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Editorial

2021: La Cirugia Bucal andaluza sigue avanzando

La Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal (AACIB) es una asociacion que tiene como uno de sus objetivos, el
fomento de intercambios de conocimientos y contribuir a la elevacion del nivel cientifico de la cirugia bucal en
Andalucia.

En el marco de las actividades que desarrolla la AACIB, tiene entre sus fechas del calendario como mdximo ex-
ponente, la celebracion de su congreso anual. Cabe decir que hemos dedicado mucho esfuerzo e ilusion para
que se celebrara en este ano 2020, pero lamentablemente, debido a las circunstancias que estdn aconteciendo,
ante las indicaciones y recomendaciones de las autoridades sanitarias, hemos decidido retrasar el evento hasta
el ano que viene en una fecha similar a la que se propuso. Por tanto, desde que se publicd esta noticia, estamos
trabajando para lo que se quedd en un proyecto, se haga realidad y podamos disfrutar del congreso el ano
proximo. Por ello, en nombre del comité organizador, tengo el privilegio y el orgullo de invitarles a participar en el
il Congreso Anual de la AACIB que se celebrard en el Precise Resort El Rompido (Huelva) el 26 de junio de 2021

Quiero agradecer alos colaboradores y patrocinadores de AACIB la solidaridad, comprension y respaldo de esta
decision, siendo la puesta en comun vy la responsabilidad de todas las partes la que nos ha llevado a este cambio.
Es por ello que queremos reafirmar nuestro compromiso en este proyecto para gque el proximo ano podamos
contar con el apoyo de la industria indispensable en el evento.

Desde la AACIB quiero mostrar el dnimo a todas las personas que se han visto o puedan haber sufrido las con-
secuencias de la pandemia y su pronta recuperacion, asi como el mds sentido dolor y solidaridad hacia los fami-
liares y amigos, victimas del COVID 19.

Con respecto al congreso, contard con la participacion de profesionales referentes a nivel nacionales e interna-
cionales, que abordardn diferentes bloques temdticos compartiendo sus conocimientos en diversos aspectos
relacionados con la cirugia bucal, tales como la regeneracion oseaq, flujo digital, manejo de tejidos duros y blando
asi como los avances y alternativas en implantologia.

Para mds informacion pueden entran en www.aacib.es donde se actualizardn la informacion en el apartado “lll
congreso Huelva”, o bien, a través de AACIB en las redes sociales de Facebook y Twitter.

Animamos a la participacion de este ilusionante proyecto, un dia donde se aunan conocimientos, se compartan
vivencias y sea un lugar de encuentros con amistades en el que aparte de la actividad cientifica, se disfrute de la
programacion ludica en un escenario donde el tiempo v la situacion geogrdfica de El Rompido son Unicos.

Esperamos contar con una gran participacion para hacer del lll Congreso AACIB - EL ROMPIDO 2021 una cita
inolvidable.

Dr. Eloy Cano Diaz
Presidente del lll Congreso AACIB
El Rompido, Huelva 2020
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REHABILITACION MANDIBULAR CON TECNICA «ALL-ON-FOUR» Y
REGENERACION OSEA GUIADA SIMULTANEA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Bakkali S, Gutiérrez Corrales A, Ramirez Duro N, Gutiérrez Pérez JL, Torres Lagares D.

Master Cirugia Bucal Universidad de Sevilla.

INTRODUCCION

Las rehabilitaciones protésicas sobre implantes son
cada dia mads aceptadas tanto por los clinicos como
por sus pacientes. Existen muchos estudios que de-
muestran las numerosas ventajas psicolégicas, fun-
cionales y estéticas de este tipo de rehabilitacion a
largo plazo. Aunque las protesis implantosoportadas
en makxilares edentulos fueron inicialmente utilizadas
con la colocacion de cinco a seis implantes, la cldsica
protesis Ad-Modum Branemark®, actualmente los in-
tentos se esfuerzan en disminuir el numero de im-
plantes sin afectar el resultado global tanto en cuanto
a supervivencia como al éxito esperado.

En este contexto, surge la técnica «All-on-Four desa-
rrollada por Paolo Malo, cuya denominacion proviene
de la colocacion de cuatro implantes, combinando im-
plantes axiales (los dos anteriores) e inclinados (los
dos posteriores) ) Su ventaja esencial reside en que
se consigue preservar estructuras anatémicas im-
portantes como el nervio mandibular o el seno maxi-
lar y aprovechar al méximo el hueso de la region an-
terior, que generalmente presenta menos atrofia y
mas densidad, si se compara con el hueso edéntulo
existente en los sectores posteriores. Ademdads, con
esta técnica se reduce considerablemente la longitud
del cantiléver o voladizo de la protesis, lo cual resulta
en menos estrés mecdnico en los implantes distales y
una distribucion de carga masticatoria éptima sobre
los pilares de la protesis implantosoportada vy, por
tanto, sobre el hueso adyacente ©.

Numerosas investigaciones han demostrado los ex-
celentes y predecibles resultados que ofrece esta
técnica, con altas tasas de supervivencia de implan-
tes, tanto de los axiales anteriores como inclinados
posteriores, asi como el éxito de la protesis y el alto
nivel de satisfaccion para los pacientes “, aunque si
con una incidencia relativamente alta de complicacio-
nes biomecdnicas 9,

Sin embargo, en ciertas situaciones, aungue existan
indicaciones para realizar este tratamiento, no es po-
sible llevarlo a cabo por insuficiente anchura y/o altu-
ra del reborde; un defecto dseo preexistente, por la
extirpacion de tumores, quistes; u otras causas, que
comprometen la rehabilitacion implantologica. En es-
tos casos, para solucionar esa falta de hueso es ne-
cesario llevar a cabo técnicas quirurgicas regenerati-
vas antes o durante la colocacion de los implantes.
Una de estas técnicas es la regeneracion dsea guiada

(ROG, o su traduccion en inglés Guide Bone Regene-
ration, GBR), procedimiento en el que se aplica una
membrana a modo de barrera entre el injerto 6seo vy
el tejido blando para promover la formacion dsea.
Esta técnica se ha utilizado ampliamente para el de-
sarrollo del lecho periimplantario y ha demostrado re-
sultados reproducibles que restauran defectos ¢seos
con alta tasa de supervivencia de implantes y bagjo
porcentaje de complicaciones .

OBJETIVO

El objetivo de este articulo es valorar el papel de la
regeneracion osea guiada simultdnea a la rehabilita-
cion mandibular con la técnica de «All-on-Four» utili-
zando el concepto de carga inmediata, a través de la
descripcion de un caso clinico operado en el Mdaster
de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 54 anos de edad, parcialmente desden-
tado debido a la enfermedad periodontal derivado al
Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla
por necesitar una rehabilitacion protésica fija en la ar-
cada inferior donde le ha sido extirpado un quiste de
gran tamano (Figuro 1). No presenta patologias de in-
terés ni hdbitos toxicos.

Los estudios previos solicitados fueron radiografia
panoramica, tomografia computerizada de haz coni-
co (CBCT), modelos de estudio y fotografias extra e
intraorales para la planificacion del tratamiento.

Figural. Situacion Clinica Preoperatoria.

Su radiografia panordmica muestra reabsorcion dsea
alveolar avanzada, acentuada en el maxilar superior y
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Figura 2. CBCT Preoperatorio.

en zonas posteriores mandibulares. EI CBCT revela la
presencia de un defecto oseo por vestibular en el ter-
cer cuadrante y en zona anterior (Figuro 2).

Se planed rehabilitar la mandibula con la técnica de
¢All-on-Four» con regeneracion del defecto existente,
colocdndole cuatro implantes intermentonianos y
siendo estos cargados inmediatamente con la prote-
sis.

Bajo anestesia local, se realizé una incision supracres-
tal a espesor total desde de region molar de un lado
hasta la otra del lado contralateral con incisiones libe-
radoras en la parte vestibular (Figura 3).

Una vez despegado y retraido el colgajo mucoperids-
tico (Figurq 4) se procedié a redlizar una osteotomia

Figura 3. Incision intrasulcular con descargas liberadoras.
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de 10 mm en la posicidon de la linea media para colocar
la guio de fresado (Straumann® Pro Arch). Las mar-
cas verticales y diagonales en la guia sirvieron como
referencia para preparar el lecho de los implantes en
la posicion correcta, no superando la angulacion de
45° (Figura 5).

