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1. INTRODUCCI&Oacute;N
El siguiente trabajo de
investigaci&oacute;n tiene
como objetivo determinar
porque se presenta la alveolitis despu&eacute;s de una extracci&oacute;n de dientes
retenidos ,
debido que
los estudios epidemiol&oacute;gicos han detectado
distintos factores de riesgo en el desarrollo de la alveolitis Postextracci&oacute;n
como son :la dificultad de la extracci&oacute;n, la inexperiencia del cirujano, el
uso de anticonceptivos orales, una inadecuada irrigaci&oacute;n intraoperatoria,
la edad avanzada, el sexo femenino, el tabaquismo, la inmunosupresi&oacute;n,
y el trauma quir&uacute;rgico.
La alveolitis o alveolalgia es una complicaci&oacute;n local que puede suceder a
la extracci&oacute;n de cualquier diente y es la causa m&aacute;s com&uacute;n de dolor en el
postoperatorio tard&iacute;o. Es un estado de infecci&oacute;n localizado de forma
superficial que es completamente reversible
y suele acompa&ntilde;arse de
tumefacci&oacute;n de la mucosa oral perialveolar, el alv&eacute;olo estar deshabitado o
contener restos de co&aacute;gulo necr&oacute;tico. Se caracteriza por su aparici&oacute;n
tard&iacute;a
(2-4
d&iacute;as
despu&eacute;s
de
dicho procedimiento),
fuerte
dolor
frecuentemente irradiado, dif&iacute;cil de aliviar hasta con el uso de analg&eacute;sicos
potentes.
Los estudios sobre la incidencia muestran que ocurren entre el 1 y el 4 %
de todas las extracciones. Se localiza con mayor frecuencia en el maxilar
inferior y los alv&eacute;olos m&aacute;s atacados son los de molares inferiores ,
pudiendo aparecer en un rango del 20 al 30 % despu&eacute;s de la exodoncia
de terceros molares mandibulares retenidos . Es m&aacute;s frecuente en
el sexo femenino y en relaci&oacute;n con la edad son rar&iacute;simas las apariciones
durante la infancia. La mayor&iacute;a de los casos se observan entre la tercera
y cuarta d&eacute;cadas de la vida, aunque existe una mayor posibilidad de
desarrollarse
en
ancianos.
El diagn&oacute;stico se
realiza
mediante
el
interrogatorio y el examen cl&iacute;nico y se confirma al pasar una cureta dentro
del alv&eacute;olo seco y encontrar hueso desnudo con gran sensibilidad &oacute;
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co&aacute;gulo necr&oacute;tico que al ser irrigado y desplazado muestra paredes
desnudas e hipersensibles.
La etiolog&iacute;a no es del todo conocida
y autores como Gay Escoda y
Garc&iacute;a Murcia hablan de un origen multifactorial . Definirla es dif&iacute;cil pero
se consideran algunos factores que aumentan su frecuencia como: aporte
vascular disminuido del hueso, pacientes con hueso escler&oacute;tico ,traumas
excesivos de los bordes del alv&eacute;olo , de la enc&iacute;a y aplastamiento &oacute;seo,
extracci&oacute;n de dientes con procesos periodontales o periapicales agudos,
mala higiene bucal, permanencia de cuerpos extra&ntilde;os en el alv&eacute;olo,
restos radiculares, de quistes y granulomas.
El uso de anest&eacute;sicos locales y vasoconstrictores compromete la
irrigaci&oacute;n del alv&eacute;olo en la extracci&oacute;n. La isquemia ha sido referida como
una de las causas fundamentales de alveolitis, aunque se han reportado
casos en pacientes a los que se les ha realizado exodoncia bajo
anestesia general.
El tabaco tambi&eacute;n influye en su aparici&oacute;n, al producir la nicotina,
vasoconstricci&oacute;n de los vasos perif&eacute;ricos y despu&eacute;s de la exodoncia se
suma el efecto mec&aacute;nico debido a la succi&oacute;n durante la aspiraci&oacute;n del
humo, que puede determinar un desplazamiento del co&aacute;gulo.
Los anticonceptivos orales son otra posible causa de aparici&oacute;n de las
alveolitis ya que estas hormonas predisponen a la trombosis intravascular,
tambi&eacute;n durante la menstruaci&oacute;n, debido a que durante este per&iacute;odo
existe un pico hormonal.
Un &uacute;ltimo factor sospechado recientemente es la posible disminuci&oacute;n de
la capacidad defensiva y regenerativa, debida a una causa end&oacute;gena. Se
puede hablar en tal caso de un d&eacute;ficit inmunitario o m&aacute;s gen&eacute;ricamente
de la llamada disreactividad h&iacute;stica.
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Son considerados como factores coadyuvantes de esta complicaci&oacute;n
disturbios sist&eacute;micos como la diabetes, s&iacute;filis, tuberculosis, avitaminosis y
otras enfermedades debilitantes.
La literatura se&ntilde;ala que la retenci&oacute;n dentaria es un fen&oacute;meno frecuente
sin embargo existe considerable variaci&oacute;n en la prevalencia y distribuci&oacute;n
de los dientes retenidos en las diferentes regiones de los maxilares,
constituyendo los terceros molares inferiores y los caninos superiores los
dientes que con mayor frecuencia quedan retenidos, present&aacute;ndose con
mayor frecuencia en la poblaci&oacute;n adolescente y adultos j&oacute;venes sin tener
preferencia por sexo ni tipo racial. La retenci&oacute;n dentaria puede
presentarse de dos formas: inter&oacute;sea cuando el diente est&aacute; totalmente
rodeado por tejido &oacute;seo, y subgingival cuando est&aacute; cubierto por mucosa
gingival. Existen diversas clasificaciones de acuerdo al orden de
frecuencia con que se presentan, a la posici&oacute;n del eje longitudinal del
diente, a la altura respecto al plano de oclusi&oacute;n, a la profundidad, entre
otras). Los dientes retenidos son una afecci&oacute;n muy com&uacute;n en la
generaci&oacute;n actual, su diagn&oacute;stico conlleva un examen cl&iacute;nico y
radiogr&aacute;fico y su tratamiento por lo general es quir&uacute;rgico o quir&uacute;rgicoortod&oacute;ntico.
La extracci&oacute;n quir&uacute;rgica de los terceros molares es el procedimiento que
m&aacute;s com&uacute;nmente se realiza en cirug&iacute;a oral. Toda operaci&oacute;n puede estar
seguida por diferentes complicaciones posoperatorias, como son la
hemorragia, la alveolitis, el dolor, el trismo mandibular, la parestesia, entre
otras, que exigen su diagn&oacute;stico oportuno y tratamiento .Es por eso que
se estudiar&aacute; las mejores t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas aplicables en este tipo de
casos espec&iacute;ficos de extracci&oacute;n de dientes retenidos para evitar
mayormente una complicaci&oacute;n muy frecuente como la alveolitis .Luego de
la extracci&oacute;n de un diente retenido como complicaci&oacute;n el cuadro cl&iacute;nico
de la alveolitis aparece al segundo o tercer d&iacute;a post-extracci&oacute;n con un
intenso dolor, que se acent&uacute;a en horas. Es excepcional su aparici&oacute;n antes
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de ese per&iacute;odo, pues el co&aacute;gulo necesita un mayor tiempo para ser
afectado por la plasmina antes de su desintegraci&oacute;n. Al examen cl&iacute;nico se
constata un alv&eacute;olo doloroso con sus m&aacute;rgenes edematizados y
enrojecidos, que al ser palpado o irrigado se torna hipersensible; sus
paredes pueden estar denudadas con un color blanquecino gris&aacute;ceo, esta
forma cl&iacute;nica ser&iacute;a el resultado de una actividad fibrinol&iacute;tica total,
conoci&eacute;ndose como Alveolitis seca. En otros casos, recubierto de
exudado y co&aacute;gulo blanquecino, proceso fibrinol&iacute;tico parcial o Alveolitis
h&uacute;meda
Algunos autores evitan hablar del tratamiento de la alveolitis en tanto no
se conozca su etiolog&iacute;a, a&uacute;n as&iacute; se multiplican esfuerzos por encontrar
terap&eacute;uticas eficaces que generalmente comienzan con el lavaje de la
cavidad alveolar, seguido del aspirado del material que desborde el
alveolo. El tratamiento local de la cavidad con pastas de eugenol y
glicerina asociados a antibi&oacute;ticos.
Se emplear&aacute; los siguientes m&eacute;todos en esta investigaci&oacute;n: bibliogr&aacute;ficos,
descriptivos, para obtener resultados favorables en la extracci&oacute;n de
dientes retenidos, esperando evitar la alveolitis como complicaci&oacute;n
principal y dando el tratamiento efectivo de presentarse
luego
de la
extracci&oacute;n.
4
CAPITULO I
1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Uno de los problemas que enfrenta el odont&oacute;logo en la consulta, es la
Alveolitis luego de la extracci&oacute;n de dientes retenidos, siendo que es una
inflamaci&oacute;n e infecci&oacute;n que se produce en el alveolo dentario (cavidad
donde se aloja la pieza dental) que puede ser de dos tipos seca y
h&uacute;meda. El cuadro tiene su aparici&oacute;n t&iacute;pica en el segundo o tercer d&iacute;a
tras la extracci&oacute;n, y suele durar, ya sea con o sin tratamiento, unos diez o
quince d&iacute;as. El paciente nota un ligero malestar inicial, seguida de una
leve mejor&iacute;a y un empeoramiento s&uacute;bito, en forma de dolor importante
que es dif&iacute;cil de controlar incluso con analg&eacute;sicos potentes. El tratamiento
depende mayormente del criterio y experiencia del profesional, adem&aacute;s el
mejor tratamiento es la prevenci&oacute;n y cuidado de la herida.
Identificar el Problema
La alveolitis postextracci&oacute;n de dientes retenidos
Causas y Efectos
Las causas del problema se da por el aporte vascular disminuido del
hueso, pacientes con hueso escler&oacute;tico ,traumas excesivos de los bordes
del alv&eacute;olo , de la enc&iacute;a y aplastamiento &oacute;seo. Extracci&oacute;n de dientes
con procesos periodontales o periapicales agudos, mala higiene bucal,
permanencia de cuerpos extra&ntilde;os en el alv&eacute;olo, restos radiculares, de
quistes y granulomas. El uso de anest&eacute;sicos locales y vasoconstrictores
compromete la irrigaci&oacute;n del alv&eacute;olo en
la extracci&oacute;n tambi&eacute;n el uso
tabaco y anticonceptivo .
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El efecto es un dolor intenso , pulsante y agudo en la parte afectada,
acompa&ntilde;ado de una inflamaci&oacute;n con halitosis
Descripci&oacute;n del Problema
Tras la extracci&oacute;n dentaria, el co&aacute;gulo sangu&iacute;neo se pierde de una forma
prematura,
primero
adoptando
una
coloraci&oacute;n
gris&aacute;cea
para
posteriormente desaparecer completamente. Aunque no se evidencia
supuraci&oacute;n, existe un dolor muy importante, agudo y tormentoso, que
aumenta con la succi&oacute;n o la masticaci&oacute;n y que persiste durante varios
d&iacute;as. No es rara la irradiaci&oacute;n del dolor al o&iacute;do y a la sien homolateral.
Tambi&eacute;n se han referido, aunque de forma infrecuente, la aparici&oacute;n de
adenopat&iacute;as.
El cuadro tiene su aparici&oacute;n t&iacute;pica en el segundo o tercer d&iacute;a tras la
extracci&oacute;n, y suele durar, ya sea con o sin tratamiento, unos diez o quince
d&iacute;as. El paciente nota un ligero malestar inicial, seguida de una leve
mejor&iacute;a y un empeoramiento s&uacute;bito, en forma de dolor importante que es
dif&iacute;cil de controlar incluso con analg&eacute;sicos potentes.
Formulaci&oacute;n del Problema
&iquest;Por qu&eacute; se puede producir la alveolitis luego de la extracci&oacute;n de
dientes retenidos?
Delimitaci&oacute;n del Problema
Tema: La alveolitis como complicaci&oacute;n postoperatoria en la extracci&oacute;n de
dientes retenidos.
Objeto de Estudio: la alveolitis postextracci&oacute;n
Campo de Acci&oacute;n: Dientes retenidos
Lugar : Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a
6
Periodo: 2012 – 2013
&Aacute;rea: Pregrado
1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N
 &iquest;Cu&aacute;les son las condiciones preliminares que se debe de tener en
cuenta en la extracci&oacute;n de un diente retenido?
 &iquest;Qu&eacute; es la alveolitis?
 &iquest;Cu&aacute;les son los factores
que
intervienen en la manifestaci&oacute;n
postextracci&oacute;n de la alveolitis?
 &iquest;C&oacute;mo prevenir y tratar la presencia de la alveolitis?
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar las mejores t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas aplicables en la extracci&oacute;n de
dientes retenidos para evitar procesos infecciosos postoperatorios como
la alveolitis.
1.3.2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
 Definir los factores de riesgo en el desarrollo de la alveolitis, luego
de la extracci&oacute;n de dientes retenidos.
 Dar a conocer el tratamiento farmacol&oacute;gico m&aacute;s id&oacute;neo en el caso
de alveolitis causada luego de la extracci&oacute;n de dientes retenidos.
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 Identificar los tipos de alveolitis que se pueden presentar luego de
la extracci&oacute;n de dientes retenidos.
1.4 JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Es realmente importante estudiar el tema, dado que la etiolog&iacute;a del
cuadro no es conocida, la principal arma terap&eacute;utica de la que
disponemos es la prevenci&oacute;n. Lo estudios epidemiol&oacute;gicos han detectado
distintos factores de riego en el desarrollo de la alveolitis postextracci&oacute;n:
la dificultad de la extracci&oacute;n, la inexperiencia del cirujano, el uso de
anticonceptivos orales, una inadecuada irrigaci&oacute;n intraoperatoria, la edad
avanzada, el sexo femenino, el tabaquismo, la inmunosupresi&oacute;n, y el
trauma quir&uacute;rgico.
La frecuencia de aparici&oacute;n de la alveolitis se ha referido en un margen
muy amplio, desde el 1% hasta el 70%(3,5). Generalmente se acepta que
la mayor incidencia de alveolitis acontece tras la extracci&oacute;n de terceros
molares retenidos, en los que la aparici&oacute;n de esta complicaci&oacute;n se tasa en
un 20-30% de las extracciones, diez veces m&aacute;s que en el resto de
extracciones dentales. La cifra promedio de aparici&oacute;n de las alveolitis en
el conjunto de todas las exodoncias es, seg&uacute;n distintos autores, del 3-4%.
