romper la anquilosis, o la extrac-
cion cuando esté indicado, teniendo en cuenta que, en
este caso puede recomendarse el transplante de la
muela del juicio en su lugar. Si la inclusion del segundo
molar permanente es debida al tercer molar, podri
optarse por la germenectomia de este Gltimo o, por la
extraccion del segundo y movilizacion, corrigiendo su
eje, del tercer molar, ya sea quirtrgica u ortoddntica-
mente. En términos muy parecidos se expresan Rag-
Hoebar y cols.” proponiendo también la luxaciony el
autotransplante, aunque el diente transplantado siem-
pre queda en infraoclusion.

Casos especiales de inclusiones son aportados por
Carver y cols.7, Yusuf y Awang™, Carver y cols.79
Arpak?”, Senol Tuzum®, y Chen y Yang7, que descri-
ben respectivamente, una inclusion intranasal, diez
dientes supernumerarios incluidos en el mismo pacien-
te, supernumerarios incluidos y en erupcion invertida,
premolar incluido y en erupcion invertida, maltiples
dientes invaginados incluidos Yy un caso de un tercer
molar en seminclusién fusionado a un molar supernu-
merario en el que describe la técnica quirargica em-
pleada para su exéresis.

REIMPLANTES Y TRANSPLANTES

Se han analizado anteriormente algunos aspectos de
lareimplantaciony transplantacion, pero en la vertiente
de indicaciones ahora expondremos los articulos rela-
tivos a los resultados. Cvek y cols.®” mediante unos
estudios realizados en monos, pudieron comprobar
que existia una completa revascularizacion pulpar
cuando la presencia de microrganismos en la raiz del
diente a reimplantar era minima, y que ello correspon-
dia a los dientes reimplantados inmediatamente, mien-
tras que en los grupos en los que se retrasé esta manio-
bra y mostraban una mayor indice bacteriano en su raiz
no se lograba la revascularizacion completa. Del mismo
modo también'comprobaron que no existian diferen-
cias de resultado entre los grupos en los que se prescri-
bia profilaxis antibidtica con los que no se realizo
profilaxis alguna.
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Schwartz y cols.®> obtuvieron resultados similares
respecto a la salud periodontal supra-alveolar de los
auto y alotransplantes. Demostraron que el tejido gin-
gival puede crear dreas de nueva insercion compara-
bles a las que se producen después de la cirugia perio-
dontal. Wallace y Vergona®? determinan, en perros,
que cuando en la raiz a reimplantar existen restos
epiteliales de Malassez no ocurre la reabsorcién radicu-
lar. Gonda y cols.®® también dicen que si el ligdmento
periodontal se lesiona minimamente y no existe fractu-
ra alveolar, el resultado es mejor; esto unido al tiempo
transcurrido hasta la reimplantaciéon desde la avulsion
y las condiciones en que se conservo, aunque en cual-
quier caso siempre debe probarse. Andersson y Bo-
din® reafirman en su trabajo que el factor tiempo es
una variable determinante en el éxito de los reimplan-
tes, presentando resultados de estudio en dientes reim-
plantados en menos de 15 minutos desde la avulsion.

Sobre los transplantes transalveolares Sagne y Thi-
lander®® realizaron un seguimiento de dos a diez anos
en 56 caninos incluidos que se transplantaron a su lugar
en la arcada, de los que solo se perdieron dos. Oikari-
nen®® aporta también un caso clinico en el que se
autotransplanto a un paciente que habia perdido un
incisivo por traumatismo, un primer premolar, no mos-
trando ninguna reabsorcion a los tres anos, aunque si
un granuloma periapical que fue tratado mediante api-
cectomia y legrado sin mas complicaciones.

Analizando las causas de infraoclusién de un molar
temporal, cuando ésta es debida a la agenesia del
diente que debe reemplazarlo, Labarraque y Bas-
signy®”, proponen que el molar se deje, aunque
reconstruyendo la altura coronaria para darle oclu-
sion, hasta que al pequefo paciente se le pueda
colocar un puente o bien se realice un auto-trans-
plante. No presentan casuistica al respecto.