Todos los lechos se prepararon siguiendo el protocolo
quirdrgico recomendado por el fabricante bajo abun-
dante irrigacion con suero fisiolégico.

Se colocaron cuatro implantes (Straumann BLT, @ 41
mm RC, SLActive®, 14 mm); en primer lugar, los dos
mas distales con un angulo de 30° mesial al foramen

Figura 4. Despegamiento del colgajo a espesor total.

Figura 5. Posicionamiento de la guia de fresado.

mentoniano, en zona de primeros y segundos premo-
lares (Figuro B), y después, los dos anteriores bus-
cando la mejor disponibilidad ¢seaq, en zona de incisi-
vos laterales. Debido al defecto dseo existente en
vecindades del implante en 32, éste quedod expuesto
por vestibular, pero con anclaje lingual, interproximal y
apical (Figura 7).

Figura B. Fresado para implante distal.

Figura 7. Colocacion implante en 32.

Una vez comprobada la estabilidad primaria de los
implantes con el instrumento Osstell ISQ (Figuro 8), se
colocaron pilares Multi-units® ongulodos (Straumann
RC, @ 4.6 mm) de 30° en los implantes distales, y rec-
to (Straumann BLT, @ 4.6 mm) de 0° en el implante
en 42. En cambio, en el caso del implante restante, en
posicion de 32, se decidio sumergirlo y ponerle un tor-
nillo de cierre por su baja estabilidad (Figura 9).

Figura 8. Medida de la estabilidad primaria usando el instrumento Osstell ISQ.
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Figura 8. Colocacion de pilares Multi-units recto y angulados y el tornillo de cierre en implante en 32.

Se procedid a regenerar la zona con xenoinjerto de
origen bovino (Geistlich Bio-Oss®, 0.25-1 mm, Geist-
lich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) y membrana
de coldgeno (Geistlich Bio-Gide® Compressed, 20x30
mm, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) re-
tenida por microtornillos (Osteégenos) a nivel crestal

Figura 10. Relleno del defecto con xenoinjerto (Geistlich Bio-Oss®).

y fondo de vestibulo para mantener el volumen de
tejido 6seo regenerado y ayudar a estabilizarlo en su
posicion inmovilizado, evitando asi la penetracion de
los tejidos blandos (Figuras 10 y 11).

Se continud con el manejo de los tejidos blandos para
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Figura 11. Fijacion de la membrana de colageno con microtornillos.

poder conseguir el cierre primario de los tejidos. Para
ello se realizé una desperiostizacion con incision con-
tinua en el periostio y diseccion a espesor parcial, se-
parando la capa superficial de epitelio muscular y te-
jido conectivo de la subyacente musculoperiostica. De
esta forma se procedid a realizar una sutura sin ten-

Figural2. Sutura y colocacion de casquillos de proteccion.

sion mediante sutura monofilamento no reabsorbible
PTFE y Supramid 5/0 (Figura 12).

Finalmente, se toma registro de mordida y dimension
vertical de oclusién (DVO) con postes de impresion
de cubeta cerrada y luego una impresiéon a cubeta
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Figura 13. Protesis provisional.

abierta para la confeccion de la protesis provisional
sobre los implantes en 45, 42 y 35. Se coloco la pro-
tesis provisional a la semana sobre los implantes eva-
luando su pasividad de insercion y el ajuste radiogrda-
fico de asentamiento protésico (Figura 13).

Se ajusto la oclusion para que no forzara el brazo de
palanca en zona del implante no cargado vy el resto de
la protesis presentara una oclusion estable. Se ins-
truyo al paciente para seguir una dieta blanda y usar
gel de clorhexidina al 012%. Transcurridas 2 semanas
se retiraron las suturas.

Se readlizaron varios controles rodiogrdficos (Figuro
14), hasta que a los seis meses se planificd segunda
cirugia y colocacion de pilar Multi-unit recto (Strau-
mann BLT, @ 4.6 mm) en implante en 32. En este mo-
mento, se pasd a tomar impresiones para la fabrica-
cion de la protesis hibrida definitiva. Esta se le entregé
al cabo de unas semanas después de hacer las prue-

10

bas pertinentes de pasividad, estructura y dientes
(Figura 15).

Actualmente, el paciente ha tenido un seguimiento de
12 meses sin cambios perceptibles clinicos o radio-
graficos alrededor de los implantes, estando satisfe-
cho con el resultado del tratamiento.
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Figura 14. CBCT de control a los 4 meses.

Figura 15. Radiografia con protesis definitiva.
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DISCUSION

La regeneracion osea guiada (ROG) tiene una gran
importancia en implantologia y habitualmente se em-
plea en situaciones clinicas donde se requiere promo-
ver la regeneracion de hueso en defectos dseos
maxilares con el objetivo de crear un lecho adecuado
para los implantes @. Se basa en el uso de membra-
nas barrera para crear un espacio en el que solo las
células del hueso tengan acceso para poder regene-
rary rellenar el defecto sin interferencia de las células
de proliferacion mas rdpida del tejido conectivo o epi-
telial. En el presente caso cinico se muestra la predic-
tibilidad de la ROG, con xenocinjerto particulado y una
membrana reabsorbible de coldgeno, simultdnea ala
rehabilitacion mandibular con la técnica «All-on-Four»,
posicionando dos implantes inclinados distales y dos
axiales mediales distribuidos entre fordmenes men-
tonianos mandibulares.

El hueso autégeno a menudo se ha considerado el
gold estdndar como material de regeneracion éseaq,
sin embargo, los sustitutos dseos se estan utilizado
cada vez mds con éxito como alternativas en los pro-
cedimientos de aumento de crestas eliminando la ne-
cesidad de procedimientos quirdrgicos adicionales u
otros inconvenientes como son la resorcion dseaq, la
obtencion de cantidades limitadas y lesiones de es-
tructuras anatomicas vecinas, especialmente en el
caso de hueso autogeno intraoral®. La eficacia de
estos biomateriales en los procedimientos de au-
mento dseo se ha apoyado en varios estudios.®©? Un
ensayo clinico aleatorizado (ECA) publicado por Men-
doza-Azpur et cols, en el que se compard la ROG
usando xenoinjerto solo y una membrana de colage-
no frente a la combinacion de bloque de hueso auto-
geno con xenoinjerto y una membrana de coldgeno,
no encontro diferencias estadisticamente significati-
vas entre los dos grupos respecto a la ganancia ésea
horizontal a los 18 meses de seguimiento ®. Con ello
concluyd que ambas técnicas son efectivas para au-
mentar crestas para la colocacion de implantes, aun-
gue destaco la aparicion de mayor numero de com-
plicaciones con el injerto autégeno relativas al sitio
donador.

En cuanto a la eleccién de membranas, las reabsorbi-
bles de coldgeno se han preferido en este tipo de
procedimientos ya gue minimizan la resorcion del in-
jerto y promueven el cierre primario de la herida.t®
Ademds, se recomienda el uso de membranas no
«Cross-link» en ROG porque las de tipo «Cross-link»
estan asociadas con una tasa de exposicion de apro-
ximadamente 30% mads alta®™, lo que puede afectar
negativamente a la ROG adlrededor de los implantes
dentales y, a menudo, reducir el hueso de la regene-
racion.® Recientemente, en el ECA publicado por Ur-
ban et al. se ha obtenido un éxito y supervivencia de
los implantes del 100% al ano de seguimiento con el
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uso de membranas de coldgeno no «Cross-link» para
el tratamiento de defectos de dehiscencia en sitios
de implantes unitarios.t®

Varios estudios han investigado la combinacion de
ROG con la colocacion simultdnea o posterior de im-
plantes, y encontraron tasas de supervivencia simila-
res con los dos enfoques."® Especificamente, en el
caso de las técnicas que combinan membrana reab-
sorbible de coldgeno e injerto ¢seo particulado, en un
metaandlisis realizado recientemente, se obtuvo re-
sultados similares respaldando el uso del enfoque si-
mMultdneo siempre gue sea posible, ya gue reduce el
numero de cirugias, disminuye la morbilidad, reduce el
tiempo de tratamiento y aumenta la comodidad del
paciente.’® En estos estudios, como en el presente
caso, el procedimiento de ROG se realizo siguiendo un
protocolo de curacion cerrada utilizando colgajos de
espesor total movilizados para lograr el cierre prima-
rio sin tension de la herida y manteniendo el implante
implicado en la regeneracion ¢sea sumergido hasta
constatar la finalizacion de la cicatrizacion del hueso
con controles radiogrdficos.