Este estudio es de gran importancia tanto para los estudiantes como
profesionales de la odontolog&iacute;a, porque al tener conocimiento de su
etiolog&iacute;a estar&aacute;n en capacidad de aplicar m&eacute;todos y t&eacute;cnicas id&oacute;neas
encaminadas a evitar este tipo de complicaciones postoperatorias o
tratarlas con eficacia mediante la aplicaci&oacute;n de f&aacute;rmacos, para evitar
males mayores.
Esta investigaci&oacute;n basa su importancia en los aportes te&oacute;ricos, pr&aacute;cticos,
metodol&oacute;gicos, biopsicosocial y sustento legal de salud.
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Los aportes te&oacute;ricos de la alveolitis postextracci&oacute;n de dientes retenidos
de la Cl&iacute;nica Estomatol&oacute;gica Centro. Camag&uuml;ey, Cuba dan a conocer la
incidencia de alveolitis , en la
extracci&oacute;n de dientes
retenido .Este
estudio evalu&oacute; la zona dentaria con mayor incidencia fue la mand&iacute;bula,
en la zona de molares con 37 casos, seguida de la de premolares con 20
alveolitis, en la arcada superior solo se presentaron 17 pacientes, en los
incisivos y caninos no se encontr&oacute; gran incidencia de esta infecci&oacute;n.
En el aspecto pr&aacute;ctico pondr&iacute;a de manifiesto la importancia de actuar del
profesional odont&oacute;logo no solo en el postoperatorio , sino desde el
preoperatorio ,que consiste en una buena historia cl&iacute;nica , ex&aacute;menes
radiogr&aacute;ficos para saber como actuar ante un procedimiento quir&uacute;rgico
adecuado en dientes retenidos y una medicaci&oacute;n adecuada despu&eacute;s de
estos procedimientos .
En el &aacute;mbito metodol&oacute;gico se incluyen las t&eacute;cnicas y estrategias que
conducir&aacute;n para llevar a cabo la investigaci&oacute;n reflej&aacute;ndose los objetivos
planteados en las conclusiones y recomendaciones realizadas.
El aspecto biopsicosocial es de gran importancia debido a que como
profesionales de la salud no solo tratamos al paciente en el &aacute;mbito
biol&oacute;gico sino que tambi&eacute;n debemos de considerar el aspecto psicol&oacute;gico
y social en el tratamiento dando a conocer los procedimientos y resultado
esperados , considerando al individuo como ente principal atendi&eacute;ndolo
con calidad , calidez y con &eacute;tica profesional .
En cuanto al sustento legal de la salud basa su desarrollo en la
Constituci&oacute;n de la Rep&uacute;blica del Ecuador en la consecuci&oacute;n de los
objetivos primordiales del buen vivir o‖ Sumak Kawsay‖ amparados en la
Secci&oacute;n Quinta que reza en el cap&iacute;tulo II Articulo 27.
Art.27.- La educaci&oacute;n se centrar&aacute; en el ser humano y garantizar&aacute; su
desarrollo hol&iacute;stico , en el marco del respecto a los derechos humanos ,al
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medio ambiente sustentable y a la democracia ; ser&aacute; participativa,
obligatoria , intercultural, democr&aacute;tica, incluyente y diversas, de calidad y
calidez; impulsar&aacute; la equidad de g&eacute;nero, la justicia, la solidaridad y la
paz; estimulara el sentido cr&iacute;tico, el arte y la cultura f&iacute;sica, la iniciativa
individual y comunitaria , y el desarrollo de competencias y capacidades
para crear y trabajar .
La educaci&oacute;n es indispensable para el conocimiento el ejercicio de los
derechos y la construcci&oacute;n de un pa&iacute;s soberano, y constituye un eje
estrat&eacute;gico para el desarrollo nacional.
Art.28.- La educaci&oacute;n responder&aacute; al inter&eacute;s p&uacute;blico y no estar&aacute; al servico
de intereses individuales y corporativos .Se garantizara el acceso
universal, permanencia , movilidad y egreso sin discriminaci&oacute;n alguna y la
obligatoriedad en el nivel inicial, b&aacute;sico y bachillerato o su equivalente.
Es derecho de toda persona y comunidad e interactuar entre culturas y
participar en una sociedad que aprende. El Estado promover&aacute; el dialogo
intercultural en sus m&uacute;ltiples dimensiones.
Art.29.- El Estado garantizar&aacute; la libertad de c&aacute;tedra en la educaci&oacute;n
superior , y el derecho de las personas de aprender en su propia lengua y
&aacute;mbitos cultural. Las madres y padres o sus representantes tendr&aacute;n la
libertad de escoger para sus hijas e hijos una educaci&oacute;n acorde con sus
principios , creencias y opciones pedag&oacute;gica .
1.5 VIABILIDAD
Esta investigaci&oacute;n es viable puesto que cuenta con los materiales
necesarios, infraestructura t&eacute;cnica de las cl&iacute;nicas as&iacute; como el talento
humano y la biblioteca de la facultad piloto de Odontolog&iacute;a, lugar donde
se realizar&aacute; el estudio.
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CAPITULO II
2. MARCO TE&Oacute;RICO
ANTECEDENTES
Una de las mayores y m&aacute;s frecuentes complicaciones postextracci&oacute;n es la
alveolitis, su aparici&oacute;n se ha referido en un margen muy amplio sobre todo
tras la extracci&oacute;n de Terceros molares. No existen datos precisos que
indiquen con exactitud su prevalencia. Esta inflamaci&oacute;n del alveolo, suele
ser la principal entidad entre el segundo y cuarto d&iacute;a despu&eacute;s de la
exodoncia en producir dolor intenso y continuo, siendo esta su principal
Caracter&iacute;stica por la cual el paciente acude a la consulta odontol&oacute;gica.
Napoles Gonzales (Cuba, 2009). Fundamento: La alveolitis es un
estado de infecci&oacute;n localizado, donde el alveolo est&aacute; deshabitado o
contiene restos de co&aacute;gulo necr&oacute;tico y se le asocia con mayor frecuencia
a las extracciones dif&iacute;ciles y traum&aacute;ticas, exceso de anestesia local,
estado general, factores bacterianos y otras. Objetivo: Determinar la
incidencia de la alveolitis en la cl&iacute;nica Las Margaritas.
Resultados: La zona dentaria con mayor incidencia fue la mand&iacute;bula, en
la zona de molares con 37 casos, seguida de la de premolares con 20
alveolitis, en la arcada superior solo se presentaron 17 pacientes, en los
incisivos y caninos no se encontr&oacute; gran incidencia de esta infecci&oacute;n.
1(Napoles Gonz&aacute;lez)
Se realiz&oacute; una investigaci&oacute;n descriptiva transversal atravez de la Dra.
Braulia Vicente Botta y
Ana Duharte Escalante para determinar la
prevalencia de la alveolitis, en los 9036 pacientes que acudieron al
servicio de urgencias de la Cl&iacute;nica Estomatol&oacute;gica Provincial Docente en
el per&iacute;odo comprendido entre noviembre del 2005 a abril del 2006.
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Se obtuvo una prevalencia de un 0.97 de la patolog&iacute;a. Existiendo un
predominio en el sexo femenino con 61.3%, 68.1 de los casos
correspondieron a los dientes del maxilar inferior, el exceso de anestesia
fue la causa m&aacute;s frecuente. Siendo el dolor el s&iacute;ntoma que afect&oacute; al 100%
de los pacientes. Concluy&eacute;ndose que a pesar de estar la tasa de
prevalencia por debajo de la medida mundial se recomienda mantener
una estricta vigilancia en el rescate y cumplimiento de las normas t&eacute;cnicas
de la extracci&oacute;n dentaria para coadyuvar a la prevenci&oacute;n de esta
complicaci&oacute;n. 2 (Braulia Vicente Botta y Ana Duharte)
Se realiz&oacute; un estudio cl&iacute;nico por el Dr. Seraf&iacute;n Ruiz De Zarate
en el
Policl&iacute;nico ―Pablo Ag&uuml;ero‖ de Caibari&eacute;n, Villa Clara, en el per&iacute;odo entre
septiembre de 2007 y agosto de 2008. La poblaci&oacute;n de estudio estuvo
representada por todos los pacientes que acudieron a la consulta de
urgencias estomatol&oacute;gicas con diagn&oacute;stico de alveolitis . Posterior al
consentimiento informado, se les aplic&oacute; un esquema de tratamiento con
Metronidazol y recogieron una serie de datos: datos personales, cuadro y
evoluci&oacute;n cl&iacute;nica, factores de riesgos y enfermedades sist&eacute;micas
asociadas, entre otros. Todos los datos se encontraron reflejados en las
historias cl&iacute;nicas.
El esquema de tratamiento incluy&oacute;: Antisepsia de la zona, anestesia local
y a distancia, irrigar el alv&eacute;olo con suero fisiol&oacute;gico para eliminar restos
del co&aacute;gulo y detritus, si este proceder no era efectivo, se emple&oacute; una
cureta alveolar evitando actuar sobre paredes &oacute;seas alveolares e irrigar
nuevamente la zona, luego se humedeci&oacute; una gasa embebida en suero
fisiol&oacute;gico con media tableta de Metronidazol (125mg) hasta que estuviera
reblandecida sin llegar a la diluci&oacute;n completa de la misma, despu&eacute;s se
coloc&oacute; en el alv&eacute;olo afectado hasta llenarlo completamente. La cura se
aplic&oacute; en una sola ocasi&oacute;n y se realizaron evaluaciones peri&oacute;dicas a las
24, 48, 72 y 96 horas, realizando un seguimiento del paciente a los 7 d&iacute;as.
3 ( Seraf&iacute;n Ruiz de Zarate )
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2.1 FUNDAMENTOS TE&Oacute;RICOS
2.1.1 RETENCION DENTARIA
Se denominan dientes retenidos a aquellos que una vez llegada la &eacute;poca
normal de su erupci&oacute;n, quedan encerrados dentro de los maxilares
manteniendo
la
integridad
de
su
saco
pericoronario
fisiol&oacute;gico.
Actualmente se le denomina s&iacute;ndrome de retenci&oacute;n dentaria, por estar
caracterizado por un conjunto de alteraciones, adem&aacute;s de la ausencia del
diente en la cavidad bucal .
La literatura se&ntilde;ala que la retenci&oacute;n dentaria es un fen&oacute;meno frecuente
sin embargo, existe considerable variaci&oacute;n en la prevalencia y distribuci&oacute;n
de los dientes retenidos en las diferentes regiones de los maxilares,
constituyendo los terceros molares y los caninos superiores los dientes
que con m&aacute;s regularidad quedan retenidos, present&aacute;ndose con mayor
frecuencia en la poblaci&oacute;n adolescente y adultos j&oacute;venes sin tener
preferencia por sexo ni tipo racial. La retenci&oacute;n dentaria puede
presentarse de dos formas:
 Intra&oacute;seo, cuando el diente est&aacute; totalmente rodeado por tejido
&oacute;seo. (anexo 1).
 Subgingival, cuando est&aacute; cubierto por mucosa gingival. (anexo 2)
Existen diversas clasificaciones de acuerdo al orden de frecuencia con
que se presentan, a la posici&oacute;n del eje longitudinal del diente, a la altura
respecto al plano de oclusi&oacute;n, a la profundidad, entre otras. Los dientes
retenidos son una afecci&oacute;n muy com&uacute;n en la generaci&oacute;n actual, su
diagn&oacute;stico conlleva un examen cl&iacute;nico y radiogr&aacute;fico y su tratamiento, por
lo general, es quir&uacute;rgico o quir&uacute;rgico-ortod&oacute;ntico .
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2.1.2 ETIOLOGIA DE LA RETENCION DENTARIA
Los dientes retenidos y supernumerarios constituyen uno de los motivos
de consulta m&aacute;s comunes, tanto en la pr&aacute;ctica privada como institucional.
La etiolog&iacute;a de los dientes retenidos es multifactorial, atribuy&eacute;ndose a ello
causas locales y sist&eacute;micas .
Entre las causas sist&eacute;micas estan la predisposici&oacute;n gen&eacute;tica, los
trastornos endocrino-metab&oacute;licos y la radioterapia de los maxilares son
las m&aacute;s comunes. En algunas enfermedades cong&eacute;nitas y s&iacute;ndromes
craneofaciales encontramos con cierta frecuencia m&uacute;ltiples dientes
retenidos; sin embargo, la causa espec&iacute;fica se mantiene desconocida .
2.1.3 RETENCION ECT&Oacute;PICA
Diente ect&oacute;pico es el diente retenido en un lugar cercano al que ocupa
habitualmente: espacio retromolar del &aacute;ngulo o tuberosidad, paladar, etc.
Ser&iacute;a, pues, sin&oacute;nimo de diente incluido.(anexo 3).
2.1.4 RETENCION HETEROT&Oacute;PICA
El diente heterot&oacute;pico indicar&iacute;a
una situaci&oacute;n m&aacute;s o menos alejada:
rama de la mand&iacute;bula, c&oacute;ndilo, seno maxilar y &oacute;rbita.(anexo 4).
2.1.5 FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA RETENCION
Son m&uacute;ltiples las causas que determinan una retenci&oacute;n dentaria o los
factores que la condicionan. Para su estudio se dividen en locales y
generales.
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2.1.5.1 Factores Locales
Aunque indudablemente la mayor&iacute;a son de causa mec&aacute;nica, es un
obst&aacute;culo mec&aacute;nico el que impide la normal erupci&oacute;n del diente, los
distintos autores invocan una serie de razones embriol&oacute;gicas, a causa de
los or&iacute;genes y las especiales ubicaciones de dientes como el tercer molar
y el canino.
2.1.5.1.1 Causas Embriol&oacute;gicas

Situaci&oacute;n alejada del diente y &eacute;poca tard&iacute;a de su erupci&oacute;n
Se refiere este apartado fundamentalmente al canino superior, diente que
en su fase de germen est&aacute; situado muy alto, en la profundidad del maxilar
y cerca de la &oacute;rbita, y que se dirige a su lugar correspondiente en la
arcada dentaria muy tard&iacute;amente, cuando los dientes adyacentes ya han
erupcionado. Se encuentra, pues, con el espacio cerrado por el incisivo
lateral hacia delante y el primer premolar por detr&aacute;s.
Lo mismo ocurre con el tercer molar inferior, que nace en la zona distal de
la ap&oacute;fisis alveolar e intenta erupcionar en un espacio conflictivo cuando
ya todos los dientes est&aacute;n situados en la arcada.

