GUIA CLINICA RAIZ
DENTAL RETENIDA




1. OBJETIVO

Establecer los lineamientos para la atencion oral que oriente al odont6logo en los
criterios de diagnésticos y el tratamiento del manejo de la raiz dental retenida.

2. RESPONSABLES

Los responsables de la adecuada implementacion de esta guia son los profesionales
de Odontologia adscritos al Area de Salud de Bienestar Universitario.

3. GENERALIDADES

Esta guia sera aplicada, por los odontélogos que prestan sus servicios en la Universidad
del Magdalena, para la atencién a los usuarios de la misma.

3.1. DEFINICIONES

Resto Radicular: son raices que emergen del proceso alveolar, es decir que son
perfectamente visibles en el examen intrabucal, y que presentan suficiente tejido
dentario a la vista para poder realizar una correcta prension con un férceps (Diaz O,
2011).

Etiologia: los restos radiculares pueden existir:

e Como consecuencia del proceso progresivo de la caries que ha destruido la mayor
parte de la corona dentaria.

e Por tratarse de raices de dientes fracturados, en intentos previos de extraccion, en
el curso de la misma sesioén quirdrgica o por un traumatismo accidental.

¢ Raices que estan en mayor o menor grado recubiertas por la encia o la mucosa
bucal y no presentan una superficie adecuada para que un férceps haga una presa
correcta y util (Diaz O, 2011).

El cddigo de diagnéstico de la CIE 10 para la Raiz Dental Retenida es:

| K083 | RAIZ DENTAL RETENIDA
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4. NIVELES DE EVIDENCIA (Mangterola C, 2014)

El andlisis constante de la evidencia disponible desde la perspectiva de los diferentes
escenarios clinicos, permite establecer grados de recomendacion para el ejercicio de
procedimientos diagndésticos, terapéuticos, preventivos y econdémicos en salud; e indica la
forma de valorar el conocimiento en funcién de etiologia, dafio, morbilidad y complicaciones;
prondstico, historia natural y curso clinico de una enfermedad o evento de interés. Estos
han de actualizarse permanentemente en relacién al avance del conocimiento, del
desarrollo tecnolégico y al estado del arte.

Figura 1. Grados de recomendacion para las intervenciones de prevencion (CTFPHC)

Grados de

., Interpretacion
recomendacion

Existe buena evidencia pararecomendar la
intervencién clinica de prevencién

Existe evidencia moderada para recomendar la
intervencion clinica de prevencién

A

La evidencia disponible es contradictoriay no
permite hacer recomendaciones a factoro en
C contra de laintervencidn clinica preventiva; sin
embargo, otros factores podrian influenciar en
la decision.

Existe evidencia moderada para NO recomendar
laintervencidn clinica de prevencidon

existe buena evidencia para NO recomendar la
intervencion clinica de prevencion.

Existe evidencia insuficiente (cualitativay
cuantitativamente) para hacer una
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Figura 2. Niveles de evidencia e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones (CTFPHC)

Niveles de

Interpretaciéon
Evidencia P

Evidencia existente surge a partir de ensayos
clinicos CON asignacion aleatoria.

Evidencia existente surge a partir de ensayos clinicos
SIN asignacidén aleatoria.

Evidencia existente surge a partir de estudios de
-2 cohortes, y de casos y controles, idealmente
realizados

Evidencia existente surge a partir de comparaciones
en el tiempo o entre distintos centros, con o sin
intervencion; podrian incluirse resultados
provenientes de estudios SIN asighacidn aleatoria.

Evidencia existente surge a partir de la opinién de
11 expertos, basados en la experiencia clinica; estudios
descriptivos o informe de comités expertos.

Figura 3. Validez interna e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones de prevencion (CTFPHC)

Grados de

» Interpretacion
recomendacion

Un estudio (incluido Revision Sistematica y meta-analisis) que

Buena . e Lo —
cumple los criterios especificos de un estudio bien disefiado.

Un estudio (incluido Revision Sistematica y meta-analisis) que no
cumple (o no esta claro que cumpla) al menos uno de los criterios
Moderada especificos de un estudio bien disefiado, aunque no tenga defectos
metodoldgicos graves.los criterios especificos de un estudio bien
disefado.

Un estudio (incluido Revision Sistematica y meta-analisis) que tiene
un disefio al menos un defecto metodoldgico grave, o que no cumple
(o no esta claro que cumpla) , al menos uno de los criterios
Insuficiente especificos de un estudio bien disefiado. O, que no tenga defectos
metodoldgicos graves, pero que acumule defectos menores que
hagan que los resultados del estudio no permitan plantear
recomendaciones.
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5. SIGNOS Y SINTOMAS (Metrosalud, 2011)

Los dientes se extraen por diversas razones:

Caries no restaurable.

Fracaso repetitivo de tratamiento endodéntico con pérdida de corona.
Trauma dentoalveolar que no permite la rehabilitacion final.
Reabsorcion radicular interna y/o externa.