En el procedimiento «All-on-Four, la colocacion de los
dos implantes posteriores inclinados frente a los
agujeros mentonianos con una direccion distal tiene
varias ventajas conocidas: evita danar el nervio al-
veolar inferior, permite la colocacion de implantes
mas largos, lo cual aumenta el contacto hueso-im-
plante (BIC, bone-implant contact) y el anclaje cortical
favoreciendo la estabilidad primaria del implante, in-
crementa la distancia entre los implantes, reduciendo
los cantiléver y aumentando la distribucion de la carga
sobre los implantes.®”? Asi mismo, Bevilacqua et cols.
observaron una reduccion de la tension alrededor de
los implantes anteriores, cuando los implantes inclina-
dos se compararon con la colocacion de implantes
rectos distales en disenos de protesis fija completa.t®

En definitiva, todo esto contribuye a requerir un me-
nor numero de implantes para soportar la protesis y
la posibilidad de realizar una funcion proteésica inme-
diata, con lo que se reducen los costos generales del
tratamiento.

Aungue no se pueden sacar conclusiones definitivas
sobre la eficacia de las rehabilitaciones basadas en la
combinacion de implantes axiales e inclinados por au-
sencia de estudios clinicos aleatorizados, segun una
revision publicada en 2014 el prondstico de este enfo-
gue terapéutico es excelente, ya que solo el 1,54% de
los implantes se perdid durante el primer ano de car-
qa."? En teoria, el estrés recibido por los implantes
inclinados bajo carga funcional es mayor que el de los
implantes colocados axialmente®, lo que deberia re-
sultar en una mayor reabsorcion dsea perimplanta-
ria, sin embargo, no se han encontrado diferencias
significativas entre los implantes axiales e inclinados
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en términos de pérdida ésea marginal en varios me-
taandlisis realizados. 1920

En el presente caso, se realizd carga inmediata de
tres de los implantes colocados manteniendo sumer-
gido el implicado en la regeneracion dsea, ya que, tal
y COMO se conoce, los criterios que se deben cumplir
para poder cargar los implantes de forma inmediata
son: la estabilidad primaria de los implantes una vez
introducidos, una adecuada cantidad y calidad oseaq,
un buen soporte periodontal (gingival), y la presencia
de un buen equilibrio oclusal y una oclusion suave
(dieta blanda).

CONCLUSIONES

La regeneracion osea guiada (ROG) simultdnea a la
rehabilitacion mandibular con la técnica «All-on-Four»
es un procedimiento seguro para el tratamiento de
mandibula edéntula con defecto ¢seo, que ofrece
muchas ventajas para el paciente como para el pro-
fesional. En estas situaciones clinicas, la carga inme-
diata es una moddalidad de tratamiento viable, sin
embargo, ha de usarse con cautela. Asi mismo, la se-
leccion del paciente y la correcta planificacion preope-
ratoria es de suma importancia para conseguir resul-
tados exitosos y predecibles a largo plazo.
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INTRODUCCION

Los quistes odontogenicos pueden tener lugar en
cualquier etapa de la vida. Su localizacion (ya sea en
el maxilar o mandibula) depende mucho de su origen.
Pueden presentarse como cavidades unicas o multi-
ples, que estdn revestidas por un epitelio especifico.
En general, se caracterizan clinicamente por un creci-
miento lento, expansivo y asintomdtico. El dolor suele
ser habitual si se produce una infeccién secundaria-
mente o si presentan una gran extension.*

Los quistes odontogenicos son la causa mds comun
de expansion osea en la mandibula y desplazamiento
de dientes, pero estos cambios tambien se pueden
encontrar en quistes no odontogenicosS Los quistes
mas frecuentes son los quistes radiculares seguidos
de quistes foliculares y tumores odontogénicos que-
ratoquisticos (KCOT)®. La nueva clasificacién de la
OMS de 2017 ha reclasificado el antiguo KCOT como
un quiste.

El tratamiento de las lesiones quisticas varia en fun-
cion del tamano, la localizacion, la edad del pacien-
te, si presenta o no perforacion de las corticales vy la
proximidad a estructuras como los dientes, el nervio
alveolar inferior, la cavidad nasal y el seno maxilar®7”

Bdsicamente se describen dos técnicas de operacion
diferentes. La primera es la técnica de descompre-
sion para crear una comunicacion del quiste con la
cavidad oral y, por lo tanto, desencadenar la regene-
racion osea aposicional y reducir el didmetro / volu-
men del quiste®.

Es frecuente la afectacion del nervio alveolar inferior
en pacientes con lesiones quisticas mandibulares ex-
tensas, esta afectacion se caracteriza por una alte-
racion sensitiva anormal en el labio inferior y disminu-
cién de la vitalidad pulpar de los dientes afectados®.

El uso de la Tomografia Computerizada, el CBCT vy la
Resonancia Nuclear Magnetica ante lesiones quisti-
cas, permite al clinico evaluar su localizacion, sus di-
mensiones, la integridad / discontinuidad de los mar-
genes 0seos, su relacion con estructuras anatomicas
vecinas y el desplazamiento de los dientes ©19,

Las principales ventajas de CBCT sobre TC conven-
cional son su resolucion espacial muy alta, que intro-
duce una imagen 3D en una rotacién con una dosis
radiologica mds baja y una técnica mds simple®2.,
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El tamano del defecto debe considerarse como uno
de los factores mds influyentes para la consolidacion
total del defecto. Los defectos mayores que los de-
fectos de tamano critico (CSD) <1 cm® no sanan com-
pleta y espontdneamente, sin importar cudnto tiem-
po se observen®,

DESCRIPCION DEL CASO

A continuacion se expone un caso de guistectomia
realizado en el Master de Cirugia Bucal de la Univer-
sidad de Sevilla.

Mujer de 46 anos, que acude al Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla tras readlizarse radiogra-
fia panordamica de rutina en Atencion Primaria, hallan
una lesion radiollcida de gran tamano asociada a
dientes de primer cuadrante (Figura 1)

Con el objetivo de valorar la extension y posible afec-
tacion de estructuras adyacentes tales como el suelo

nasal o el seno maxilar derecho, se decide realizar un
CBCT de arcada superior (Figuras 2y 3).

Figura 1. Radiografia Panoramica del paciente.

Figura 2. Cortes axial del CBCT
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Figura 3: Cortes sagital del CBCT

Con el estudio radiogrdfico se verifico la extension de la
lesion, gue incluia desde mesial del canino superior de-
recho hasta mesial del primer molar superior derecho.
Se observo una perforacion de la cortical vestibular y
de la cortical palatina con la consiguiente comunicacion
de la cavidad quistica y el tejido blando. No habia afec-
tacion sinusal ni del suelo nasal (Figura 3).

Respecto a la vitalidad del resto de dientes, el 16 y
el 13, estaban vitales y sin sintomatologia. Debido al
tamano de la lesidon y la morbilidad asociada se de-
cide realizar una enucleacion asociado a técnicas de
Regeneracion Osea Guiada en la zona intervenida
(Figuras 4-8)

Figura 4. Fotografia intraoral del paciente al iniciar la intervencion

Tras realizar la quistectomia, se traslado la muestra al
servicio de anatomia patoldgica del Hospital Universi-
tario Virgen del Rocio de Sevilla. El resultado coincidio
con el diagnéstico de presuncion, quiste odontogenico
de origen inflamatorio.

Las revisiones y retirada de suturas se realizaron, a
los siete dias tras la cirugia, sin presentarse compli-
caciones post-operatorias. y posteriormente cada 6
meses revision, y CBCT al ano con el objetivo de va-
lorar evoluciéon del caso, obteniendo unos resultados
altamente satisfactorios.

Figura S: Tras despegamiento de colgajo mucoperiostico se puedo com-
probar perforacion de la cortical vestibular anteriormente visualizada en
el CBCT.
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Figura B: Se puede observar en la imagen la cavidad remanente tras la
exéresis de la lesion.

Figura 6: Se puede observar en la imagen la cavidad remanente tras la
exéresis de la lesion.