Origen del diente
En este caso, las razones embriol&oacute;gicas se refieren al tercer molar. El
mamel&oacute;n de este diente se origina, junto con los de los otros dos molares,
en un cord&oacute;n epitelial com&uacute;n al final de la l&aacute;mina dentaria sin embargo ,
tiene caracter&iacute;stica especial de que el mamel&oacute;n del tercero se desprende
del segundo como si fuera un diente de reemplazo.
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Anomal&iacute;as del Gubernaculum Dentis
Se consideraban, cl&aacute;sicamente, como causa hipot&eacute;tica de retenciones
del canino algunas anomal&iacute;as del cord&oacute;n epitelial que une el germen del
diente —derivado del mamel&oacute;n inicial— a la l&aacute;mina dentaria. Se refer&iacute;an
anomal&iacute;as del desarrollo, de direcci&oacute;n cuando el diente est&aacute; invertido o de
inserci&oacute;n si dicho gubern&aacute;culo no se fija en la c&uacute;spide canina. Ello
implicar&iacute;a malposici&oacute;n del germen dentario e imposibilidad de encontrar
una v&iacute;a adecuada de erupci&oacute;n. Actualmente, esta teor&iacute;a no se contempla.
2.1.5.1.2 Causas mec&aacute;nicas

Falta de espacio
El tercer molar inferior est&aacute; dificultado en su erupci&oacute;n y ubicaci&oacute;n
definitiva en la arcada por los siguientes hechos:
 Situaci&oacute;n en un espacio muy limitado.
 Origen en la zona f&eacute;rtil del &aacute;ngulo mandibular, en el extremo distal
de la l&aacute;mina dentaria.
 Relaciones anat&oacute;micas con elementos inextensibles: segundo
molar, corticales &oacute;seas y rama de la mand&iacute;bula.
 Existencia de cierta disarmon&iacute;a dento&oacute;sea cuando existen
maxilares y mand&iacute;bula peque&ntilde;os v dientes grandes.
El canino superior en situaci&oacute;n alta y con erupci&oacute;n tard&iacute;a, encuentra un
impedimento mec&aacute;nico para su descenso por las causas siguientes:
 Endognatia o dismorfosis maxilar que se presenta en respiradores
bucales, los cuales, por su respiraci&oacute;n bucal, comprimen las
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arcadas dentarias laterales con la musculatura de las mejillas,
cerrando as&iacute; el espacio para el alojamiento del canino.
Retrognatia del proceso alveolodentario superior con la consiguiente falta
de espacio.
 Extracci&oacute;n prematura de los caninos temporales cuando se hace
para facilitar la erupci&oacute;n de un incisivo lateral situado en palatino.
 Extracciones seriadas por indicaci&oacute;n ortod&oacute;ncica cuando no se
practica la exodoncia del primer premolar o no se coloca en el
momento adecuado un mantenedor de espacio.
Los molares temporales pueden presentar una retenci&oacute;n secundaria o
reinclusi&oacute;n por encarcelaci&oacute;n entre los dientes adyacentes inclinados
debido a la ausencia de crecimiento &oacute;seo a la altura del molar (v. cap. 23).
 Obst&aacute;culos mec&aacute;nicos
Pueden ser diversos:
 Dientes inclinados por extracci&oacute;n prematura de los temporales: el
diente retenido choca contra las ra&iacute;ces o las coronas de aqu&eacute;llos.
 Dientes supernumerarios, en general situados en el maxilar a nivel
palatino o vestibular y que impiden la erupci&oacute;n de los incisivos
permanentes. Es muy frecuente la existencia de un mesio- dens.
 Persistencia de diente temporal m&aacute;s all&aacute; de la &eacute;poca de su
exfoliaci&oacute;n.
 Odontomas,
tumores
odont&oacute;genos
benignos
que
impiden
igualmente la erupci&oacute;n de un diente subyacente.
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 Condensaci&oacute;n &oacute;sea del tipo de las enostosis, osteosclerosis u
oste&iacute;tis condensante o propiamente tumorales como son las
diferentes clases de osteomas.
 Quistes odont&oacute;genos de origen inflamatorio o disembriopl&aacute;sico.
As&iacute;, los quistes radiculares de un diente temporal podr&iacute;an impedir
te&oacute;ricamente la erupci&oacute;n de un diente subyacente; esto es muy
raro, ya que este tipo de quistes no se observan en los dientes
caducos. Sin embargo, es muy frecuente la retenci&oacute;n del diente
que genera un quiste dent&iacute;gero. El diente es frenado en su
erupci&oacute;n por el propio quiste e incluso desplazado.
 Cicatrices mucosas postraum&aacute;ticas m&aacute;s frecuentes en los incisivos
superiores; pueden deberse a
traumatismos que provocan la
p&eacute;rdida prematura de los dientes temporales o presentarse tras
cirug&iacute;a con incisiones mucosas en dientes en fase de erupci&oacute;n.
 Fibromatosis cong&eacute;nita gingival, proceso de rara aparici&oacute;n, de
causa desconocida, de origen familiar que se transmite de modo
autos&oacute;mico dominante. La enc&iacute;a se encuentra muy hiperplasica
con una submucosa compuesta por fibras col&aacute;genas hialinizadas
gruesas de tipo queloide . que representan un obst&aacute;culo imposible
de vencer para el diente en erupci&oacute;n.
2.1.5.2 factores generales
Cualquier enfermedad sist&eacute;mica de origen endocrino o relacionada con el
metabolismo del caldo y que intervenga en los mecanismos de la erupci&oacute;n
dentaria puede influir negativamente. retras&aacute;ndola o impidi&eacute;ndola
totalmente. Adem&aacute;s, algunas entidades espec&iacute;ficas tienen dentro de su
conjunto sindr&oacute;mico la particularidad de presentar dientes incluidos.
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Se deben distinguir previamente dos situaciones diferentes.

Retraso fisiol&oacute;gico de la erupci&oacute;n
En estos casos hay una discordancia entre la edad cronol&oacute;gica del
individuo / la fisiol&oacute;gica del recambio dentario. Es m&aacute;s frecuente en los
varones, en las regiones premolares y los caninos. Los dientes
temporales no se exfolian dentro de los l&iacute;mites de tiempo previstos y
retienen a los permanentes durante un tiempo variable. Su importancia
es escasa. Se debe a factores gen&eacute;ticos y ambientales. Influir&iacute;an, seg&uacute;n
diversos autores: la raza, el sexo, el clima, el tipo de dieta, el tipo
constitucional o las enfermedades infecciosas de car&aacute;cter agudo.
Retraso patol&oacute;gico de la erupci&oacute;n.
Puede deberse a las siguientes causas:
 Alteraciones endocrinas. La m&aacute;s frecuente es el hipotiroidismo.
Se citan tambi&eacute;n el hipergonadismo, hipotuitarismo, hipoparatiroidismo y
la hipomineralizaci&oacute;n por tratamiento con corticoides.
 Alteraciones metab&oacute;licas. Fundamentalmente, el raquitismo.
Habr&iacute;a que incluir los estados de malnutrici&oacute;n y la carencia de vitaminas A
y D.
 Car&aacute;cter hereditario. Es muy frecuente que individuos que
presentan, por ejemplo, la inclusi&oacute;n de un canino, tengan unos
antecedentes familiares con el mismo problema en alguno de los
padres en un pariente bien por v&iacute;a directa o colateral.
Se han descrito maloclusiones y retenciones dentarias por discrepancias
dentomandibulares cuando existen antecedentes de mezcla de razas
entre los progenitores.
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 S&iacute;ndrome de Gardner. Descrito en 1953, se caracteriza por
presentar poliposis intestinal, osteomas, quistes seb&aacute;ceos o
inclusiones dentarias.
 Disostosis cleidocraneal. S&iacute;ndrome familiar, de car&aacute;cter dominante
y que tiene como s&iacute;ntomas principales la ausencia de reemplazo
dentario
y
la
presencia
de
m&uacute;ltiples
inclusiones;
cr&aacute;neo
ensanchado con prominencias parietales y frontales; retraso del
cierre de las fontanelas; atresia de las clav&iacute;culas, con el signo
t&iacute;pico de que los enfermos pueden juntar ambos hombros por
delante del t&oacute;rax, y desarrollo som&aacute;tico y ps&iacute;quico absolutamente
normal.
 S&iacute;ndrome de Papillon-Psawme. De car&aacute;cter hereditario afectando
al sexo femenino. Adem&aacute;s de las alteraciones como sindactilia,
fisura labiopalatina y aplasia de cart&iacute;lagos nasales, presenta
retenciones dentarias.
 Enfermedad de Lobstein. Aparecen dientes retenidos junto a las
lesiones caracter&iacute;sticas de escler&oacute;ticas azules, sordera y fragilidad
&oacute;sea.
 Progeria. Infantilismo con aspecto de viejo prematuro. Existe
estatura disminuida, ausencia de vello, pelo gris e hipodesarrollo
facial con maloclusiones o retenciones dentarias.
 Hemiatrofia facial. Junto a la afectaci&oacute;n de los planos cut&aacute;neo,
muscular y &oacute;seo, existen m&uacute;ltiples retenciones dentarias.
 Polidisplasia ectod&eacute;rmica hereditaria. Enfermedad de Touraine
caracterizada por hipodoncia, anhidrosis e hipotricosis. Esta
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hipodoncia se podr&iacute;a acompa&ntilde;ar, para algunos autores, de
retenciones dentarias.
 Displasias fibrosas. Entre ellas, el querubismo o enfermedad
qu&iacute;stica multilocular de los maxilares de car&aacute;cter familiar. Junto con
el aspecto t&iacute;pico de la facies por alteraci&oacute;n del crecimiento &oacute;seo,
existen anomal&iacute;as dentarias, como anodoncias e inclusiones y
m&uacute;ltiples quistes a la altura de los maxilares y de la mand&iacute;bula.
 Osteopetrosis o enfermedad de Albers-Sch&oacute;nberg. Llamada
tambi&eacute;n enfermedad marm&oacute;rea de los huesos, es hereditaria de
car&aacute;cter recesivo y se caracteriza por la formaci&oacute;n normal de hueso
con ausencia de reabsorci&oacute;n &oacute;sea. El hueso es denso y no se
distinguen radiogr&aacute;ficamente las estructuras corticales y las
esponjosas. Son caracter&iacute;sticos los trastornos neurol&oacute;gicos y
vasculares debido a la presi&oacute;n en los orificios de salida de los
pares craneales &oacute;ptico, facial y ac&uacute;stico. Las retenciones dentarias
se deber&iacute;an a la ausencia de reabsorci&oacute;n &oacute;sea y a las osteomielitis
frecuentes en estos pacientes en la zona maxilomandibular.
Tambi&eacute;n se ha asociado la presencia de dientes retenidos en la trisom&iacute;a
21, oxicefalia (cr&aacute;neo en pir&aacute;mide), acondroplasia, s&iacute;ndrome de Crouzon
y en las fisuras labiopalatinas.
2.1.6 PROBLEMAS RELACIONADOS POR LA RETENCION DENTARIA
2.1.6.1 Pericoronaritis
Est&aacute; asociada, en el 95% de los casos, al tercer molar inferior semiincluido.
Esta
estrecha
asociaci&oacute;n
parece
relacionada
con
las
caracter&iacute;sticas anat&oacute;micas propias de los terceros molares inferiores,
cuya parte distal est&aacute; recubierta a menudo por tejidos blandos que crean
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de esta forma una bolsa profunda, f&aacute;cilmente colonizable por bacterias
(principalmente anaerobios y en particular espiroquetas fusobacterium y
bacteroides.)
La pericoronaritis es la principal causa de extracci&oacute;n de las muelas del
juicio sintom&aacute;tico .El grupo de edad mayoritariamente afectado por esta
complicaci&oacute;n es el de 20 30 a&ntilde;os, con una incidencia en el sexo
femenino. Como factores locales predisponentes se han indicado,
adem&aacute;s de la escasa higiene oral, la inclinaci&oacute;n distal del diente y la
presencia de un espacio folicular de dimensiones aumentadas distalmente
al diente Semiretenido.
El cuadro cl&iacute;nico de la pericoronaritis aguda incluye edema y dolor local,
halitosis, edema facial y trismo, debido a la extensi&oacute;n de la inflamaci&oacute;n a
los m&uacute;sculos inflamatorios. Despu&eacute;s del primer episodio, la pericoronaritis
tiende a recidivar con una frecuencia de intensidad frecuente, e intensidad
creciente, hasta que se proceda a la avulsi&oacute;n del elemento implicado. En
caso de pericoronaritis, es correcto proceder a la avulsi&oacute;n s&oacute;lo despu&eacute;s
de la resoluci&oacute;n del cuadro cl&iacute;nico agudo, que puede obtenerse asociando
una delicada resoluci&oacute;n de la placa bacteriana y de los residuos
alimenticios con el uso t&oacute;pico de clorhexidina y, en los casos m&aacute;s graves,
con terapia antibi&oacute;tica. (anexo 5).
2.1.6.2 Enfermedad periodontal localizada en los dientes contiguos
Est&aacute;n m&aacute;s predispuestos a la enfermedad periodontal los dientes que se
encuentran en la proximidad de un diente semiretenido, ya que el
espacio pericoronal constituye un ambiente ideal para el desarrollo de la
flora bacteriana responsable de la periodontitis.
En particular se ha descrito la asociaci&oacute;n entre el tercer molar inferior
retenido o semiretenido (sobre todo en la posici&oacute;n mesio-inclinado u
22
horizontal) y la presencia de lesiones periodontales en la superficie distal
del segundo molar inferior. Las lesiones periodontales que afectan al
segundo molar inferior representan, junto con la pericoronaritis, la
principal indicaci&oacute;n para la extracci&oacute;n de los terceros molares inferiores.
Asimismo, en la arcada superior a causa de la particular situaci&oacute;n
anat&oacute;mica, la presencia de un tercer molar retenido representa un riesgo
para la salud periodontal del s&eacute;ptimo diente, porque es posible una precoz
afecci&oacute;n de la bifurcaci&oacute;n radicular. (anexo 6).
2.1.6.3 Caries dentaria del diente retenido o semiretenido
Seg&uacute;n los autoresChiapiasco, M. Casentini, P. Garrattini, G. Meazzini,
M.C., la incidencia de caries en dientes retenidos o semiretenidos oscila
entre el 3 y 15%. La caries puede afectar tambi&eacute;n a elementos en
apariencia retenidos por completo en la mucosa pero evidentemente en
comunicaci&oacute;n con el resto de la cavidad oral de los elementos contiguos.