INFECCION ODONTOGENA

Sigue siendo este tema un caballo de batalla en la
praxis diaria, y, elegir un antibiético adecuado es la
primera medida a tomar contra esta situacién patologi-
ca. Dependiendo de los microorganismos encontrados
en los cultivos que presentan diferentes grupos de
investigacion, varian las recomendaciones terapéuti-
cas. Destacaremos unos articulos de revision realizados
por Gill y Scully® y por Lewis, Mcfarlane y McGo-
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wan®, que coinciden en que actualmente el 65% de
los gérmenes aislados son anaerobios gram negativos
del tipo Bacterioides Melaninogneicus, B. Oralis, B.
Ruminicula, B. Gingivalis, B. Intermedius; cocos anae-
robios gram positivos, como Peptococos y Peptoestrep-
tococos, asi como anaerobios facultativos gram positi-
vos del tipo Streptococos Milleri. En cambio, en los
primeros estudios, existia una predominancia de Es-
treptococos y Estafilococos. Los resultados obtenidos
en la actualidad son debidos, sin duda, al avance de los
métodos de cultivo y a la toma de muestras de forma
mas cuidadosa. En cuanto al tratamiento, la Penicilina
sigue siendo el antibiotico de primera eleccion, seguido
de otros activos frente a los anaerobios como el Metro-
nidazol, Eritromicina, Cefalosporinas y Clindamicina.
De todos modos, Fleming®? advierte de la creacion de
resistencias a la penicilina cuando en un ensayo admi-
nistr6 durante cinco semanas un dia por semana una
dosis de penicilina a sujetos de experimentacion vien-
do que se desarrollaron resistencias cuando se cultiva-
ban estreptococos orales.

A nivel local, se recomiendan los colutorios de Clor-
hexidina, aunque Berwick y Lessin®® no encontraron
diferencia de resultados en cuanto a la prevencion de
la alveolitis seca post-extraccion quirargica del tercer
molar, compariandola con enjuagues de solucién salina.

En el apartado de las complicaciones consecuentes
a una infeccién de tipo odontégeno, se han publicado
multiples articulos. Fliss, Tovi y Zirkin®» presentan 15
casos de necrosis infecciosa de tejidos blandos, tres de
los cuales eran causados por una infeccion dental. En
dos de éstos hubo afectaciéon mediastinica.

Andrews y Farnhan®? publican el caso de un varén
de 54 anos con fiebre alta y sin afectacion neurologica,
en el que se aislo un Estreptococo Viridans en el hemo-
cultivo y un absceso cerebral parietal. A la exploracion
oral se encontraron seis dientes afectados por enferme-
dad periodontal, con lesiones periapicalesy caries. Tras
la exodoncia y la instauracion de la terapia antibiotica
se resolvio el caso. Sobre el mismo tema Andersen y
Horton®?, presentan un caso clinico de un varén de 70
afos, que, tras un curetaje radicular, inici6 episodios de
Gran Mal. Ante la sospecha de neoplasia cerebral se
intervino y se tomo una muestra para cultivo del tumor
cerebral aislindose Peptoestreptococos y Fusobacte-
rium Nucleatum. Tras seis semanas de tratamiento
antibiético se recuperd ad integrum. Queda confirma-
do por los cuadros clinicos que se produce una bacte-
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riemia durante la cirugia oral. Kaminer y cols.®9 y
Pogrel y cols.®?, comparan las incisiones hechas con
laser quirtrgico, bisturi frio y electrocirugia, demostran-
do que mientras que en las dos Gltimas técnicas se
produce bacteriemia, con el laser no.

Acerca de la osteomielitis destacaremos algunos ca-
sos publicados. Boutaulty cols.® describen un caso de
osteomielitis esclerosante difusa mandibular, de la cual
el diagnostico definitivo se realizé diez afios después
de la aparicion de los primeros sintomas. Se discute el
diagnostico de esta entidad, que a falta de sighos pa-
tognomonicos, se basa en el cuadro clinico, eximenes
radiologicos y estudios histologicos. Respecto al trata-
miento se preconiza una terapia combinada de antibi6-
ticos, oxigeno hiperbdrico, corticoterapia a dosis bajas
y decorticacion quirargica en algunos casos. La antibio-
ticoterapia local a base de Gentabilles, se mostro inefi-
caz. Por contra Grime, Bowerman y Weller®, nos
muestran los buenos resultados que obtuvieron, en los
casos clinicos presentados, con granulos de polimetil-
metacrilato impregnado con Gentamicina (SEPTOPAL)
tras la decorticacion quirtrgica.

Felberg y cols.®® describen el patrén que adquieren
las travéculas 6seas, utilizando la tomografia axial com-
putadorizada, en la osteomielitis esclerosante de Garré
o periostitis osificante, derminando que éstas se dispo-
nen, a menudo, perpendicularmente a la cortical.

Para mantenernos en alerta ante las osteomielitis
cronicas, Vezeau y cols.% aportan un caso de carcino-
ma de células escamosas localizado en la mandibula,
énun paciente que presentaba un cuadro clinico suges-
tivo de osteomielitis cronica, pero que no respondia a
la antibioticoterapia a pesar del antibiograma. Otro
aviso ante una imagen radiologica inocente es el que
nos dan Ludlow y Brooks%, en un paciente al que se
diagnosticé un resto radicular incluido en la zona del
premolar inferior y result6 ser una osteomielitis escle-
rosante focal.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ORAL

En cuanto a complicaciones derivadas de la técnica
anestésica, Madrid y cols.%? discuten las diferentes
hipotesis etiopatogénicas de los accidentes oftalmol6-
gicos provocados por la inyeccion de anestésico local
en la espina de Spix. Presentan tres casos, uno que
sufri6 una vasoconstriccion a nivel cutineo en la region
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de emergencia del nervio infraorbitario; en el segundo
caso, la paciente manifest6 sentir vértigo y diplopia
objetivindose un movimiento nistagniforme que desa-
paricio a los tres minutos de su debut, y el tercer caso,
fuerte dolor en la region orbitaria que cesé bruscamen-
te a los pocos segundos. Se analizan en este articulo las
diferentes explicaciones a los sintomas, buscando co-
nexiones entre la via arterial, venosa y simpitica.