DISCUSION

El quiste radicular también conocido como quiste
periapical es el quiste inflamatorio mds comun que
resulta de la proliferacion epitelial dentro de un foco
inflamatorio, debido a la caries dental que resulta en
una infecciéon pulpar que conduce a la necrosis de
la pulpa®™. El quiste radicular ocurre con mayor fre-
cuencia en zona anterior del maxilar, autores como
Procket et al. Tienen una incidencia de un (72,5%)%),
Koseoglu et al. (56,9%)%, Jones et al. (60,3%)", Al-
Rawi et al%®). en la (69,1%); Grossmann et al.®® en la
poblacion brasilefna (B1%).

Los quistes odontogenicos mostraron predileccion
masculing, diversos estudios muestran frecuencias
gue van desde 52,5 a 65,0%.4729

La mayoria de los autores coinciden en que el sitio
que presenta mds frecuencia de afectacion es la

zona posterior mandibular, seguido del maxilar ante-
rior. (18.20,21)
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Figura 7: Finaimente, se decidio el uso de una membrana de coldgeno fi-
jada al tejido blando mediante sutura reabsorbible, evitando asi, el posible
colapso de los tejidos debido al tamano que presentaba el quiste.

Contradictorio a estos resultados, autores como Va-
rinauskas et al.®® publicaban resultados contrarios
donde el maxilar era el sitio afectado con mayor fre-
cuencia.

La incidencia maxima del quiste odontogénico suele
ser entre 20 y 40 anos, lo que estd practicamente de
acuerdo con otros estudios en los que encontraron la
prevalencia entre 30 y 50 anos @324,

Los quistes y tumores odontogénicos se derivan del
tejido odontogeénico que constituye un grupo diverso
de lesiones, ya que estas lesiones se originan a traveés
de alguna alteracion del patrén normal de odonto-
génesis, lo que refleja la diversidad del desarrollo de
las estructuras dentales. El diagndstico de quistes y
tumores odontogénicos debe basarse en un examen
cuidadoso de las caracteristicas clinicas, radiograficas
e histopatologicas, ya que muchas de estas lesiones
comparten las mismas caracteristicas clinicas y ra-
diogrdficas.

CONCLUSIONES

Los quistes odontogénicos representan una pato-
logia habitual para el odontdlogo, debido a ello, es
importante tener un conocimiento profundo tanto
epidemioldgicos, clinico-patoldgicos y cuales son los
abordajes quirurgicos apropiados para su correcto
manejo. La categorizacion de los quistes odontogeni-
cos de etiologia inflamatorias o de desarrollo, es fun-
damental para facilitar el diagndstico apropiado vy el
manejo posterior.
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INTRODUCCION

Los cordales o terceros molares, generalmente erup-
cionan en la boca entre los diecisiete y los veinticuatro
anos de edad. En condiciones normales son los Ulti-
mos dientes en erupcionar, en una posicion posterior
a los segundos molares. El espacio para que erup-
cionen estos dientes puede ser limitado y, en mayor
proporciéon que otros dientes, a menudo no logran
erupcionar o erupcionan solo parcialmente. El fraca-
so de la erupcion completa por parte de los terceros
molares con frecuencia se debe a la impactacion de
las éstas contra los segundos molares, ésto ocurre
cuando los segundos molares bloguean la salida de
la erupcion de los terceros molares y actuan como
una barrera fisica que impide una mayor erupcion, a
modo de obstaculo.®

Se han descrito numerosos factores que determinan
esta ausencia de espacio para el tercer molar:

+ Factores filogenéticos. A lo largo de la evolucion
de la especie humana hemos pasado de una clase
[l esquelética a una clase | en la mayor parte de la
poblacion, con lo que en numerosas ocasiones el
continente (maxilares) muestra insuficiencia para
alojar al contenido (dientes).

+ Factores genéticos. Existen personas que pre-
sentan caracteristicas 6seas (maxilares), de uno
de sus progenitores y caracteristicas dentales del
otro, lo cual parece sugerir que los patrones osteo-
geneticos y odontogenoticos son independientes,
produciéndose una codificacion del patron de cre-
cimiento y de desarrollo del maxilar y de los dien-
tes, de manera que, dependiendo de la herencia,
la retencion de los terceros molares puede verse
favorecida por un patron de desarrollo dseo maxi-
lar insuficiente y dental macrodoncico.

+ Factores masticatorios. El actual tipo de dieta en
los paises desarrollados, no favorece el desplaza-
miento denterio hacia mesial lo que dificulta la apa-
ricion de un espacio suficiente para la erupcion de
los terceros molares.

+ Factores anatomicos: la calcificacion del tercer
molar en condiciones fisiologicas comienza en-
tre los ocho y ldiez anos, la corona termina entre
los quince y dieciséis anos, y las raices aproxima-
damente, a los veinticinco anos. Con respecto a
la cronologia de la erupciéon dental de los dientes
permanentes, los terceros molares erupcionan a
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los dieciocho anos, con una variacion aproximada
de un ano. Estos factores indican que los terceros
molares son, en condiciones fisiologicas, los ultimos
dientes en formarse y en erupcionar; por tanto, el
espacio maxilar, quedard limitado, cumpliéndose
también en este caso la mdxima de que «los Ulti-
Mos serdn los primeros, en quedar retenidos.

+ Condicionantes ortodoncicos. Las correcciones
ortododncicas de clases | y Il pueden condicionar
una reduccion del espacio eruptivo de los terceros
mMolares, aungue justo es senalar que en las clases
Il los tratamientos ortodoncicos pueden favorecen
la erupcién fisiolégica de los terceros molares. @34

En el maxilar, la presencia y el desarrollo posnatal del
seno maxilar y la situacion muy elevada del germen
en la tuberosidad condicionan un largo recorrido de
erupcion gue puede ser alterado en su desarrollo por
desviaciones gue determinardn su retencion.

Hay gue distinguir entre varios conceptos que se em-
plean habitualmente al hacer referencia a las altera-
ciones eruptivas, estableciéndose la siguiente clasifi-
cacion:

* Diente retenido: es el que llegada la época normal
de erupcion, se encuentra detenido parcial o total-
mente, permaneciendo en el maxilar sin erupcionar.

+ Diente incluido: es el diente retenido en el maxilar
rodeado del saco pericoronario y de su lecho 6seo
intacto.

- Diente enclavado: es el diente retenido que ha
perforado el hueso, con apertura o no del saco pe-
ricoronario y que puede hacer su aparicion en boca
O Mantenerse submMuCcoso.

+ Diente impactado: es el que se encuentra deteni-
do en su erupcion por una anomalia en su posicion
0 en su situacion, todo ello identificable clinica y ra-
diologicamente.©®

El concepto de inclusion engloba los de retencion e
impactacion, siendo el término de “cordal incluido” el
gue mads se emplea en nuestro pais de forma gene-
rica.

La mayor parte de los autores, coinciden en senalar a
los terceros molares, como los dientes que presentan
mayor frecuencia de dificultades en su erupcion, al-
canzando cifras comprendidas entre el diez por ciento
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y el treinta y cinco por ciento, en los terceros molares
inferiores (TMI) Diversas investigaciones otorgan, en
pacientes de edades comprendidas entre los dieci-
siete y treinta anos, una prevalencia del tercer molar
no erupcionado, entre el veinte y setenta por ciento.”

Se habla de una tercer molar impactadao sintomadtic
cuando el paciente no experimenta signos ni sintomas
de dolor o malestar asociados con este diente. Estas
pueden ser asociadas con alteraciones anatomopa-
toloégicas como inflamacion y ulceracion de la zona
vecina de las encias, dano a las raices de los segun-
dos molares, caries en los segundos molares, enfer-
medad de la encia y del hueso alveolar alrededor de
los sequndos molares y el desarrollo de quistes o tu-
nmores.

Los terceros molares retenidos y su patologia repre-
sentan un porcentaje levado de actuacion profesional
de todos los eslabones de la sanidad publica y priva-
da, hasta el punto que la exodoncia del tercer molar
ha sido la intervencién quirdrgica que representaba
el mayor porcentaje de actividad de los servicios de
cirugia oral y maxilofacial.