2.1.6.4 Caries dentarias de los dientes contiguos
A menudo, la presencia de un diente semiretenido obstaculiza las
maniobras de higiene oral, lo que expone a los dientes adyacentes a un
mayor riesgo a desarrollar una lesi&oacute;n cariosa. Cuando esta lesi&oacute;n se ha
producido, solo se puede realizar una correcta restauraci&oacute;n del diente,
despu&eacute;s de la avulsi&oacute;n del diente retenido. (anexo 7).
2.1.6.5 Reabsorci&oacute;n radicular del diente vecino
La presi&oacute;n ejercida por un diente retenido sobre la ra&iacute;z del diente
adyacente puede causar la reabsorci&oacute;n mediante un mecanismo todav&iacute;a
no del todo claro. En estos casos, la avulsi&oacute;n del diente retenido, puede
en ocasiones conseguir un proceso reparativo, con la reabsorci&oacute;n del
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cemento radicular sobre la ra&iacute;z reabsorbida y el mantenimiento de la
vitalidad pulpar.
2.1.6.6 Quistes odontog&eacute;nicos
El quiste dent&iacute;gero o quiste folicular se encuentra relacionado con dientes
no erupcionados con mayor porcentaje de incidencia en cordales, caninos
y dientes supernumerarios, siendo el segundo en incidencia despu&eacute;s de
los quistes radiculares. Se presenta normalmente como una patolog&iacute;a
aislada, pero tambi&eacute;n se puede presentar en algunos s&iacute;ndromes como la
disostosis cleidodentopubocraneal o en la mucopolisacaridosis tipo VI. No
hay predilecci&oacute;n por sexo y la mayor incidencia se presenta entre la
segunda y tercera d&eacute;cada de vida.
El ya descrito quiste folicular puede ser la causa de una retenci&oacute;n
dentaria. Tambi&eacute;n los queratoquistes m&aacute;s agresivos pueden originarse
por un diente retenido. (anexo 8).
2.1.6.7 Tumores odontog&eacute;nicos
Algunos tumores odontog&eacute;nicos, como el ameloblastoma, pueden estar
originados por diente retenido.
2.1.6.8 Problemas ortod&oacute;nticos
El api&ntilde;amiento dentario del sector anterior se ha relacionado en el
pasado, con la presencia de los terceros molares, sobre todo inclinados
mesial y horizontalmente. En la actualidad, esta interpretaci&oacute;n ya no
mantiene su validez, ya que ha sido refutada con numerosos estudios
cl&iacute;nicos.
El api&ntilde;amiento de los incisivos inferiores, en realidad un acomodamiento
debido a un posterior crecimiento de la mand&iacute;bula (despu&eacute;s que el
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crecimiento del maxilar se haya detenido) por debajo del v&iacute;nculo
representado por los incisivos superiores. La extracci&oacute;n de los dientes del
juicio para prevenir o reducir el api&ntilde;amiento frontal anterior no parece
estar justificada.
Por el contrario, la extracci&oacute;n de los terceros molares puede ser &uacute;til para
conseguir la distalizaci&oacute;n de los molares inferiores en los casos en que la
terapia ortod&oacute;ntica lo necesita. (anexo 9).
2.1.6.9 Problemas prot&eacute;sicos
Cuando un paciente debe ser rehabilitado con una pr&oacute;tesis fija o
removible, los dientes retenidos presentes en la zona ed&eacute;ntula (excepto
en los casos de retenci&oacute;n &oacute;sea profunda) deber&iacute;an ser extra&iacute;dos antes de
completar la rehabilitaci&oacute;n. Una sucesiva reabsorci&oacute;n &oacute;sea podr&iacute;a, en
efecto, hacer erupcionar el diente retenido por el llamado fen&oacute;meno de la
desinclusi&oacute;n pasiva.
En el caso de una pr&oacute;tesis del tipo removible, la compresi&oacute;n de los tejidos
blandos en la silla edentual, entre la corona del diente retenido y la misma
pr&oacute;tesis, puede ocasionar dolor y la exposici&oacute;n del diente con la siguiente
Pericoronaritis.
Ante un diente retenido por debajo de una pr&oacute;tesis fija, la consecuencia
en caso de exposici&oacute;n de &eacute;sta ser&iacute;a todav&iacute;a m&aacute;s importante, tras la
remoci&oacute;n del elemento dentario retenido ser&iacute;a probablemente necesario
realizar una nueva rehabilitaci&oacute;n prot&eacute;sica. En ambos casos, la extracci&oacute;n
del diente deber&aacute; realizarse en pacientes de edad m&aacute;s avanzada y, por
tanto, con mayor dificultad y morbilidad.
Por &uacute;ltimo, la presencia de un diente semiretenido puede complicar la
realizaci&oacute;n de una corona prot&eacute;sica sobre un elemento adyacente y
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comprometer el resultado a largo plazo de &eacute;sta, ya que puede favorecer al
desarrollo de una enfermedad periodontal.
2.1.6.10 Dientes supernumerarios
La etiolog&iacute;a exacta de la formaci&oacute;n de dientes supernumerarios no es
conocida, aunque muchos autores la asocian a una hiperactividad de las
c&eacute;lulas epiteliales embrionarias que comparten la l&aacute;mina dentaria o a una
avulsi&oacute;n accidental del fol&iacute;culo dentario. El hallazgo cl&iacute;nico de los dientes
supernumerarios
es bastante
frecuente,
con una
incidencia
global
que varia 1 al 4% y una neta preferencia por los hombres, con una
relaci&oacute;n 2:1.
Los dientes supernumerarios implican, sobre todo, al maxilar superior: la
zona de los incisivos es la m&aacute;s frecuente, aunque no es rara la presencia
de dientes supernumerarios en la regi&oacute;n premolar y distalmente a los
terceros
molares.
El
hallazgo
de
deciduos
supernumerarios
es
excepcional. Respecto a la morfolog&iacute;a, los dientes supernumerarios
pueden ser parecidos a los permanentes de la zona correspondiente
o bien presentar una anatom&iacute;a at&iacute;pica. Los dientes supernumerarios
tienen casi siempre dimensiones reducidas, tanto de la corona como de la
ra&iacute;z .
En la zona de los incisivos superiores se reconocen principalmente
supernumerarios conoides, llamados tambi&eacute;n mesio-dens, y con una
forma tubercular, cuya corona es m&aacute;s parecida a la de los premolares. En
la zona del canino y premolar, a veces los dientes supernumerarios imitan
la
forma
de los
permanentes,
aunque
casi
siempre
presentan
dimensiones menores. S&oacute;lo cerca de una cuarta parte de los dientes
supernumerarios erupciona en la arcada, mientras que en los otros casos
permanecen incluidos, causando algunas alteraciones en la erupci&oacute;n.
(anexo 10).
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2.1.7 FRECUENCIA DE LAS RETENCIONES DENTALES
Todos los autores est&aacute;n de acuerdo en considerar la gran frecuencia de
presentaci&oacute;n de los dientes retenidos. En lo que no coinciden es en los
datos estad&iacute;sticos en relaci&oacute;n con cada diente.
Ries Centeno mencionaba las estad&iacute;sticas de Blum (1923), donde figura
un predominio del canino (51%) seguido del tercer molar (33%) a la altura
del maxilar, mientras que en la mand&iacute;bula predomina el tercer molar
(86%) seguido del segundo premolar (6%) y el canino (4%).
En la referencia que hace el mismo autor a las estad&iacute;sticas de BertenCieszynski, los datos son los siguientes:
 Tercer Molar Inferior, 35%
 Canino Superior, 34%.
 Tercer Molar Superior, 9%.
 Segundo Premolar Inferior, 5%.
 Canino Inferior, 4%.
 Incisivo Central Superior, 4%.
 Segundo Premolar Superior, 3%.
 Primer Premolar Inferior, 2%.
 Incisivo Lateral Superior, 1,5%.
 Incisivo Lateral Inferior, 0,8%.
 Primer Premolar Superior, 0,89?.
 Primer Premolar Inferior, 0,5%.
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 Segundo Molar Inferior, 0,5%.
 Primer Molar Superior, 0,4%.
 Incisivo Central Inferior, 0,4%.
 Segundo Molar Superior, 0,1%.
2.1.8 CLASIFICACI&Oacute;N DE LA RETENCI&Oacute;N DEL TERCER MOLAR
INFERIOR
Existen varias clasificaciones para los terceros molares que en general
siguen los siguientes criterios:
 Posici&oacute;n del Tercer Molar con relaci&oacute;n al segundo molar.
 Caracter&iacute;sticas del espacio retromolar.
 &Aacute;ngulo del eje longitudinal del diente.
 Cantidad de tejido &oacute;seo, o mucoso que cubre el diente retenido.
Relaci&oacute;n del Tercer Molar con la rama mandibular (Espec&iacute;fico para
terceros molares inferiores).
Winter clasifica los Terceros Molares con relaci&oacute;n a su posici&oacute;n con
respecto al eje longitudinal del segundo molar :
 Vertical.
 Mesio angulado.
 Disto angulado.
 Horizontal.
 En vest&iacute;bulo versi&oacute;n.
 En linguo versi&oacute;n.
 Invertido.
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2.1.9 CLASIFICACI&Oacute;N DE LA RETENCI&Oacute;N DE CANINO SUPERIOR
Existen numerosas clasificaciones para la retenci&oacute;n de los dientes
anteriores, la mayor&iacute;a son confusas, muy diferentes entre s&iacute; y no dan una
idea clara de la posici&oacute;n y la relaci&oacute;n de los caninos retenidos. Se sugiere
una clasificaci&oacute;n sencilla y exclusivamente para caninos retenidos, ya que
es un problema muy com&uacute;n en la pr&aacute;ctica ortod&oacute;ntica.
Caninos Superiores:
 Clase I: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado palatino.
Retenci&oacute;n
a)
unilateral Cerca de la arcada
b) Lejos de la arcada
 Clase II: Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado palatino.
Retenci&oacute;n bilateral.
 Clase III: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular.
Retenci&oacute;n unilateral
 Clase IV: Maxilar dentado. Dientes ubicados en el lado vestibular.
Retenci&oacute;n bilateral.
 Clase V: Maxilar dentado. Dientes ubicados en vestibular o palatino
(Retenciones mixta o transalveolares)
 Clase VI: Maxilar sin dientes. Dientes retenidos ubicados en el lado
palatino.
a) Retenci&oacute;n Unilateral
b) Retenci&oacute;n Bilateral
 Clase VII: Maxilar sin dientes. Dientes retenidos ubicados en el
lado vestibular.
a) Retenci&oacute;n Unilateral
b) Retenci&oacute;n Bilateral
2.1.10 T&Eacute;CNICAS QUIR&Uacute;RGICAS EN EXTRACCI&Oacute;N DE MOLARES
RETENIDOS
La extracci&oacute;n de un diente retenido consiste esencialmente en un
problema mec&aacute;nico; es la b&uacute;squeda, por medios mec&aacute;nicos e
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instrumentales, del diente retenido y su eliminaci&oacute;n del interior del hueso
donde est&aacute; ubicado, aplicando los principios de la extracci&oacute;n, colgajo y del
m&eacute;todo de la extracci&oacute;n por seccionamiento.
Preparaci&oacute;n de la mesa operatoria.
Anestesia, troncular para el nervio dentario inferior y en fondo de surco
vestibular para el nervio bucal.
Incisi&oacute;n y despegamiento.
Se describir&aacute; a continuaci&oacute;n la t&eacute;cnica propuesta por el Dr. Ries Centeno,
siendo m&aacute;s adelante detalladas otras t&eacute;cnicas.
Incisi&oacute;n t&iacute;pica: Con bistur&iacute; de Parker se inicia la incisi&oacute;n en la parte m&aacute;s
alta de la cresta distal, por detr&aacute;s de la cara distal, del segundo molar,
con trazo en&eacute;rgico, que permita percibir debajo del instrumento la
sensaci&oacute;n de hueso o de la cara dentaria.
La longitud de la incisi&oacute;n
estar&aacute; dada por el tipo de retenci&oacute;n del tercer molar; por lo tanto se funda
en el detalle que se obtenga del examen radiogr&aacute;fico.
Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea su cuello y continua
despu&eacute;s ―festoneando‖ la enc&iacute;a en su adaptaci&oacute;n al cuello del segundo y
primer molares, en tanto que su profundidad llega tambi&eacute;n hasta el hueso
y secciona en su penetraci&oacute;n
los ligamentos correspondientes: esta
incisi&oacute;n se detiene en el espacio interdentario del primer molar y segundo
premolar.
En los casos de ausencia del segundo molar, la incisi&oacute;n se realiza sobre
la cresta alveolar, se detiene en el centro de la cara distal del primer molar
y prosigue hacia el cuello de este diente, contorne&aacute;ndolo. En caso de
ausencia de todos los dientes de la arcada, la incisi&oacute;n corre por el borde
hasta aproximadamente 2 cm. del l&iacute;mite mesial del molar retenido y puede
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eventualmente prolongarse hacia la cara vestibular del maxilar. Si bien no
es ideal pues crea condiciones desfavorables para la cicatrizaci&oacute;n.
Preparaci&oacute;n de los colgajos. Despu&eacute;s de realizada la incisi&oacute;n, se insin&uacute;a
el periost&oacute;tomo en la brecha quir&uacute;rgica, progresando desde el lado distal
al mesial. El periost&oacute;tomo toca francamente el hueso, y apoy&aacute;ndose en
&eacute;l y merced a suaves movimientos de lateralidad y de giro del
instrumento, se desprende el labio bucal de la incisi&oacute;n en toda la
extensi&oacute;n que va del tercer molar al espacio situado entre el primer molar
y el segundo premolar y aun al espacio interdenatrio subsiguiente.
Desprendido el colgajo se lo mantiene con el mismo periost&oacute;tomo o con el
separador de Austin (o similar).
Ostectom&iacute;a. El objeto de ellas es resecar la cantidad necesaria de hueso
como para tener acceso al molar y disminuir la
resistencia.
Tiempo
importante en la cirug&iacute;a del tercer molar, la ostectom&iacute;a, junto con la
odontosecci&oacute;n, simplifican extraordinariamente un problema que de otra
manera ser&iacute;a altamente traumatizante.
Instrumental quir&uacute;rgico espec&iacute;fico:
 Ostectom&iacute;a con escoplo o cinceles.
 Ostectom&iacute;a con fresa.