Pellissier y cols.(92 realizan una revision de las dife-
rentes técnicas de hemostasia empleadas en la hemo-
rragia de origen dental. Concluyen aconsejando una
simple sutura ademds de una compresién extrinseca
con gasa, mordida durante 15-20 minutos, en los pa-
cientes sanos; en las discrasias sanguineas, las férulas
de compresion del tipo Szpirglas, y los ap6sitos perma-
nentes, aunque esto no sera suficiente, segiin los auto-
res, en la hemofilia. Cuando los pacientes estin some-
tidos a terapia anticoagulante, Martinowitz y cols.(109
proponen que el paciente no abandone su tratamiento
y, aplican al lecho de la extraccién una sustancia adhe-
siva compuesta por trombina, fibrinbgeno, factor XIIT y
aprotinin, llamada Beriplast, y encima gasa de colige-
no, suturan la mucosa y colocan de nuevo en los bordes
de la herida la misma sustancia adhesiva. Sus resultados
fueron que de 63 extracciones; s6lo un paciente pre-
sent6 hemorragia al tercer dia que cedi6 con compre-
sidn. No hubo ningtn caso de infeccién.

En cuanto a las ventajas del uso de diferentes mate-
riales hemostaticos, Mattsson y cols.1% no observaron
diferencias significativas entre el ACP (pasta de colage-
no reabsorvible), y el Surgicel (celulosa oxidada), en el
control de la hemorragia, ni en el tiempo de reabsor-
cion. Recomiendan ambos productos.

Recogemos dos publicaciones acerca de la provoca-
cion de enfisema subcutineo, debido al uso de la
turbina durante la extraccion de molares para realizar
la odontoseccion. Reznik y Ardary% aportan un caso
de enfisema subcutdneo cervical bilateral, siete horas
después de la extraccion del tercer molar mandibular
izquierdo, en el que qued6 comprometida la via aérea.
Buckley y cols.1% presentan un caso de enfisema orbi-
tal izquierdo, con afectacion del nervio 6ptico, cuya
secuela se resolvi6 parcialmente cinco meses después.

Parece ser que la lesion del nervio lingual es muy
frecuente como complicacién en la extracciéon de un
tercer molar inferior incluido, pero su intensidad puede
ser muy baja. Para discriminar las pequenas lesiones de
dicho nervio Blackburn®” describe un método para
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evaluar la sensibilidad lingual usando agujas, y marcando
la capacidad de discriminar entre dos puntos cercanos.

Para valorar la parestesia del nervio mentoniano
después de un traumatismo del nervio alveolar inferior,
Essick y cols.9® estudian la capacidad de cuatro pa-
cientes que sufrieron dicho trauma, para distinguir la
direccion del cepillado en su territorio de inervacion.
Concluyen que la distincion de la direccion del cepilla-
do esta en funcion de la velocidad en que se realiza
éste, siendo la sensibilidad maxima cuando la veloci-
dad es minima. También Ghali y cols."%? investigan
sobre los cambios de sensibilidad del nervio dentario
inferior que ocurren en los pacientes después de la
extraccion del tercer molar mandibular. De todos, los
métodos ensayados destacan que el mis fiable es el
anilisis de los potenciales evocados, puesto que es el
mas objetivo.

CONCLUSIONES

Una vez consultados estos articulos publicados du-
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rante 1990 podemos establecer una serie de conclusio-
nes:

1- Polarizan la atencion del cirujano oral las aplica-
ciones de los sustitutivos 6seos (hidroxiapatita) o los
regeneradores 0seos (membranas), y los sustitutivos
dentales intradseos (implantes), asi como sus aplicacio-
nes conjuntas. De estas asociaciones cabe esperar el
maximo éxito y, aun mas avances en cirugia pre-proté-
tica.

2- De la mano de la tecnologia y la investigacion de
materiales, avanza también la cirugia, como todas las
ciencias, aunque la habilidad en el diagnostico, la ex-
periencia y la técnica quirargica es lo que favorece los
buenos resultados y reduce las complicaciones.

3- Respecto a las publicaciones sobre los dientes
incluidos siguen siendo una constante, lo que supone-
mos es debido a que ocupa gran parte del tiempo
quiragico del cirujano oral.

4- A la investigacion en animales de experimenta-
cién debemos agradecer gran parte del progreso actual
en nuestra especialidad, al garantizar los resultados
antes de su aplicacion en pacientes.
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