La cirugia del tercer molar es un procedimiento co-
mun en nuestro dmbito laboral y debemos estudiar
las complicaciones que pueden surgir a causa de esta
intervencion para poder reconocerlas o evitarlas. Al-
gunas de estas complicaciones se dan en el momen-
to de la intervencion (intra-operatorias) o a posteriori
(post-operatorias), dependen de una serie de facto-
res como la edad del paciente, el sexo, historial me-
dico, tipo de impacto, tiempo quirdrgico, relacion del
tercer molar con el nervio alveolar inferior, experien-
cia del cirujano, entre otras. La posibilidad y elevado
porcentaje de que cualquiera de las complicaciones
ya mencionadas ocurran en la rutina en la clinica den-
tal hace que nos marquemos una serie de objetivos
que expondremos a continuacion.©19

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo fue conocer, recordar e
informar a los especialistas de las posibles complica-
ciones que pueden surgir durante y después de la ex-
traccion de terceros molares, ademads de poder ex-
plicar el tratamiento a nuestros pacientes. Asi como
valorar la utilidad del uso de técnicas alternativas vy
procedimientos que pueden minimizar el riesgo de
aparicion de dichas complicaciones.

MATERIAL Y METODO

En mayo de 2019 se realizé una busqueda en las si-
guientes plataformas virtuales:  Pubmed, Medline,
Scielo, Cochrane library, ademds de una busqueda

manual en libros de texto de articulos publicados en
los Ultimos 10 anos, utilizando las siguientes palabras

"o

clave: “complications”, “wisdom tooth” and “third molar”.

En una primera busqueda, se obtuvieron un total de
setenta y ocho articulos. Tras aplicar los criterios de
inclusion y de exclusion, y tras leer los resiumenes vy los
mismos articulos a texto completo, un total de treinta
y uno articulos fueron finalmente incluidos en la revi-
sion bibliografica.

Entre los criterios de inclusion destacaron:

* Publicaciones en la literatura de odontologia en
estudios realizados en humanos.

« Estudios redlizados en los ultimos diez ahos (2010
- 2020).

+ Estudios basados unicamente en describir las
complicaciones relacionadas con la exodoncia del
cordal de manera intraoperatoria y postoperatoria.

+ No se determina un minimo numero de pacientes
ni un tiempo de seguimiento especifico.

Entre los criterios de exclusion destacaron los siquientes:
+ Estudios en animales.
+ Estudios anteriores al ano 2010.

+ Estudios que describen la técnica de la extraccion
del tercer molar sin indicar complicaciones.

+ Estudios donde se describen complicaciones no
relacionadas con la cirugia del tercer molar sino
con otro tipo de cirugias como la de implantes, tras
inclusiones dentarias...

RESULTADOS

La cirugia de la extraccion de terceros molares re-
quiere un amplio conocimiento acerca de los posibles
riesqos y complicaciones con los que el odontdlogo,
estomatdlogo o el cirujano bucal se pueden encon-
trar, tanto durante el acto quirdrgico como en el pe-
riodo postoperatorio.

A continuacion, hablaremos de los tipos de complica-
ciones gue nos podemos encontrar, tanto en el mo-
mento de la intervencidon como a posteriori, siendo
algunas mas frecuentes que otras, y son presenta-
das en las siguientes tablas de forma esquemdtica
(Tablas 1y 2).
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Tabla 1.- Complicaciones intraoperatorias.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Hemorragias

Enfisema subcutdneo
Comunicacion oroantral

Fractura del hueso alveolar y de la
tuberosidad

Fractura de 2 molares y radiculares de 3
molares

Fractura mandibular
Luxacion de la ATM

Lesion temporal del nervio dentario inferior

Tabla 2.- Complicaciones postoperatorias.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dolor
Inflamacion
Trismo

Alveolitis u osteitis alveolar

Infeccion
Fractura mandibular tardia

Hemorragia postoperatoria

DISCUSION
1. Complicaciones intraoperatorias.

El sangrado o hemorragia es una de las complicacio-
nes mas frecuentes, tanto intra como postoperatoria.
Estas hemorragias se deben a desgarros y heridas
de los tejidos blandos, al uso indebido del aspirador
quirdrgico, el cual, si se mantiene sin control sobre la
zona intervenida, no permitird el mecanismo fisiologi-
co de hemostasia, o por Ultimo, a la seccion de algun
vaso importante y de mayor calibre. Ante una hemo-
rragia, generalmente serd suficiente con una correcta
sutura del colgajo, pudiendo ejercerse precision sobre
la herida con gasa o incluso electrocoagulacion. Una
buena planificacion del acto puede ser clave para mi-
nimizar danos, y que el paciente siga las recomenda-
ciones del especialista tras el acto quirdrgico ayuda a
gue las complicaciones sean mucho menores.®

Otra complicacion que se puede encontrar es la
aparicion de un enfisema subcutdneo, que se de-
fine como la inyeccidn de modo forzado de aire en
el tejido conectivo, por debajo del epitelio, o entre el
tejido conectivo y los espacios fasciales. Durante el
acto quirdrgico, se puede producir debido al uso de
aire comprimido en las maniobras de osteotomia vy
odontoseccion al utilizar instrumental rotatorio como
la pieza de mano o la turbina. El signo patognomo-
nico del enfisema subcuténeo es la crepitacion a la
palpacion. Este hecho hace que podamos descartar

2l

otro tipo de patologias como reacciones anafilacticas
o angioedemai. El tratamiento consistird en la preven-
cion de infeccion por la entrada de aire no esteril. Se
prescribird antibioterapia diez dias y citas de control,
ademds de advertir al paciente que no debe sonarse

la nariz fuertemente o tocar instrumentos musicales.
a3)

La fractura del hueso alveolar y de la tuberosidad es
una de las menos frecuentes y suele estar asociada a
la edad del paciente, es mds frecuente en pacientes
mayores de cuarenta anos, por la péerdida de laxitud
del hueso. La regiéon de la tuberosidad es una zona
6sea cuya densidad es muy baja, por lo que el ries-
go de fracturarse debe ser tenido en cuenta. A mds
edad hay menor elasticidad ¢seq, por o que aumenta
la probabilidad de padecer esta complicacion. Cuan-
do el cordal estd muy anquilosado se recomienda la
seccion del diente antes de extraerlo para minimizar
los danos. @

La fractura o luxacién a segundos molares y fracturas
radiculares en los terceros molares estdn relaciona-
dos con el grado de impactacion del molar, el apoyo
en estructuras cercanas vy la fuerza aplicada duran-
te el acto. Sobre piezas con una corona entera suele
haber mds fracturas por la aplicacion de una mayor
fuerza sobre ellas. El encontrar un punto de apoyo del
gue partan los movimientos de luxacion para el ter-
cer molar y que no estén sobre el segundo molar, es
fundamental para prevenir este tipo de accidentes.®
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Aunqgue la fractura del diente durante la extirpacion
quirdrgica es comun, la fractura mandibular durante
la extirpacion del tercer molar inferior es una compli-
cacion inusual y grave. Las posibles etiologias son la
edad, el sexo, la posicion del diente, la fuerza excesiva
no controlada aplicada, la experiencia quirdrgica in-
suficiente y la instrumentacion inadecuada. Los sin-
tomas pueden variar ampliamente y las opciones de
tratamiento varian desde la prescripcion de una dieta
blanda hasta el tratamiento quirdrgico por reduccion
abierta v fijacion interna.®®

Una comunicacion oroantral durante la extraccion de
los cordales superiores es relativamente frecuen-
te por el tipo de hueso vy por la fuerza que se hace
durante el acto quirdrgico que se produce durante la
maniobra de luxacion dentaria. El desplazamiento de
la pieza a otra posicion (desplazamiento al suelo de
la boca, al conducto dentario o a la fosa pterigomaxi-
lar) durante la exodoncia es también posible y mds o
menos grave dependiendo de la pieza y del grado de
impactacion. Se puede considerar una complicacion
de dificil solucion para profesionales no experimen-
tados.&®

La luxacion de la ATM estd caracterizada por la impo-
sibilidad de retorno del condilo mandibular a la cavi-
dad glencidea y en consecuencia, la imposibilidad de
cierre de la boca es un cuadro cuya aparicion se debe
a movimientos bruscos de apertura durante tiempos
prolongados. La mejor manera de prevenir esto es Ia
colocacion de las manos del operador sobre la man-
dibula, controlando en todo momento la fuerza que
se imprime por la luxacién del tercer molar. 19

Otra complicacion, aunqgue no muy frecuente, es la
parestesia del dentario inferior, que suele ser tran-
sitoria y en la mayoria de los casos remite espontd-
neamente. Suele estar relacionada con la longitud de
la inclusion y la exposicion intraoperatoria del nervio.
Una técnica que se describe en la literatura para evi-
tarla es la coronectomia, que parece tener buenos
resultados en contra a la extirpacion total para redu-
cir el dano al nervio alveolar inferior y podria usarse
en la prdctica clinica para extracciones de terceros
molares con alto riesgo de lesion nerviosa. ™’ La pa-
restesia del nervio lingual suele ser menos frecuente
y puede darse mas en mujeres de edad avanzada en
la exodoncia de cordales muy lingualizados por la cor-
tical muy fina que los recubre. %19 Esta complicacion
podria estar también en la clasificacion de las posto-
peratorias, ya que podemos darnos cuenta al tiempo
de terminar la cirugia.