El &eacute;xito conlleva evitar su calentamiento por el excesivo y prolongado
fresado (ello se logra operando bajo un chorro de suero fisiol&oacute;gico) y
procurando que no se emboten por las part&iacute;culas &oacute;seas, que
se
depositan entre sus dientes. Son sumamente &uacute;tiles las fresas de carburo
de tungsteno, que resecan el hueso con precisi&oacute;n y rapidez.
Se ha
sugerido el empleo de altas velocidades; Kilpatrick (1958) presenta una
exitosa estad&iacute;stica; algunos cirujanos bucales emplean la turbina,
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instrumento que Ries Centeno no usa con ese fin (en cambio si emplea
para la odontosecci&oacute;n).
El objetivo de la ostectom&iacute;a puede resumirse en dos enunciados:
ostectom&iacute;a de acceso y ostectom&iacute;a para la extracci&oacute;n.
La de acceso se
refiere a la remoci&oacute;n del hueso necesario para llegar instrumentalmente a
la cara mesial inalcanzable. La ostectom&iacute;a para extracci&oacute;n est&aacute; regulada
por la consistencia y cantidad del hueso pericoronario, la posici&oacute;n del
molar, sus desviaciones, la forma de su corona y disposici&oacute;n de sus
ra&iacute;ces.
Operaci&oacute;n propiamente dicha:
La extracci&oacute;n del molar retenido, t&eacute;rmino y finalidad de la operaci&oacute;n en
estudio, se realiza despu&eacute;s de eliminados (o disminuidos), los factores de
la resistencia (por ostectom&iacute;a). Se aplica sobre la cara mesial del tercer
molar un elevador, que siguiendo los principios mec&aacute;nicos de la palanca
de primero y segundo genero con punto de apoyo sobre el borde &oacute;seo
mesial o mesiobucal, eleva el molar, dirigi&eacute;ndolo hacia le lado distal y
hacia arriba.
Este es el enunciado general, como se comprende; modalidades
anat&oacute;micas y
cl&iacute;nicas, imponen la necesidad de recurrir a nuevas
maniobras que permiten disminuir a&uacute;n mas e inclusive anular los factores
de la resistencia: obrar sobre el mismo cuerpo molar y dividirlo
(odontosecci&oacute;n), para que de la unidad estructural que es el molar
retenido resulten varias porciones, las cuales se eliminaran por separado.
La &uacute;til aplicaci&oacute;n del escoplo sobre la cara oclusal del molar retenido.
Debe localizarse sobre esta cara, el sitio ideal de colocaci&oacute;n del borde
filoso del escoplo; entre las c&uacute;spides bucales y linguales, que es desde
luego el sitio de menor resistencia, para poder fracturar el esmalte y la
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dentina de la pieza retenida. El golpe de martillo, sobre el escoplo, debe
ser r&iacute;gido y exacto y con la violencia necesaria, para lograr el objeto.
La odontosecci&oacute;n puede realizarse en dos formas distintas: seg&uacute;n su eje
mayoro seg&uacute;n su eje menor.
Si bien ambas maniobras pueden
efectuarse con varios tipos de instrumentos-escoplo y fresa N&ordm; de carburo
de tungsteno-, para la primera usamos escoplo, preferentemente el de
hoja ancha, de uno o dos biseles, muy bien afilado, y para la segunda, la
fresa, redonda o de fisura.
El uso del escoplo, el golpe destinado a seccionar el molar debe ser de tal
intensidad, que logre el prop&oacute;sito de un solo intento; el borde cortante del
escoplo se coloca sobre la cara oclusal del molar a seccionarse o sobre
un surco de la misma cara.
La odontosecci&oacute;n con fresa, en la divisi&oacute;n seg&uacute;n el eje menor, se realiza a
nivel del cuello del molar bajo un chorro de suero fisiol&oacute;gico, para evitar el
recalentamiento del molar. La direcci&oacute;n que debe darse al corte del
molar que permite que la parte distal de la corona del molar seccionado
sea mayor que la parte mesial, con el objeto de que la corona pueda ser
elevada c&oacute;modamente.
Tratamiento de la cavidad &oacute;sea:
 Lavajes con soluci&oacute;n fisiol&oacute;gica y curetaje eliminando residuos.
 Reposici&oacute;n del colgajo y sutura.
 Reposici&oacute;n del colgajo (planchado) con una gasa embebida en
soluci&oacute;n fisiol&oacute;gica.
 Sutura con hilo reabsorbible o no, realizando puntos simples o
continuos, seg&uacute;n el caso.
Se recuerda que siempre que al inicio de la exodoncia se debe tomar en
cuenta los principios b&aacute;sicos de asepsia tanto en el &aacute;rea de trabajo , sea
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esta el consultorio dental y la asepsia extra e intraoral del paciente para
evitar complicaciones infecciosas como la alveolitis .
Otras t&eacute;cnicas en exodoncia:
Incisi&oacute;n y desprendimiento del colgajo
La incisi&oacute;n t&iacute;pica o incisi&oacute;n festoneada (colgajo envolvente) antes
detallada, tiene como ventaja que el colgajo es muy f&aacute;cilmente suturable,
tiene buena adaptaci&oacute;n y un buen postoperatorio.
Despu&eacute;s encontramos la incisi&oacute;n en bayoneta o triangular. Se realiza un
primer trazo en tr&iacute;gono retromolar, semejante al de la incisi&oacute;n anterior, en
la zona distal al segundo molar, de manera que cuando el molar no est&aacute;
erupcionado atravesar&aacute; el tr&iacute;gono retromolar hasta la cara distal del
segundo molar, mientras que si el molar esta solo semierupcionado, el
trazo llegar&aacute; hasta la zona m&aacute;s distal expuesta del mismo. El segundo
trazo, continuaci&oacute;n del anterior, comienza en el surco gingival distal del
segundo molar, lo rodea levemente hacia vestibular para, desde el mismo
&aacute;ngulo distovestibular dar paso al tercer trazo o descarga vertical. El
tercer trazo ser&aacute; la descarga vertical, que desde el final del segundo trazo
se dirigir&aacute; hacia el fondo del vest&iacute;bulo buscando la mucosa oral, con un
trayecto de arriba abajo y de atr&aacute;s adelante.
La incisi&oacute;n con rodete de enc&iacute;a queratinizada es similar a la anterior pero
con la diferencia de que pretende conservar un collarete de enc&iacute;a
adherida y el surco gingival en la zona cervical vestibular del segundo
molar. Para ello el segundo trazo no se realiza en el surco gingival sino a
dos mil&iacute;metros aproximadamente de este y se dirige hacia delante
paralelo al cuello del segundo molar hasta llegar a mesial de &eacute;ste, desde
donde se inicia la descarga vertical hacia el fondo de surco. Entre sus
ventajas se destacan la manutenci&oacute;n del
surco gingival del segundo
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molar al no incidirse en &eacute;l, siendo el campo quir&uacute;rgico expuesto similar al
de la incisi&oacute;n en bayoneta. Aunque hay controversia al respecto, hay
autores como Groves y Moore que describen una disminuci&oacute;n de la bolsa
periodontal que se forma en la cara distal del segundo molar despu&eacute;s de
la exodoncia del tercero.
Ostectom&iacute;a:
El instrumental de elecci&oacute;n en la literatura m&aacute;s reciente es la fresa
redonda de carburo de tungsteno N&ordm; 8 montada en pieza de mano, no
turbina, con abundante irrigaci&oacute;n y aspiraci&oacute;n continua.
Podemos encontrarnos con dos circunstancias: Que el molar sea visible
en cuanto levantemos el colgajo, en este caso, en aquellos que est&eacute;n en
posici&oacute;n vertical, mesioangular y horizontal realizaremos tres pasos que
consideramos indispensables y necesarios.
El primer paso consiste en realizar un tri&aacute;ngulo en la zona distal del molar,
el cual proporcionar&aacute; el espacio necesario para que, en caso de que la
inclusi&oacute;n sea mesioangular, esta pueda rotar hacia distal. Siempre ser&aacute;
conveniente introducir con cuidado un periost&oacute;tomo en la zona del colgajo
lingual, para evitar el correr el riesgo de que la fresa pase hacia lingual y
lesione el nervio lingual, que se localiza en &iacute;ntima relaci&oacute;n con la cortical
interna lingual. El segundo paso es realizar un surco en la zona vestibular
del molar de forma que permita liberar el diente de hueso a este nivel. El
tercer paso ser&aacute; realizar un hoyo en mesial del molar que permita el
acceso del elevador a una zona donde el punto de apoyo sea &oacute;ptimo.
La otra circunstancia con la que podemos encontrarnos es que al levantar
el colgajo el molar se encuentre totalmente retenido en el hueso, entonces
pasaremos lentamente le fresa redonda y bas&aacute;ndonos en la planificaci&oacute;n
previa, se eliminar&aacute; hueso hasta descubrir la corona dentaria intentando
buscar un campo de trabajo que permita introducir correctamente los
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elevadores, y una zona libre de hueso hacia donde desplazar el molar
durante la exodoncia.
Otra t&eacute;cnica quir&uacute;rgica de ostectom&iacute;a es la t&eacute;cnica del Dr. Figueroa o
t&eacute;cnica del microalv&eacute;olo lateral u ostectom&iacute;a en forma de prisma
triangular, en la que se realiza una ostectom&iacute;a en forma de prisma
triangular por vestibular del tercer molar inferior en la zona de la l&iacute;nea
oblicua externa, una cara del prisma se halla ubicada en la cara vestibular
del molar a nivel del cuello dentario hacia apical, las otras cara del prisma
se ubican en el hueso, la base del prisma se ubica hacia oclusal en tejido
&oacute;seo de la l&iacute;nea oblicua externa y el v&eacute;rtice orientado hacia apical. Las
medidas del prisma pueden variar dependiendo del molar y del
instrumental. Aproximadamente son 5 mil&iacute;metros de largo, 3 mil&iacute;metros de
ancho y 8 mil&iacute;metros de profundidad. Se perfora la cortical con una fresa
extralarga redonda montada en turbina a alta velocidad con abundante
irrigaci&oacute;n con agua destilada est&eacute;ril o soluci&oacute;n fisiol&oacute;gica, insinuando la
base del prisma, luego se utiliza fresas cil&iacute;ndricas para llegar a la
profundidad y conseguir el largo y el ancho del prisma con movimientos
que van de mesial a distal. Desde all&iacute;, con un elevador Winter N&ordm; 11
adecuado, se eleva el molar con movimientos firmes, finos y controlados.
Las ventajas que presenta esta t&eacute;cnica es que es sencilla, pr&aacute;ctica y
segura, retira tejido &oacute;seo de una zona muy generosa como es la l&iacute;nea
oblicua externa del maxilar inferior, no da&ntilde;a la arquitectura &oacute;sea,
aprovechamos la l&iacute;nea oblicua externa que nos sirve para apoyarse en
una zona de tejido &oacute;seo fuerte para poder tomar buen punto de apoyo y
as&iacute; realizar la elevaci&oacute;n del molar, es una t&eacute;cnica que evita maltratar la
zona con f&oacute;rceps que no llegan c&oacute;modamente, es eficaz en el 98% de los
casos, es r&aacute;pida de realizar, no necesita extirpar de tejido &oacute;seo en
demas&iacute;a y puede ser realizada tanto por cirujanos como por el pr&aacute;ctico
general avezado.
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2.1.11 T&Eacute;CNICAS QUIR&Uacute;RGICAS DE CANINO SUPERIOR RETENIDO
Las retenciones del canino superior se clasifican como vestibulares,
palatinas e intermedias. La localizaci&oacute;n es importante, dado que las t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas para la extracci&oacute;n de los tres tipos var&iacute;an tanto que son
pr&aacute;cticamente operaciones que no tienen relaci&oacute;n entre s&iacute;. Las radiograf&iacute;as intrabucales pueden leerse de manera de determinar la forma del
diente as&iacute; como su ubicaci&oacute;n (regla de Clark, regla del objeto vestibular).
A menudo son necesarias la verdadera vista oclusal hecha con un chasis
intraoral y las vistas extraorales. La palpaci&oacute;n cl&iacute;nica del lado vestibular
no es confiable, dado que el abultamierto sentido puede ser tanto el
retenido como la ra&iacute;z desplazada hacia vestibular del incisivo o del
premolar.
 Posici&oacute;n canina palatina:
La posici&oacute;n palatina es la situaci&oacute;n m&aacute;s frecuente. Se hace una incisi&oacute;n
en los espacios interdentarios palatinas, comenzando con el espacio entre
los premolares de un lado y rodeando las fibras palatinas libres; los
espacios interdentarios hasta la zona premolar del otro lado . El grueso
colgajo mucoperi&oacute;stico es despegado del hueso con la cucharilla para
hueso Molt N&deg; 4. El contenido del agujero palatino se divide con el bistur&iacute;
en el sitio en que entra al colgajo.
Si se reseca hueso con el escoplo, la remoci&oacute;n se comienza con un
peque&ntilde;o rect&aacute;ngulo por detr&aacute;s del incisivo que parece m&aacute;s cercano al
diente retenido en la radiograf&iacute;a (a menos que una protuberancia evidente
ubique al diente). Inicialmente, el rect&aacute;ngulo tiene un escoplo de ancho, y
se lo agranda tan pronto como se ubique la corona. Debe tenerse cuidado
en disecar hacia adelante en la regi&oacute;n de los incisivos, y debe mantenerse
un margen de 1 o 2 mm de hueso en torno a sus alv&eacute;olos. Cuando se
expone la mitad &gt; dos tercios del diente, se hace un corte en el cuello
anat&oacute;mico. Si la corona est&aacute; cerca de los incisivos, de manera que su
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punta yace en una &quot;tenci&oacute;n, se hace inmediatamente una segunda
incisi&oacute;n a 3 mm hacia el &aacute;pice . Se extrae el peque&ntilde;o trozo, se hace
retroceder la corona hacia el espacio as&iacute; creado se extrae la ra&iacute;z con un
elevador N&deg; 34 o una cucharilla para hueso Molt # 4.
Las
retenciones
de
los
caninos
superiores
son
especialmente
susceptibles de ser extra&iacute;das por la t&eacute;cnica de la fresa. Se emplea un
movimiento de vaiv&eacute;n hasta que se encuentra una porci&oacute;n del diente
retenido. Se contin&uacute;a con la osteosecci&oacute;n creando surcos en el hueso
adyacente al diente hasta que &eacute;ste queda expuesto. La fresa es excelente
para seccionar el diente, particularmente Porque el ancho de la fresa crea
espacio para maniobrar las partes.