2. Complicaciones postoperatorias.
Las secuelas postoperatorias comunes son dolor, tris-

mo, inflamacion y alveolitis, que influyen en la calidad
de vida del paciente en el periodo postoperatorio.®
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El dolor y la inflamaciéon son esperados normalmen-
te y suelen ser transitorios. Suelen ser mds eviden-
tes en los cordales inferiores. En la literatura abundan
medios para controlar la respuesta inflamatoria in-
mediata asociada a la cirugia del tercer molar, como
técnicas de cierre quirdrgico, uso de farmacos como
analgesicos, corticoides, antibidticos, crioterapia y la-
Serb(16717)

Unas de las complicaciones mds frecuentes gue nos
podemos encontrar es el trismo, el cual definimos
como un espasmo tetdanico prolongado de los muscu-
los massticatorios de la mandibula, lo cual incapacita al
paciente el poder abrir la boca de manera transitoria
o temporal. La rigidez transitoria de la mandibula ge-
neralmente alcanza su punto maximo en el segundo
dia y se resuelve al final de la primera semana. Se
diagnostica a partir de un examen clinico de la distan-
cia interincisal maxima menor de cuarenta a cincuenta
milimetros, causada por una contractura y no por una
obstruccion de la articulacion. Los factores que con-
tribuyen al trismo pueden ser: intervenciones largas y
laboriosas en las que son necesarios amplios colgajos
y despegamientos mucoperidsticos; una infeccion de
bajo grado posterior a la administracion de agentes
anestésicos locales; elevacion del colgajo mas alld de
la cresta oblicua externa; a veces, el paciente se las-
tima su propia lengua o mejilla bajo el efecto de la
anestesia que resulta en un trismo reflejo; multiples
pinchazos durante la infiltracion del anestésico local
pueden causar inflamacién en esta region, lo que lleva
a un trismo. Aparte de esto, el volumen de la solucion
de anestésico local inyectada en este espacio puede
provocar el estiramiento del pterigoideo medial, que
puede iniciar esta contraccion espasmaodica.

El trismo postoperatorio después de la remocion del
tercer molar puede minimizarse mediante la admi-
nistracion de antibidticos y analgésicos antes de la
operacion en caso de pericoronitis y realizando una
cirugia minimamente invasiva en caso de diente par-
cialmente erupcionado. M1

Uno de los factores mds comunes después de rea-
lizar esta cirugia es la alveolitis, como resultado de
la alteracion en la cicatrizacion de la herida alveolar
después de una extraccion dental. Su mds reciente
concepcion fue descrita por Blum en 2002, quien la
describe como un dolor postoperatorio dentro y alre-
dedor del lugar de la extraccion que aumenta en se-
veridad entre el primer y tercer dia post-extraccion,
pudiendo estar acompanado por la desintegracion
total o parcial del codgulo alveolar con o sin halitosis.

El diagnostico se realiza por las caracteristicas clinicas
y la sintomatologia del paciente, la cual es altamente
dolorosa y puede llegar a limitar las funciones en la
cavidad bucal. El dolor suele aumentar con la succion
o la masticacion y persiste durante varios dias. Clini-
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camente se observa el alveolo con una pérdida par-
cial o total del codgulo sanguineo.

En algunos casos se presenta un codgulo grisdceo
que luego se desprende y desaparece completa-
mente. También se percibe mal olor bucal, fetidez a
la exploracion y edema en la zona. En algunos casos
el hueso alveolar expuesto se observa de color blan-
guecino y la mucosa peri-alveolar tumefacta. No exis-
ten aun directrices para el tratamiento de la alveolitis.
Algunos autores recomiendan desde el uso de medi-
camentos paliativos, como son los apositos, y el uso
de fdrmacos como los antibidticos y analgesicos, o
tratamientos mds invasivos como el desbridamiento
local. El empleo de clorhexidina en forma de colutorios
debe completarse de forma simultdnea. Al respecto
de esta medida, existen diferentes ensayos clinicos
en los que la utilizacion de clorhexidina, antes y des-
pués de la cirugia de terceros molares inferiores, ha
demostrado su eficacia en la prevencion de la osteitis
alveolar.t219

Las infecciones pueden ser una complicacion con la
gue nos podemos encontrar tras esta cirugia, estan
relacionadas a una serie de factores preoperatorios,
como la existencia de pericoronaritis e intra-operato-
rios, en el caso de una cirugia compleja. La aparicion
o persistencia del dolor intenso a partir de las veinti-
cuatro- setenta y dos horas, debe considerarse como
sospechoso de infeccion. Esto nos indica la necesidad
de prescribir antibidticos para evitarlas a posteriori,
sin embargo, prescribirlos solamente como medida
preventiva de manera habitual estd muy discutido a
nivel general. Tradicionalmente, la terapia con anti-
bidticos se ha utilizado para reducir la contaminacion
bacteriana vy la infeccion en el sitio quirdrgico. Exis-
te una gran cantidad de estudios en la literatura con
respecto a la eficacia del tratamiento con antibidticos
para reducir la infeccion postoperatoria en la cirugia
del tercer molar. Sin embargo, otros estudios han de-
mostrado que los antibidticos profildcticos pueden
no tener ningun valor para reducir la incidencia de Ia
infeccion. Debido a la creciente prevalencia de bac-
terias resistentes al tratamiento con los antibidticos
disponibles en la actualidad, los facultativos deben
considerar cuidadosamente si tratar a pacientes sa-
nos con antibidticos para prevenir una infeccion, ya
que puede hacer mas dano gque beneficio. 028

Un estudio de 2017 habla de las ventajas del uso de
clorhexidina con respeto al uso de amoxicilina (anti-
bidtico normalmente mas utilizado junto a amoxici-
lina/clavuldnico). Este estudio demostro que el uso
profildctico de un enjuague bucal con clorhexidina y
amoxicilina en la cirugia del tercer molar es igualmente
eficaz para mantener las infecciones postoperatorias
al minimo en pacientes meédicamente competentes.
De hecho, una dosis Unica de profilaxis antibidtica no
demostré ninguna ventaja clinica adicional en compa-
racion con el uso de un enjuague bucal de clorhexi-
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dina para reducir las infecciones. Por lo tanto, no se
recomienda la administracion de rutina de terapia
con amoxicilina profildctica en pacientes Nno inmMuno-
comprometidos, ya que los riesgos asociados supe-
ran los beneficios. Una sesion de limpieza profesional
preoperatoria y un enjuague de rutina con enjuague
bucal con clorhexidina al 0,2% parece ser un poco Mmas
beneficioso que la administracion de antibidticos.®®

La hemorragia postoperatoria suele generar un cier-
to estado de ansiedad en el paciente, que suele ten-
der a escupir continuamente teniendo la sensacion
de un sangrado continuo. Como primera medida se
debe aspirar la zona quirdrgica y observar si es un
sangrado intermitente o continuo. En el primer caso,
se puede utilizar una gasa embebida con dcido trane-
xamico para que la presione el paciente y mantenerle
en observacion durante unos treinta minutos apro-
ximadamente; si en este intervalo se observa que la
gasa practicamente no estd tenida de sangre, seria
suficiente para solucionar el caso. En el caso de que
el sangrado sea continuo, se procederd ala anestesia
de la zona quirdrgica retirando la sutura para evaluar
el lecho quirdrgico y se eliminardn codgulos y esquirlas
gue pudieran haber y suturar.®

Otra de las complicaciones que se describen en la li-
teratura, aunque con menos frecuencia pero iImpor-
tante, es la fractura mandibular tardia. Se produce
cuando el hueso no es lo suficientemente fuerte para
soportar las fuerzas que se ejercen sobre él. Los
hombres suelen ser mds proclives a presentar frac-
turas tardias debido a su mayor fuerza masticatoria.
La mayoria se producen durante la masticacion entre
los 13 y 21 dias después de la cirugia.’’ Para inten-
tar evitarlo, algunos factores como el grado de im-
pactacion oseaq, profundidad del diente en el hueso,
proximidad al canal mandibular, posicion en relacion a
dientes adyacentes, presencia de dilaceraciones ra-
diculares, entre otras, deben ser tomadas en cuenta.
El debilitamiento de la mandibula como resultado de
la disminucion de su elasticidad dsea durante el enve-
jecimiento, puede ser la causa de la mayor incidencia
de fracturas en pacientes mayores de cuarenta anos
en el momento de la cirugia. Ademdas, la anquilosis del
diente impactado en pacientes de edad avanzada
puede complicar la extraccion de los dientes y debi-
litar la mandibula, ya que puede ser necesaria una
osteotomia mas extensa. Las lesiones dseas preexis-
tentes, como la enfermedad periodontal, los quistes o
la pericoronitis recurrente, también pueden debilitar
la mandibula y predisponer a la fractura.©293Y

Por todo lo comentado hasta ahora y con la evidencia
cientifica pertinente, podemos describir las siguientes
conclusiones.
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CONCLUSIONES

1. Para ofrecer una buena asistencia a los
pacientes, es necesario tener en cuenta la gran va-
riedad de posibles complicaciones serias e iniciar los
tratamientos de forma inmediata.

2. Cuando se indica la extraccion del tercer
molar, una cuidadosa planificacion basada en los
exdmenes clinicos y radiogrdficos es esencial para
evitar complicaciones postoperatorias.

3. Los factores que pueden influir en la inci-
dencia de complicaciones tras la extraccion del tercer
molar incluyen edad (los pacientes adultos presentan
un aumento en la densidad 6seaq, lo que puede lle-
var a un procedimiento mas traumdtico y un mayor
riesgo de complicaciones, sexo, historial médico, anti-
conceptivos orales, presencia de pericoronaritis, mala
higiene oral, tabaguismo, tipo de impacto, tiempo qui-
rurgico, relacion del tercer molar con el nervio alveolar
inferior, experiencia del profesional y técnica utilizada,
entre otras.

BIBLIOGRAFIA

1.. Martinez-Gonzales JM, Martinez Rodriguez
N, Ortega Aranegui R. Dientes retenidos |. 2016; 1: 319-
351

2. Monise Sebastiani A, Barancelli Todero SR,
Gabardo G. Intraoperative accidents associated with
surgical removal of third molars. Braz. J Oral Sci. 2014;
13(4). 276-280.

3. Abadal IM, Alvarez MJ, De la Torre J. Sub-
cutaneous emphysema and pneumomediastinum
secondary totooth extraction. Radiologia. 2002; 44(1):
27-29.

4. Thirumurugan K, Munzanoor RR, Prasad GA.
Maxillary tuberosity fracture and subconjunctival he-
morrhage following extraction of maxillary third molar.
J Nat Sci Biol Med. 2013; 4(1): 242-245.

S. Yitzhak W, Imbar G. latrogenic mandibular
fracture associated with third molar removal. Can it
be prevented? Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2007;
12(1): E70-2.

6. Abdulkadir Burak C, Mehmet Ali E, Sirma-
han C. Iotrogenic mandibular fracture associated with
third molar removal. Int J Med Sci. 2011:8(7): 547-553.

7. Ozcakir-Tomruk C, Arslan A. Mandibular an-
gle fractures during third molar removal: a report of
two cases. Aust Dent J. 2012; 57(2): 231-5.

24

8. Hans Ulrich B. Complicaciones poco habi-
tuales asociadas ala cirugia del tercer molar. Revision
sistemdtica. Quintessence Int. 2010: 23(7): 326-332.

9. Kasatwar A, Bhola N, Borle R. Displacement
of lower third molar into the lateral pharyngeal spa-
ce in a case of mandibular angle fracture: An unusual
complication. Contemp Clin Dent. 2016; 7(2): 229-231.

10. Qliveira M, Rodrigues A, Rocha F. Recu-
rrent condylar luxation after third molar extraction:
an uncommon condition treated by eminectomy. Rev
Odontol UNESP. 2014; 43(1): 68-7L

1. Long H, Zhou' Y, Lico L. Coronectomy vs to-
tal removal for third molar extraction: a systematic
review. J Dent Res. 2012; 91(7): 659-665.

12. Blondeau F, Daniel NG. Extraction of impacted
mandibular third molars: postoperative complications
and their risk factors. J Can Dent Assoc. 2007; 73(4):
325A- 325E.

13. Sarikov R, Juodzbalys G. Inferior alveolar
nerve injury after mandibular third molar extraction: a
literatura review. J Oral Maxillofac Res. 2014; 5(4): el.

14. Rehman K, Webster K, Dover MS. Links be-
tween anaesthetic modality and nerve damage du-
ring lower third molar surgey. Br Dent J. 2002; 193(1):
43-45.

15. Hans Bachmann, Roberto Cdaceres. Com-
plications during third molar surgery between the
years 2007-2010 in a urban hospital, Chile. Int J
Odontostomat. 2014; 8(1): 107-112.

16. Osunde OD, Adebola RA. Management of
inlammatory complications in third molar surgery: a
revie of the literatura. Afr Health Sci. 2011; 11(3): 530-
537.

17. Grossi GB, Maiorana C. Assessing posto-
perative discomfort after third molar surgery: a pros-
pective study. J Oral Maxxillofac Surg. 2007; 65(5):
901-917.

18. Balakrishnan G, Narendar R. Incidence of
Trismus in transalveolar extraction of lower third mo-
lar. J Pharm Bioallied Sci. 2017; 9(1): 222-227.

19. Vergara Buenaventura A. Alveolitis seca:
Una revision de la literatura. Rev Esp Cirug Oral y
Maxilofac. 2014; 36(4): 169-173.

20. Gutiérrez Valdez DH, Dias Pérez R. Inciden-
ce of postoperative third molars infections in patients
treated in teaching care clinic. Av Odontoestomatol.
2016; 32(5): 259-264.



COMPLICACIONES EN CIRUGIAS
DE TERCEROS MOLARES

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

2l Brunello G, De Biagi M, Crepaldi G. An ob-
servational cohort study on delayed- onset infections
after mandibular third- Molarc Extractions. Int J Dent.
2017; 1. 1-5.

22. Sukegawa S, Yokota K. What are the risk
factors for postoperative infections of third molar ex-
traction surgery: A retrospective clinical study. Med
Oral Patol Cir Bucal. 2019; 24(1): 123-129.

23. Pooshan G, Ephraim R. Impacted mandi-
bular third molars: the efficacy of prophylactic anti-
biotics and chlorhexidine mouthwash in preventing
postoperative infections. S. Afr. Dent J. 2017; 72(5):
213-218.

24. Rodrigues WC, Okamoto R. Antibiotic pro-
phylaxis for third molar extraction in healthy patients:
Current scientific evidence. Quintessence Int. 2015;
46(2): 149-161

25. Lodi G, Figini L. Antibiotics to prevent com-
plications following tooth extractions. Cochrane data-
base syst rev. 2012:11: 1-62.

26. Ankit Arora, Ajoy Roychoudhry. Antibiotics
in third molar extraction; are they really necessary:
a non-inferiority randomized controlled trial. Natl J
Maxillofac Surg. 2014; 5(2): 166-171.

25

27. Salmen FS, Oliveira MR. Third molar ex-
tractions: a retrospective study of 1178 cases. RGO,
Rev Gauch Odontol. 2016; 64(3): 250-255.

28. Arteagoitia MI, Barbier L. Efficacy of
amoxicillin and amoxicillin/clavulanic acid in the pre-
vention of infection and dry socket after third molar
extraction. A systematic review and meta-analysis.
Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2016; 21(4): 434-504.