Se eliminan las part&iacute;culas &oacute;seas y los restos, se alisan los bordes de la
herida &oacute;sea con una cucharilla para hueso, y se cierra la herida por medio
de 3 o 4 suturas a trav&eacute;s de los espacios interdentarios , lig&aacute;ndolas en la
cara vestibular . La presi&oacute;n de un trozo grande de gasa sobre Paladar
durante 15 minutos ayuda a impedir la formaci&oacute;n de un gran hematoma.
Para soportar el colgajo palatino contra el hueso resulta &uacute;til una f&eacute;rula
palatina de acr&iacute;lico transparente. Algunos autores recurren a una incisi&oacute;n
pasante y un drenaje de goma a trav&eacute;s de la mucosa palatina para
impedir la formaci&oacute;n de un hematoma dependiente.
 Posici&oacute;n vestibular del canino:
Una vez que se ha ubicado el diente retenido, se hace una gran incisi&oacute;n
semilunar que se extiende desde el frenillo vestibular hasta la zona
premolar, con su curvatura apuntando hacia el margen gingival . Se
elimina hueso vestibular de la manera habitual hasta que el diente est&eacute;
ubicado; &eacute;ste puede estar alto en la cara vestibular del maxilar superior.
Se hace una disecci&oacute;n suficiente hasta que el diente pueda ser elevado
con los instrumentos adecuados.
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 Posici&oacute;n canina intermedia:
La posici&oacute;n habitual para una retenci&oacute;n intermedia es con la corona en el
paladar y la ra&iacute;z sobre los &aacute;pices de los premolares, cerca de la cortical
vestibular. Aunque el estado no haya sido diagnosticado en el
preoperatorio, se debe sospechar de &eacute;l cuando surgen dificultades para la
extracci&oacute;n de la porci&oacute;n radicular de cualquier canino ubicado hacia
palatino.
La exposici&oacute;n palatina se hace de la manera habitual y se extrae la
corona. En la regi&oacute;n sugerida por los hallazgos radiogr&aacute;ficos y cl&iacute;nicos se
hace un colgajo vestibular separado, generalmente por encima y entre los
premolares del mismo lado. La cuidadosa resecci&oacute;n &oacute;sea va a descubrir
el extremo radicular del diente retenido, que puede ser empujado desde la
abertura vestibular hacia la herida palatina. Se cierran los dos sitios
operatorios.
2.1.12 ALVEOLITIS POSTEXTRACCI&Oacute;N DE DIENTES RETENIDOS
Las alveolitis no son raras como accidentes
postexodoncia ,pero
aumenta su incidencia en exodoncias de dientes retenidos, por diversos
factores ocasionado generalmente por los traumas excesivos de los
bordes del alv&eacute;olo o la enc&iacute;a, y los aplastamientos &oacute;seos. Igualmente se
puede presentar a consecuencia de extraer dientes con procesos
periodontales o apicales agudos, por mala higiene bucal o por un alv&eacute;olo
seco. Hay casos de alveolitis de etiopatogenia inexplicable. Los &uacute;ltimos
estudios que se han hecho ,comprueban que en la extracci&oacute;n de terceros
molares inferiores retenidos , se presenta con mucha mayor frecuencia
alveolitis ,ya sea alveolitis seca o
supurativa , por el &iacute;ndice de
complejidad , de la extracci&oacute;n, en un 30 %
por encima de otras
complicaciones como las hemorragias, trismo mandibular, celulitis facial
posquir&uacute;rgicas etc.
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La alveolitis se presenta despu&eacute;s una mala t&eacute;cnica quir&uacute;rgica empleada,
traum&aacute;tica o la infecci&oacute;n como los principales factores etiol&oacute;gicos sin dejar
atr&aacute;s factores sist&eacute;micos del paciente. El co&aacute;gulo que llena el alv&eacute;olo se
descompone r&aacute;pidamente por la acci&oacute;n microbiana, dejando al segundo
d&iacute;a una cavidad llena de detritusalimenticios. El hueso alveolar es
invadido y se presenta una osteomielitis circunscrita, pudiendo existir
conjuntamente una linfoadenitis regional. La curaci&oacute;n dura varios d&iacute;as,
pudiendo presentarse secreciones purulentas y secuestros parciales o de
toda la compacta del alv&eacute;olo. Lentamente el alv&eacute;olo enfermo se va
llenando de tejido de granulaci&oacute;n hasta completar su curaci&oacute;n, a menos
que se presente una osteomielitis cr&oacute;nica.
La alveolitis se puede presentar sin afectar mayormente el estado general
del paciente, sin embargo los dolores que acompa&ntilde;an a este proceso
suelen ser violent&iacute;simos, inclusive hasta hacerse insoportables. Este
cuadro de dolor postexodoncia de dientes retenidos es ocasionado por
una neuritis, por irritaci&oacute;n de un tronco nervioso cercano a consecuencia
de las toxinas del proceso infeccioso, o se presenta como una neuralgia
sintom&aacute;tica al ser irritadas las terminaciones nerviosas de la regi&oacute;n.
La sintomatolog&iacute;a dolorosa, como ya se dijo, puede ser de gran
intensidad; los dolores se irradian del maxilar inferior hacia el o&iacute;do y a
toda la mitad de la cara, y cuando afecta el maxilar superior, se fija a nivel
de la sien. El dolor es continuo con accesos de altas y bajas, el estado
general se va afectando gradualmente. El paciente suele ingerir grandes
cantidades de analg&eacute;sicos y en ocasiones consume hipn&oacute;ticos.
2.1.13 ETIOLOG&Iacute;A DE LA ALVEOLITIS
Dado que la etiolog&iacute;a del cuadro no es conocida, la principal arma
terap&eacute;utica de la que disponemos es la prevenci&oacute;n.
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Se considera como una afecci&oacute;n multifactorial. Definirla es dif&iacute;cil pero se
valoran algunos factores que aumentan su frecuencia actuando en
conjunto, las que retrasan la cicatrizaci&oacute;n.
 Irrigaci&oacute;n sangu&iacute;nea, factores que disminuyen la irrigaci&oacute;n del
alveolo pueden ser el uso excesivo de una soluci&oacute;n anest&eacute;sica con
vasoconstrictores
 T&eacute;cnicas anest&eacute;sicas en las que la droga se deposita muy cercana
del alveolo (t&eacute;cnica anest&eacute;sica intraligamentosa).
 El menor aporte sangu&iacute;neo mandibular, sobre todo en sectores
posteriores, por tener esta zona una cortical gruesa y peque&ntilde;os
espacios medulares.
 Anat&oacute;micamente la mand&iacute;bula es un hueso largo del esqueleto que
se describe como un estuche con paredes duras, densas e
inextensibles, con corticales dentro de las cuales hay hueso
medular o esponjoso. Dicha disposici&oacute;n se hace especialmente
potente a nivel del cuerpo mandibular en comparaci&oacute;n con la
s&iacute;nfisis y la rama ascendente, donde la cantidad de hueso
esponjoso es realmente inferior, algunos autores, han llegado a
decir que est&aacute; constituida por hueso compacto.
 La irrigaci&oacute;n muscular se hace casi exclusivamente por un ped&iacute;culo
&uacute;nico, la arteria sublingual (terminal de la arteria lingual) y
submentoniana (colateral a la arteria facial) de aqu&iacute; que los riesgos
de compromiso vascular y de infecci&oacute;n &oacute;sea sean importantes. A
nivel mandibular el riesgo de una ruptura del ped&iacute;culo vascular de
los vasos dentarios inferiores motivados por el propio traumatismo,
puede comprometer la irrigaci&oacute;n de la zona y por tanto facilitar la
complicaci&oacute;n.
 El tabaco influye en la irrigaci&oacute;n sangu&iacute;nea del alveolo al producir
la nicotina vasoconstricci&oacute;n de los vasos perif&eacute;ricos, por lo que se
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provoca una cantidad disminuida de ox&iacute;geno disponible en los
tejidos finos curativos, como resultado del mon&oacute;xido de carbono
del humo del tabaco, sum&aacute;ndose al efecto mec&aacute;nico debido a la
succi&oacute;n durante la aspiraci&oacute;n lo que puede determinar un
desplazamiento del co&aacute;gulo. El tabaquismo en determinados
estudios, ha supuesto un aumento de la frecuencia de la alveolitis
(12% frente a 2. 6%).
 Uso de anticonceptivos orales: los estr&oacute;genos y otras drogas
activan el sistema fibrinol&iacute;tico de una forma indirecta (aumentando
los factores II, VII, VIII, X y el plasmin&oacute;geno) contribuyendo a la lisis
prematura del co&aacute;gulo y el desarrollo de la alveolitis seca. La
alveolitis puede llegar a afectar a las mujeres en relaci&oacute;n de 5 x 1
respecto al sexo masculino, provocado por las cambiantes dosis de
estr&oacute;genos
end&oacute;genos
durante
el
ciclo
menstrual
lo
que
disminuyen la influencia fibrinol&iacute;tica de las mismas en los d&iacute;as 23 a
28 de la menstruaci&oacute;n.
 Bacterias presentes en el sitio de la extracci&oacute;n: hoy en d&iacute;a se
conocen m&aacute;s de 300 especies bacterianas, algunas solas y otras
en combinaci&oacute;n. &Eacute;stas son adquiridas por el hombre pr&aacute;cticamente
desde el momento en que nace, ya sea de la madre o del medio
ambiente y es probable que 10 o 20 especies cumplan un rol
protag&oacute;nico y destructivo. Estas bacterias sobreviven en la cavidad
oral debido a condiciones microambientales:
 Entre
estos
microorganismos
anaerobios
que
han
sido
relacionados con la alveolitis se encuentran el Actinomyces
Viscosus y el Streptococos Mutants, pues se ha demostrado que
retrasan la cicatrizaci&oacute;n alveolar. As&iacute; mismo, se ha observado una
actividad fibrinol&iacute;tica aumentada en el Treponema Dent&iacute;cola, un
microorganismo periodontopat&oacute;geno.
 Trauma: ocasionado en extracciones quir&uacute;rgicas que incluyen:
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1. Levantamiento de colgajo
2. Seccionamiento de un diente
3. Remoci&oacute;n de hueso
4. Traumas excesivos de los bordes del alveolo
5. Traumas en la enc&iacute;a
6. Aplastamiento &oacute;seo,
7. Inexperiencia del estomat&oacute;logo en la exodoncia.
La extracci&oacute;n de un diente dif&iacute;cil, complicada o quir&uacute;rgica ocurre con m&aacute;s
frecuencia cuando la extracci&oacute;n dental se acompa&ntilde;a de p&eacute;rdidas de
placas de hueso tanto labiales como bucales y con p&eacute;rdida del periostio.
Cuando ocurre un trauma con fractura de un hueso, se rompen en el lugar
los vasos del periostio y de la cavidad medular que cruzan la l&iacute;nea de
fractura. Debido a la rotura de los vasos, existe una extravasaci&oacute;n
considerable de sangre en esta &aacute;rea general, pero al mismo tiempo hay
p&eacute;rdida de la circulaci&oacute;n y falta de abastecimiento sangu&iacute;neo local, lo que
provoca que las c&eacute;lulas &oacute;seas u osteocitos mueran; este hueso muerto se
extiende fuera del &aacute;rea de la fractura. Es por ello que es de suma
importancia el manejo cuidadoso de los tejidos. El estomat&oacute;logo se debe
preocupar y esforzar en provocar tan poco trauma como sea posible, para
lograr una extracci&oacute;n feliz.
Es v&aacute;lido destacar que en ocasiones el operador es portador de
microorganismos en sus manos, cuerpo o instrumental, cuando no guarda
las normas de sepsia y antisepsia, lo que puede provocar una infecci&oacute;n
del alveolo.
Un trauma mayor producir&iacute;a un retraso en la curaci&oacute;n alveolar, pudiendo
dar lugar a trombosis de los vasos subyacentes y a una menor resistencia
a la infecci&oacute;n por parte del hueso.
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Un &uacute;ltimo factor sospechado recientemente es la posible disminuci&oacute;n de
la capacidad defensiva y regenerativa por una causa end&oacute;gena,
existiendo un d&eacute;ficit inmunitario llamado Disreactividad M&iacute;stica.
2.1.14 CLASIFICACI&Oacute;N DE LA ALVEOLITIS
La clasificaci&oacute;n de la alveolitis difiere seg&uacute;n los autores, a pesar de ello
podemos agruparlas as&iacute;:
2.1.14.1 Alveolitis h&uacute;meda o supurada
Es inflamaci&oacute;n con predomino alveolar marcada por la infecci&oacute;n del
co&aacute;gulo y del alv&eacute;olo, .Se puede encontrar un alv&eacute;olo sangrante con
abundante exudado, presentando un
dolor de mediana intensidad,
espontaneo o provocado afectando al paciente con una halitosis producto
de la necrosis del tejido alveolar.
Las alveolitis h&uacute;medas suelen estar producidas por reacciones a cuerpo
extra&ntilde;o en el interior del alv&eacute;olo, despu&eacute;s de haberse efectuado la
extracci&oacute;n dentaria En estas ocasiones podremos encontrar esquirlas
&oacute;seas, restos de dientes fracturados, y tambi&eacute;n, a veces, restos de
obturaciones de dientes vecinos que, al hacer la exodoncia han ca&iacute;do al
interior del alv&eacute;olo. (anexo 11).
2.1.14.2 Alveolitis marginal superficial
Es una variante de la anterior. En este caso la infecci&oacute;n es m&aacute;s
moderada y afecta solo la zona &oacute;sea superficial. (anexo 12).
2.1.14.3 Alveolitis seca
La alveolitis seca es la complicaci&oacute;n postoperatoria m&aacute;s com&uacute;n en la
cicatrizaci&oacute;n de las heridas por extracciones dentales, se debe entender
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que se trata de un proceso inflamatorio agudo, no purulento, de afectaci&oacute;n
local en el propio alveolo donde se ha desintegrado el co&aacute;gulo sangu&iacute;neo
primario y este se encuentra desprendido o parcialmente destruido
dejando el alveolo descubierto. Se caracteriza porque aparece entre el
segundo y cuarto d&iacute;a despu&eacute;s de la extracci&oacute;n, asociado a un intenso
dolor el cual inicialmente est&aacute; localizado en la zona del procedimiento y
luego se irradia a gran parte de la regi&oacute;n facial, acompa&ntilde;ado o no de olor
f&eacute;tido.