29. Aboul-Hons Centenero S, Sieira Gil R. A
rare complication during the extraction of the inclu-
ded inferior third molar. Case report. Rev Esp Cirug
Oral y Maxilofac. 2009; 31(5): 333-336.

30. Rafa K, Gopi G. Concomitant “Ear bleed
and styloid fracture”: An unusual Complication of im-
pacted mandibular third molar removal. Craniomaxi-
llofac Trauma Reconstr. 2017; 10(3): 212-215.

3l. Andrade VC, Neto PJ, De Moraes M. Late man-
dibular angle fracture after impacted third molar
extraction: Case Report and Review of Predisposing
Factors. Int J Odontostomat. 2013; 7(2): 287-292.



Noticias / CURSOS

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

* Odontologia digital y flujo de trabajos.

El pasado miércoles, 4 de Marzo, los alumnos del Mas-
ter de Cirugia, pudieron con tar con una excelente po-
nencia sobre Odontologia digital y flujo de trabajos, de
la mano del Dr. David Manuel Matute Garcia

Los alumnos pudieron disponer de primera mano, ele-
mentos relevante en el flujo de trabajo en las clinicas,
como son los escaneres intraorales. En tan solo 4 pa-
sos el ciclo de trabajo se mejora considerablemente.

1. Escaneo

Con Primescan u Omnicam, la preparacion, el antago-
nista y la situacion de mordida del paciente se cubren
de forma rapida y precisa, sin polvo y en color. Asimis-
Mo, el proceso de escaneo puede interrumpirse vy rei-
niciarse en cualgquier momento. Permitiendo al odon-
tdlogo evaluar la calidad directamente en la pantalla.

2. Software Connect
Con tan solo un clic en el software Connect, el caso se
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transmite de forma precisa al laboratorio. Una trans-
mision protegida de un alto nivel de seguridad para la
documentacion. Pudiendo utilizarse un chat compar-
tido y especifico de cada caso a través del Connect
Case Center. Todos lo que acuerde con el laboratorio
gueda documentado. Asimismo, todo este proceso es
mucho mads rapido que el de la toma de impresiones
convencional. Incluso puede responder a preguntas
del laboratorio mientras su paciente estd sentado en
la silla.

3. El laboratorio que prefiera

El modelo 3D se carga en el Connect Case Center en
tan solo unos segundos y se completa el pedido digital.
La instalacion de Connect Case Center Inbox facilita la
conexion de los laboratorios con el Connect Case Cen-
ter. Ahora, gracias a la tecnologia digital, el laboratorio
puede compartir imagenes y discutir los detalles con
el facultativo en tiempo real. Consiguiendose asi, una
colaboracion mas fuerte que nunca.
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* Cursos suspendidos hasta nuevo aviso.

A consecuencia del COVID-13, nos hemos visto obligados a
suspender los cursos que estaban previstos a partir de la
fecha de inicio del Decreto de Estado de Alarma:

* Curso de Actualizacion en Cirugia Bucal, previsto para el
20 de marzo.

+ Curso de Elevacion de Seno Maxilar, previsto para los
dias 24 y 25 de abril.

* Curso de Actualizacion de Implantologia Digital, previsto
para el 15 de mayo en el llustre Colegio Oficial de Dentis-
tas de Almeria.

* Curso de Flujo de Trabajo Digital en Prétesis Dental y
Proteris sobre implantes, previsto para el 15 de mayo.

» Curso de Actualizacion de Implantologia Digital, previsto < OVI D — 1 9

para el S de junio en el Colegio Oficial de Dentistas de
Mdlaga.

A partir de julio, esperamos poder informar de la actualiza-
cion de las fechas de los cursos suspendidos, asi como de
todas las novedades formativas.

* [l CONGRESO AACIB

C AVISO
IMPORTANTE

Con el fin de garantizar el

estricto cumplimiento de las

nhuevas medidas de seguridad
il CONGRESO DE sanitaria, postponemos al

LAASOCIACON | 58 Je Junio de 2021

CIRUGIA BUCAL la fecha para la celebracién

Hotel Precise Resort del lll Congreso de la AACIB.
El Rompido (Huelva)

26 de junio de 2021 b Acociacisn

Andaluza
de Cirugia Bucal
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Normas de publicacion

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos cienti-
ficos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal que sean
de interés para cualquier odontoestomatologo que desa-
rrolle dicha drea en su prdactica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacion, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los articulos que no se sujeten a ellas seran devuel-
tos para correccion, de forma previa a la valoracion de su
publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicacion, siendo
el autor el Unico responsable de las afirmaciones sostenidas
en él.

Todos aguellos autores que quieran mandar su articulo cienti-
fico podrdn hacerlo enviandolo via e-mail a revista@aacib.es
con copia a danielti@us.es, enviando un archivo con el texto
del manuscrito en formato Word para PC, y las imdagenes en
archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de
investigacion bdsica relacionada con la Cirugia Bucal.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacion,
desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el numero de citas
bibliograficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
sean las minimas posibles, asi como que sean pertinentes
y actualizadas. Ademds, dado el interés prdctico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconografico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn en-
cargados por la Revista a personas cudlificadas e interesa-
das en redlizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos terapeéuticos, serdn
publicados en esta seccion. Deben contener documentacion
clinica e iconogrdfica completa pre, per y postoperatoria, y
del seguimiento ulterior, asi como explicar de forma clara el
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso vy las citas
bibliograficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultardn especialmente interesantes secuencias fotografi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos
0 técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criti-
cas constructivas sobre articulos previamente publicados
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una
extension mdaxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdan publicar, con un formato independiente,
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documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio gue hayan sido aceptados
por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aguellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su nimero, no
serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas gue hayan contribuido en menor medida les serd agra-
decida su colaboracion en el apartado de agradecimientos.
Todos los autores deben firmar la carta de remision que
acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publi-
cacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdgina de tamano DIN-A4 blanco, a 1S espacio
de interlineado, con madrgenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdgenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pagina
Debe contener:

1 El titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanol.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) académico(s) mds alto(s) y la dfiliacion a
una institucion si asi correspondiera.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es) res-
ponsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pagina independiente debe contener, el titulo del arti-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en espanol. Las palabras clave serdan
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del «index Medicus».

Los trabajos de investigacion originales contendrdn resume-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rdpidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodoldgico e informativo del articulo. Su extension no
debe ser superior a 200 palabras y estard estructurado en
los siguientes apartados: introduccion (fundamento y objeti-
vo), material y metodologia, resultados y conclusiones.
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Introduccion

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-
lizando las citas bibliogrdficas estrictamente necesarias. No
se debe realizar una revision bibliografica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigacion. Métodos previamente publicados como indices
0 técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los
resultados vy realizar un andlisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas, las
pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada vy las estimaciones de porcentagjes irdn acom-
panadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificardn los criterios de seleccion de individuos, técni-
ca de muestreo y tamano muestral, empleo de aleatoriza-
cion y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberdn ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificardn los programas
informaticos empleados y se definirdn los términos estadis-
ticos, abreviaturas y simbolos utilizados

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
gque el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevd a cabo el estudio, asi como que el estudio ha seguido
los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 1983.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los
metodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

Aparecerdn en una secuencia logica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y senalando las aporta-
ciones vy limitaciones de unos y otros. De ella se extraerdan
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencillo, su colabo-
racion a personas que hayan hecho contribuciones sustan-
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ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser las minimas necesarias.
Como norma, no deben superar el nimero de 30, excepto
en los trabajos de revision, en los cuales el nimero serd li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
serdn numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, segun el orden de aparicion, siendo
identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes,
gue estd basado en el Método Vancouver, «<Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se
puede consultar en la siguiente web:https://www.nim.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.htm!

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el «ndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resimenes como referen-
cias, y no se aceptard el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personalesy. Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al,
cuando son siete 0 mds.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con nimeros ard-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptdndose la repeticion de datos bajo la forma de tablas
y figuras. Los titulos o pies que las acompanen deberdn ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, grafi-
cas o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el tex-
to y su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un numero ardbigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el término «Figuray,
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imdagenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB
Los autores que envien sus articulos a RACIB para su publi-

cacion, autorizan expresamente a que la revista reproduzca
el articulo en la pagina web de la que RACIB es titular.
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