La alveolitis seca es la consecuencia de una perturbaci&oacute;n en la
cicatrizaci&oacute;n de la herida alveolar, tras la extracci&oacute;n dentaria. Como todo
proceso de cicatrizaci&oacute;n este pasa por diferentes etapas para regenerar el
tejido da&ntilde;ado. La secuencia de eventos involucrados en el proceso de
cicatrizaci&oacute;n de una herida en la cavidad oral es muy similar a los que
ocurren en la piel o en otros &oacute;rganos. Al igual, varios factores pueden
afectar este proceso (edad, oxigenaci&oacute;n, factores f&iacute;sicos, vitaminas, etc.)
afectando la integridad de la cicatrizaci&oacute;n.
A pesar de las similitudes, existen algunas diferencias como por ejemplo
la naturaleza de las lesiones, el entorno en el que se encuentra y
diferencias histol&oacute;gicas. Se debe saber, que existen dos tipos de
cicatrizaci&oacute;n por las que las heridas sanan, primera o segunda intensi&oacute;n.
La primera intensi&oacute;n ocurre cuando la lesi&oacute;n posee m&aacute;rgenes que pueden
ser afrontados borde con borde, sin tener una exposici&oacute;n significativa a la
cavidad oral, y con una p&eacute;rdida de tejido m&iacute;nima. Este tipo de
cicatrizaci&oacute;n tiene lugar con mayor rapidez, menor riesgo de infecci&oacute;n y
menor formaci&oacute;n de cicatriz.
La segunda intensi&oacute;n ocurre cuando existe gran p&eacute;rdida de tejido, el
proceso es m&aacute;s lento, los m&aacute;rgenes de la herida no pueden ser
afrontados y por lo tanto mucho mas tejido de granulaci&oacute;n debe ser
formado; este tejido de granulaci&oacute;n debe permanecer intacto para que el
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defecto se cierre. El mejor ejemplo de este tipo de cicatrizaci&oacute;n es en el
alveolo post exodoncia.
La extracci&oacute;n de una pieza dentaria retenida es uno de los procedimientos
de mayor dificultad en odontolog&iacute;a, por lo tanto es de suma importancia
que el profesional tenga un completo conocimiento del fen&oacute;meno de
cicatrizaci&oacute;n de heridas postextracci&oacute;n, puesto que numerosos dientes
son extra&iacute;dos por diferentes motivos (infecciones odontog&eacute;nicas,
enfermedad periodontal, necrosis pulpar, etc.) por lo que existe una
posibilidad de complicaciones en el proceso de cicatrizaci&oacute;n. (anexo 13).
Tras la exodoncia de dientes retenidos , el alveolo queda constituido por
hueso cortical, restos del ligamento periodontal desgarrado, junto con un
ribete de epitelio oral (enc&iacute;a). Inmediatamente ocurren dos procesos, la
hemostasia la cual evita la perdida sangu&iacute;nea y la coagulaci&oacute;n; las cuales
sellan el alveolo del medio oral.
Estos dos procesos tambi&eacute;n llamados, hemostasia primaria y secundaria
son de suma importancia para el inicio de la reparaci&oacute;n alveolar ya que
sin la formaci&oacute;n del tap&oacute;n primario los procesos siguientes no se pueden
llevarse a cabo de manera tradicional.
La hemostasia primara consiste en la vasoconstricci&oacute;n y la agregaci&oacute;n
plaquetaria.
El primer proceso consiste en la constricci&oacute;n de las arterias o venas para
disminuir al flujo sangu&iacute;neo en el sitio lesionado. Todo vaso sangu&iacute;neo
posee una &iacute;ntima vascular, revestimiento m&aacute;s profundo de los vasos,
conformada por c&eacute;lulas endoteliales las cuales poseen muchas funciones
importantes, por ejemplo secretar el factor de von Willebrand , necesario
para la adhesi&oacute;n de las plaquetas al col&aacute;geno subendotelial expuesto en
las arteriolas.
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El segundo proceso se da mediante la adhesi&oacute;n y la agregaci&oacute;n
plaquetaria. La adhesi&oacute;n depende de la presencia del factor factor de von
Willebrand para crear uniones que sellen las plaquetas con el vaso; y en
la agregaci&oacute;n, las plaquetas se unen entre s&iacute; mediante el fibrin&oacute;geno y
cambiando su conformaci&oacute;n estructural. Las plaquetas tambi&eacute;n aportan
varias mol&eacute;culas esenciales que estimulan la coagulaci&oacute;n como
procoagulantes, vasoconstrictores y agonistas.
La hemostasia secundaria es un proceso complejo debido a que debe
transformar un est&iacute;mulo f&iacute;sico en un acontecimiento vital. La ausencia de
un solo procoagulantes plasm&aacute;tico o factor de la coagulaci&oacute;n condena al
individuo
a
padecer
por
ejemplo
de
hemorragias
recurrentes,
inflamaciones cr&oacute;nicas, etc.
En el proceso los mecanismos intr&iacute;nsecos y extr&iacute;nsecos para la
coagulaci&oacute;n son activados los gl&oacute;bulos rojos empiezan a quedar
atrapados en la red de fibrina y las terminaciones sangu&iacute;neas de los
remanentes del ligamento periodontal son cerrados. En las primeras 24 a
48 horas, los vasos sangu&iacute;neos del ligamento periodontal remanente se
congestionan y dilatan. Leucocitos aparecen alrededor del coagulo y la
superficie de este se cubre por una gruesa capa de fibrina.
El &uacute;ltimo paso de la coagulaci&oacute;n es la fibrin&oacute;lisis, un mecanismo esencial
para eliminar los co&aacute;gulos de fibrina durante el proceso de cicatrizaci&oacute;n,
as&iacute; como remover los co&aacute;gulos extravasculares para impedir la trombosis.
Este proceso se da mediante la transformaci&oacute;n del plasmin&oacute;geno a
plasmina un activador llamado activador del plasmin&oacute;geno tisular (t-PA)
que es liberado lentamente por los tejidos da&ntilde;ados y el endotelio
vascular. Esta enzima disuelve el co&aacute;gulo de forma sistem&aacute;tica
(empezando por los bordes) las fibras de fibrina y otras prote&iacute;nas
coagulantes (por ejemplo el fibrin&oacute;geno, el factor V, el factor VIII, la
protrombina y el factor XII).
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En la primera semana, la fase inflamatoria tiene lugar. Los leucocitos se
movilizan hacia la zona adyacente al coagulo y poco despu&eacute;s los
macr&oacute;fagos eliminan bacterias y/o restos de tejido de desecho que hayan
quedado en el alveolo.
Los fibroblastos de las c&eacute;lulas remanentes del ligamento periodontal
crecen en toda la periferie del coagulo formando un armaz&oacute;n temporal en
el cual las c&eacute;lulas migran durante la respuesta inflamatoria. El epitelio de
la periferia migra por las paredes del alveolo hacia la profundidad, hasta
alcanzar el nivel en el que contacta con el epitelio del otro lado del alveolo
o se conecta con el lecho del tejido de granulaci&oacute;n. La actividad
osteoclastica empieza a aparecer en las crestas del hueso. La
angiog&eacute;nesis comienza en el &aacute;rea de los remanentes del ligamento
periodontal, luego estos capilares forman una red por donde la sangre
circular&aacute; para alimentar el nuevo tejido.
Durante la segunda semana, el coagulo se encuentra mejor organizado,
trab&eacute;culas osteoides comienzan a extenderse desde las paredes del
alveolo, lo que indica que existe actividad osteobl&aacute;stica y adem&aacute;s se
observa una reabsorci&oacute;n osteocl&aacute;stica de los m&aacute;rgenes alveolares. La
constante actividad osteobl&aacute;stica y osteocl&aacute;stica da como consecuencia
la remodelaci&oacute;n &oacute;sea. El crecimiento epitelial sobre la herida es
cl&iacute;nicamente observable. La segunda semana se caracteriza por la
acumulaci&oacute;n de una gran cantidad de tejido de granulaci&oacute;n que rellena la
cavidad y contin&uacute;a la proliferaci&oacute;n epitelial sobre la superficie de la herida.
Para la tercera semana, el coagulo se encuentra organizado casi en su
totalidad, y el defecto se encuentra rellenado con tejido de granulaci&oacute;n
maduro. La cortical original pasa por remodelado, y la superficie de la
herida se encuentra epitelizada.
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A partir de la cuarta semana el proceso de remodelado por agregaci&oacute;n y
reabsorci&oacute;n del hueso en el defecto continua. Hasta pasados cuatro a
seis meses no se produce la reabsorci&oacute;n completa. A medida que el
alveolo se rellena de hueso, el epitelio se desplaza hacia la cresta
alveolar y finalmente se sit&uacute;a al mismo nivel que la enc&iacute;a adyacente.
2.1.15 CUADRO CL&Iacute;NICO DE LA ALVEOLITIS
Dolor
Casi todas las enfermedades producen dolor, por otro lado, las
posibilidades de diagnosticar distintas enfermedades dependen en gran
parte de los conocimientos que el m&eacute;dico tenga sobre las cualidades de
esa entidad.
El dolor es principalmente un mecanismo que sirve para proteger al
organismo, aparece siempre que ha sido lesionado cualquier tejido,
haciendo que el individuo reaccione elimin&aacute;ndolo o alej&aacute;ndose del
est&iacute;mulo doloroso.
Se divide en dos clases principales:
 Dolor r&aacute;pido o vivo
 Dolor lento
El dolor r&aacute;pido se describe utilizando otros t&eacute;rminos como, dolor intenso,
punzante y agudo.
El dolor lento tambi&eacute;n se conoce como dolor urente, lento, sordo,
profundo,
puls&aacute;til,
nauseoso,
cr&oacute;nico,
pudi&eacute;ndose
acompa&ntilde;ar
de
destrucci&oacute;n de los tejidos (alveolo seco).
Los receptores del dolor son terminaciones nerviosas libres que se
encuentran en la piel, el periostio, las paredes arteriales, etc.
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La intensidad guarda estrecha relaci&oacute;n con la magnitud de la lesi&oacute;n tisular
que se produce por causas como una infecci&oacute;n bacteriana, isquemia
tisular, contusi&oacute;n de los tejidos, etc. Guardando estrecha relaci&oacute;n con la
isquemia producto de la interrupci&oacute;n del riego sangu&iacute;neo de un tejido.
Halitosis:
Halito: aliento.
Osis: proceso patol&oacute;gico.
El mal aliento de origen oral est&aacute; asociado con la presencia de
componentes de azufres vol&aacute;tiles como son el sulfato de hidr&oacute;geno y
mercaptano de metilo.
La Halitosis puede ser provocada por estr&eacute;s, estados de deshidrataci&oacute;n,
envejecimiento, producto de la disminuci&oacute;n del flujo salival y de la
limpieza de los dientes.
El 99% de los casos de Halitosis son provocados por la bacterias
anaerobias
Gramnegativas,
las
cuales
generan
azufres
vol&aacute;tiles,
(mercaptano de metilo y sulfato de hidr&oacute;geno) y algunos &aacute;cidos grasos
vol&aacute;tiles que tambi&eacute;n son desagradables para el olfato, estas bacterias
originan sustancias similares a partir de amino&aacute;cidos contentivos en:
 Alimentos
 Saliva
 Sangre
 Tejido pulpar.
Por lo tanto para controlar el mal aliento de origen bucal el tratamiento
debe estar encaminado hacia la eliminaci&oacute;n mec&aacute;nica y qu&iacute;mica de estos
microorganismos, eliminando todos los focos de c&uacute;mulos de alimentos y
bacterias.
Inflamaci&oacute;n
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Es la reacci&oacute;n local a una lesi&oacute;n de causas muy diversas, que se
desarrolla en el tejido conjuntivo vascularizado y en virtud de la cual se
movilizan elementos celulares y humorales, destinados a neutralizar o
destruir al agente lesivo y reparar el da&ntilde;o. La inflamaci&oacute;n es un proceso
local, aunque algunas pueden ocasionar alteraciones regionales y
generales como puede ser una adenitis reactiva en los ganglios
regionales y fiebre.
Una causa frecuente de inflamaci&oacute;n aguda en la cavidad bucal y en sus
estructuras adyacentes es la invasi&oacute;n de microorganismos. La respuesta
fisiol&oacute;gica a la infecci&oacute;n se puede afirmar que es la inflamaci&oacute;n. La
naturaleza de la reacci&oacute;n inflamatoria depende a su vez de :
 Sitio
 El tipo
 La virulencia de las bacterias
 El estado f&iacute;sico del hu&eacute;sped
Los que pueden determinar el grado de severidad dependiendo a su vez
de factores locales y sist&eacute;micos.
Se podr&iacute;a decir que la inflamaci&oacute;n es la reacci&oacute;n del organismo frente a
los agentes irritantes, los m&aacute;s comunes son las bacterias. 18
Las causas de la inflamaci&oacute;n son dolorosas, ya que cualquier agente
capaz de producir lesi&oacute;n y muerte celular determina necesariamente una
reacci&oacute;n inflamatoria:
 Microorganismos
 Necrosis
 Agentes f&iacute;sicos
 Agentes qu&iacute;micos.
Los signos y s&iacute;ntomas de la inflamaci&oacute;n pueden explicarse cuando se
comprende la respuesta tisular frente a un irritante. Inicialmente se
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produce una marcada dilataci&oacute;n del lecho vascular. El aumento del
volumen capilar es el responsable de los signos cardinales de rubor,
tumor y calor. Al disminuir la velocidad del flujo sangu&iacute;neo los leucocitos
comienzan a penetrar a trav&eacute;s de las paredes vasculares hacia los tejidos
circunvecinos. Este fen&oacute;meno se acompa&ntilde;a de una extracci&oacute;n de plasma
sangu&iacute;neo a trav&eacute;s de las paredes, produci&eacute;ndose un edema inflamatorio.
En el alveolo aparece una inflamaci&oacute;n de tipo aguda, que puede
solucionarse a los pocos d&iacute;as en la que se consigue la curaci&oacute;n sin
secuelas, recuperando el &oacute;rgano inflamado su estructura y funci&oacute;n
normal.
Trismo
Es un s&iacute;ndrome caracterizado por la limitaci&oacute;n en la abertura bucal a
causa de una contractura de los m&uacute;sculos masticadores en relaci&oacute;n con
una lesi&oacute;n en evoluci&oacute;n. Se trata habitualmente de una contractura de
defensa que mantienen los &oacute;rganos en posici&oacute;n anti&aacute;lgica.
Es de etiolog&iacute;a inflamatoria, apareciendo en extracciones de molares
inferiores por la afectaci&oacute;n traum&aacute;tica de las inserciones musculares
masticatorias, ya sea por la apertura prolongada de la cavidad bucal
durante la extracci&oacute;n o la fuerza ejercida por el odont&oacute;logo (lo que
provoca un espasmo), sucede adem&aacute;s al anestesiar el nervio dentario
inferior por infiltraci&oacute;n del m&uacute;sculo pterigoideo interno.
Adenopat&iacute;as
Estado patol&oacute;gico de un ganglio o un grupo de ganglios linf&aacute;ticos
cervicofaciales, cl&iacute;nicamente se caracteriza por una tumefacci&oacute;n siendo
una de sus causas la inflamaci&oacute;n, puede aparecer dolor, rubor e
imposibilidad de mover el cuello. Apareciendo fundamentalmente en
extracciones de terceros molares donde exist&iacute;a una previa infecci&oacute;n.
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2.1.16 TRATAMIENTO DE LA ALVEOLITIS
 La terap&eacute;utica debe estar encaminada a:
 Eliminar la sintomatolog&iacute;a dolorosa
 Promover la curaci&oacute;n de la herida alveolar.
 Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento o maniobra en el
alveolo se debe:
 Anestesiar preferentemente con t&eacute;cnicas tronculares
 Osteotom&iacute;a perif&eacute;rica eliminando bordes filosos e irregulares del
alveolo
 Eliminar esquirlas &oacute;seas u otro tejido que pueda interferir con la
cicatrizaci&oacute;n normal alveolar, de forma cuidadosa para evitar da&ntilde;ar
las paredes del alveolo. Este legrado debe hacerse a expensas del
piso, lo que inducir&iacute;a a la formaci&oacute;n de un nuevo co&aacute;gulo
sangu&iacute;neo.
 Irrigaci&oacute;n con suero fisiol&oacute;gico dentro del alveolo, arrastrando
restos que puedan quedar en su interior.
Colocaci&oacute;n de sustancias dentro del alveolo con el fin de aliviar el dolor,
entre ellas:
Alvogil, cuyos ingredientes activos son:
 Eugenol – acci&oacute;n analg&eacute;sica
 Butaben – acci&oacute;n anest&eacute;sica
 Iodoform – acci&oacute;n antimicrobiana
 Gasa yodoformada embebida en eugenol y cubierta por cemento
quir&uacute;rgico u &oacute;xido de zinc/eugenol (anexo 14)
Repetir la cura a partir de las 24 horas, las veces necesarias, hasta que
desaparezca el dolor y el alveolo est&eacute; cubierto &frac34; partes por tejido de
cicatrizaci&oacute;n normal.
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Acupuntura: se utilizar&aacute;n los puntos de acuerdo con el diente extra&iacute;do,
incorporando puntos para infecci&oacute;n como: Vg14, Ig11, Tr5.
Fitoterapia: aplicar en los bordes de la herida tintura de cal&eacute;ndula al 20%
durante las curas.
Homeopat&iacute;a, de acuerdo con la individualidad de cada paciente se
pueden indicar los siguientes medicamentos:
 Nux v&oacute;mica
 Hepar sulphur
 Mercurios solubilis
 Silicea.
Desde el inicio del problema, debe instaurarse una terapia adecuada de
antibi&oacute;ticos, antiinflamatorios y analg&eacute;sicos posterior al tratamiento local
del alveolo y que se extender&aacute; de tres a siete d&iacute;as en correspondencia
con los s&iacute;ntomas generales del paciente.
2.1.17 EVOLUCI&Oacute;N
Ya hemos visto que el proceso de curaci&oacute;n propio del organismo va a
durar de dos a tres semanas. Con el tratamiento instaurado creemos Fue
la evoluci&oacute;n del paciente deber&iacute;a de normalizarse entre los siete y diez
d&iacute;as. Si despu&eacute;s de este tiempo a&uacute;n contin&uacute;an los s&iacute;ntomas, deberemos
pensar en la posibilidad de la osteomielitis.
2.1.18 PREVENCI&Oacute;N
La prevenci&oacute;n de todos los accidentes y complicaciones se podr&iacute;an
resumir de la siguiente frase, ―no hay cirug&iacute;a menor, todo acto quir&uacute;rgico
debe estar planeado previamente‖.
Existen procederes que facilitar&iacute;an la prevenci&oacute;n entre ellos:
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Valoraci&oacute;n previa del paciente seg&uacute;n sus caracter&iacute;sticas patol&oacute;gicas para
el uso de sedantes y antibi&oacute;ticos.
El uso de enjuagatorios o colutorios antibacterianos con propiedades
bactericidas y/o bacteriost&aacute;ticas, previo a la anestesia local que controlan
la microflora bucal lo que mejora la cicatrizaci&oacute;n, dentro de ellas el uso del
gluconato de clorhexidina (Chx) al 0. 12%.
Exploraci&oacute;n cl&iacute;nica del diente a extraer y estudios radiogr&aacute;ficos, si fuera
necesario.
Posici&oacute;n adecuada del paciente y del operador seg&uacute;n disposici&oacute;n
anat&oacute;mica del diente a tratar.
Normas correctas de sepsia y antisepsia.
Estomat&oacute;logo adiestrado, aplicando t&eacute;cnicas correctas e instrumental
adecuado.
Protecci&oacute;n &oacute;sea y maniobras de luxaci&oacute;n correctas.
El tiempo que debe durar la extracci&oacute;n, no realizar fuerzas excesivas,
saber cu&aacute;ndo debe optar por la odontosecci&oacute;n o la extracci&oacute;n quir&uacute;rgica.
La exodoncia no termina con la extracci&oacute;n del diente, es necesario el
cumplimiento de las normas post extracci&oacute;n habituales.
A la extracci&oacute;n dentaria se le debe prestar mayor atenci&oacute;n de la que
normalmente se le ofrece. Si bien es una pr&aacute;ctica habitual, utilizada a
diario y la mayor&iacute;a de las veces sin complicaciones; en ocasiones el
profesional no se detiene a reflexionar ante una intervenci&oacute;n de este tipo,
en la serie de factores que pueden actuar en un momento determinado
haciendo que una pr&aacute;ctica mon&oacute;tona y cotidiana se convierta en fuente de
altos riesgos y complicaciones
55
2.2 ELABORACI&Oacute;N DE HIPOTESIS
Si se implementan mejores t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas en la extracci&oacute;n de
dientes
retenidos,
entonces
evitaremos
procesos
infecciosos
postoperatorios como la alveolitis.
IDENTIFICACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES
Independiente: Si se implementan mejores t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas en la
extracci&oacute;n de dientes retenidos.
Dependiente: Evitaremos procesos infecciosos, postoperatorio como la
alveolitis.
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2.3 OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES
VARIABLES
DEFINICION
DEFINICION
CONCEPTUAL
OPERACIONAL
Es un procedimiento
que implica la
INDICADORES
Realizaci&oacute;n del
procedimiento
T&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas
manipulaci&oacute;n mec&aacute;nica
quir&uacute;rgico del diente
en la extracci&oacute;n de
de las estructuras
retenido tomando en
dientes retenido
anat&oacute;micas de la
cuenta los factores
cavidad oral con un fin
que provocar&iacute;a las
m&eacute;dico, bien sea de
complicaciones
diagn&oacute;stico, terap&eacute;utico,
postoperatoria
-Efectividad de
la t&eacute;cnica
-Posici&oacute;n de la
retenci&oacute;n
o simplemente de
pronostico...en
extracci&oacute;n de dientes
retenidos.
Es un estado de
infecci&oacute;n localizado de
Evitar procesos
infecciosos
postoperatorio como
la alveolitis
forma superficial que es
completamente
reversible de la
mucosa oral perialveolar
Reconocimiento del
-Estado del
paciente
cuadro cl&iacute;nico de la
alveolitis
postoperatoria para
tratarla
adecuadamente
-Procesos
infecciosos
Periapicales
-Estado del
periodonto
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CAPITULO III
3. METODOLOGIA
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Universidad de Guayaquil , Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a.
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Periodo lectivo 2012 - 2013
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 Talentos Humanos
Autor: (Jos&eacute; Carlos Jarro Villavicencio)
Tutor (Dra. F&aacute;tima Mazzini de Ubilla Msc.)
3.3.2 Recursos materiales
Consulta en p&aacute;ginas web , art&iacute;culos de revistas cient&iacute;ficas, revisi&oacute;n de
libros , esf&eacute;ricos ,l&aacute;piz ,borrador, hojas , computadora , impresora .
3.4
UNIVERSO Y MUESTRA
No hay
universo y
muestras porque este
trabajo
es
netamente
documental
3.5
TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n es de tipo documental y descriptiva
ya que se
investigar&aacute; en algunos textos para ver las mejores t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas en
la extracci&oacute;n de dientes retenidos para evitar procesos infecciosos como
la alveolitis.
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Descriptiva: Ya que se busca describir las consideraciones preliminares
que debe tenerse en t&eacute;cnicas de extracci&oacute;n de dientes retenidos.
3.6 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta
investigaci&oacute;n
participativa porque
es
de
car&aacute;cter no experimental y de tipo
se analiza el problema de la
alveolitis post
extracci&oacute;n de dientes retenidos para solucionar en la Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a estos casos . Buscando implementar las mejores t&eacute;cnicas
quir&uacute;rgicas para solucionar el problema en los pacientes con retenci&oacute;n
dentaria sin que se manifieste la alveolitis luego de dicha extracci&oacute;n .
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CAPITULO IV
4
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
 Al terminar la investigaci&oacute;n se concluye que uno de los factores
que intervienen en la manifestaci&oacute;n de la alveolitis postextracci&oacute;n
de dientes retenidos es la irrigaci&oacute;n sangu&iacute;nea adecuada en el
alveolo.
 Asimismo hay mayor incidencia de manifestaci&oacute;n de alveolitis
postextracci&oacute;n en terceros molares inferiores retenidos por su
dificultad quir&uacute;rgica.
 Es necesario tomar en cuenta que los quiste odontogenos son un
problema relacionado con la retenci&oacute;n dentaria.- Se determina que
los dientes se retienen por causas embriol&oacute;gica y mec&aacute;nicas Es importante saber que la alveolitis se clasifica seg&uacute;n sus
manifestaciones cl&iacute;nicas en alveolitis seca ,marginal superficial y
alveolitis h&uacute;meda o supurada..
 Por otro lado el uso de anest&eacute;sicos locales y vasoconstrictores
comprometen la irrigaci&oacute;n del alveolo en la extracci&oacute;n dando mayor
&iacute;ndice de aparici&oacute;n de la alveolitis.
 Se concluye que dentro del alveolo se pueden colocar sustancias
para aliviar el dolor ante la presencia de la alveolitis como el
Alvogil.
 De igual forma desde el principio del problema de la alveolitis
postextracci&oacute;n
debe
realizarse
una
terapia
adecuada
de
antibi&oacute;ticos, antiinflamatorio y analg&eacute;sico. Asimismo si en diez d&iacute;as
no se normaliza el paciente con alveolitis luego de un tratamiento,
la evoluci&oacute;n de la
alveolitis postextracci&oacute;n se convierte en una
complicaci&oacute;n mayor que es la osteomielitis.
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 4.2 RECOMENDACIONES
 Se debe hacer una buena historia cl&iacute;nica , para prevenir cualquier
complicaci&oacute;n en la extracci&oacute;n de diente retenidos ; El especialista
evaluar&aacute; con
la historia
cl&iacute;nica
los riesgos que tiene cada
paciente de desarrollar alveolitis, por
diabetes, edad ,sexo
causas
de
tabaco,
o problemas dentales tales como
periodontitis , quistes , caries etc.
 Asimismo se sugiere que el odont&oacute;logo deba realizar la profilaxis
dental para limpiar el campo
de
trabajo y puede prescribir
algunos enjuagues bucales anti-bacterial
para que el paciente
utilice antes y despu&eacute;s de la extracci&oacute;n.
 Es necesario elegir el medio de extracci&oacute;n que pueda provocarle el
menor trauma posible .
 Se debe verificar luego de la extracci&oacute;n que el alveolo tenga una
buena irrigaci&oacute;n sangu&iacute;nea para la cicatrizaci&oacute;n normal del alveolo.
 Se sugiere no utilizar anest&eacute;sicos locales o vasoconstrictores por
que no brindan buena irrigaci&oacute;n sangu&iacute;nea.
 Es necesario decirle al paciente que luego de la extracci&oacute;n de un
diente retenido , debe consumir alimentos suaves y no calientes ,
para evitar la destrucci&oacute;n de coagulo sangu&iacute;neo en el alveolo.
 Por otro lado se
recomienda el Alvogil o gasa yodoformada
embebida en eugenol y cubierta por cemento quir&uacute;rgico u oxido de
zinc/eugenol para el dolor en presencia de la alveolitis.
 Se propone la acupuntura como tratamiento para la infecci&oacute;n del
alveolo de acuerdo al diente extra&iacute;do.
 Por ultimo ser&iacute;a recomendable en casos de alveolitis prescribir
como antibi&oacute;tico de primera elecci&oacute;n la clindamicina 300 mg c/8
horas por 7 d&iacute;as. Como segunda elecci&oacute;n es amoxicilina 500 mg
c/6 horas por 7 d&iacute;as
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ANEXOS
ANEXO 1
Retencion intraosea del tercer molar inferior.
Fuente: www.universitarios.cl
ANEXO 2
Terceros molares superiores en retencion subgingival.
Fuente: www.scielo.org.ve
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ANEXO 3
Retencion ectopica del canino.
Fuente:odo.blogspot.com
ANEXO 4
Retencion heterotopica en rama mandibular izquierda cn un posible quiste
folicular.
Fuente : revista espa&ntilde;ola de Cirugia Oral y Maxilofacial.scielo.isciii.es
65
ANEXO 5
Tercer molar inferior con pericoronitis
Fuente: odo.blogspot.com
ANEXO 6
Tercer molar superior retenido en presencia de una reabsorcion osea por
la enfermedad periodontal.
Fuente : bvs.sld.cu
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ANEXO 7
Caries dental en el segundo molar inferior en relacion con un molar
impactado.
Fuente : scielo.isciii.es
ANEXO 8
Quiste odontogenico.
Fuente :scielo.isciii.es
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ANEXO 9
Problemas ortodontico en la retencion dentaria.
Fuente : gsdl.bvs.sld.cu
ANEXO 10
TAC Diente supernumerario .
Fuente : www.asisccmaxilo.com
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ANEXO 11
Alveolitis h&uacute;meda o supurativa
Fuente :www.tutormedico.com
ANEXO 12
Alveolitis marginal.
Fuente : www.tesisde.com
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ANEXO 13
Alveolitis seca.
Fuente: www.tutormedico.com
ANEXO 14
Ap&oacute;sito de alvogyl en alveolo con alveolitis.
Fuente :www.ecured.cu
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