Fractura coronal no restaurable.

Infecciones apicales refractarias.

Es indispensable recabar datos de los antecedentes como: enfermedades actuales y
previas del paciente (endocarditis, prétesis, diabetes, inmunodepresion, trastornos renales,
entre otras), consumo de alcohol, tabaco, drogas, hipersensibilidad a farmacos y la edad
del paciente, los que necesariamente modifican la conducta terapéutica y profilactica. Nivel
de evidencia 3.

6. FACTORES DE RIESGO (Metrosalud, 2011)

Pérdida de soporte 6seo.

Transformacion Quistico-tumoral de sacos dentarios

Por riesgo de Rizoclasia de dientes vecinos

Pericoronitis

Traba de erupcion.

Supernumerarios.

Riesgo fractura mandibular.

Neuralgias Asociadas.

Indicaciones prostodénticas.

Indicacion Ortodontica.

Apifiamiento.

Previo a cirugias ortognaticas.

Anquilosis en dientes temporales.

Incorrecta reabsorcion en dientes temporales.

Como estrategia de guia de erupcion.

Por exfoliacion retrasada.

Por riesgo de deglucién o bronco aspiracién por reabsorcién avanzada de dientes
temporales.

Problemas socio econémicos del paciente que dificulta la odontologia restauradora.
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7. PREVENCION

Buena higiene oral y control regular con odontélogo y/o higienista oral.

8. AYUDAS DIAGNOSTICAS

Las radiografias periapicales nos permiten:

¢ Informa del estado periodontal a lo largo de toda la superficie del diente retenido
(existencia o sospecha de anquilosis).

e Nos precisa la morfologia y anatomia coronorradicular del diente retenido
(acodadura radicular, estado del apice, volumen, displasia)

e Nos indica la relacion de la raiz dental retenida con | o los dientes vecinos y nos
descarta la posible presencia de reabsorciones radiculares en los dientes contiguos.

9. TRATAMIENTO (Metrosalud, 2011)

Exodoncia: La decision clinica debe considerar factores relacionados con el paciente
(estado de salud general y bucal, percepciones sobre el tratamiento); factores relacionados
con el diente y tejidos periodontales (condicién periodontal y pulpar del diente, color del
diente, cantidad y calidad del hueso, caracteristicas de los tejidos blandos); factores
relacionados con el tratamiento (complejidad del tratamiento, resultados esperados,
procedimientos adicionales). Nivel de evidencia 4.

Se debe eliminar los focos de infeccion (restos radiculares y 6rganos dentarios con
peritonitis) especialmente en pacientes diabéticos disminuye las posibilidades disminuye
las posibilidades de desarrollar una infeccion cervicofacial. La falta de higiene favorece el
desarrollo de la infecciébn odontogénica, éstas medidas deben ser extremas en pacientes
con comorbilidades.

En dientes temporales:

Recordar que el mejor mantenedor es el diente. Grado D, nivel de evidencia 4. En caso de
no ser posible la restauracion del diente, se sugiere el mantenedor de espacio para evitar
maloclusion.

Exodoncia Método Cerrado: se debe:

e Realizar historia cinica integral con énfasis en alertas y antecedentes médicos.

e Explorar la cavidad bucal inspeccionando los tejidos duros y blandos alrededor de la
zona a intervenir, con el fin de determinar el tamafio y posicion de la estructura; asi
como su relaciéon con los érganos vecinos.

e Tomar radiografia periapical de la zona a intervenir o radiografia panoramica.

Cadigo: BU-G-026 Version: 01 Péagina 6 de 12



o Realizar un estudio de la longitud del arco antes de realizar la exodoncia para
determinar la necesidad de mantenedor de espacio. Grado B, nivel de evidencia 2++.

El paciente y los padres deben conocer la complejidad de cualquier accion que se vaya a
ejecutar, se les debe explicar las posibles complicaciones.

Se debe controlar el dolor y la ansiedad con el uso de técnicas no farmacoldgicas como:
decir-mostrar-hacer, modelado, desensibilizacion y distraccion contingente. Grado A, nivel
de evidencia 1++.

Se debe manejar un lenguaje adecuado para el paciente pediatrico, sin dejar ver la aguja y
anticipando os movimientos bruscos. Grado D, nivel de evidencia 3.

Aplique el anestésico topico con una torunda antes de la inyeccién para disminuir la
incomodidad asociada con la penetracion de la aguja, durante 1 minuto y lograr su efecto
maximo. Se recomienda utilizar anestesia tdpica con saborizante, Benzocaina al 20% en
gel. Su periodo de accion varia de 30 segundos a 2 minutos. Grado B; nivel de evidencia
2++,

Aplicar la anestesia teniendo en cuenta que en el paciente pediatrico los espacios son mas
pequefios, los tejidos blandos son mas irrigados y presentan mayor nimero de células, las
estructuras 6seas son menos mineralizadas y mas permeables por lo tanto se requiere
menos anestésico. Grado B, nivel de evidencia 2++.

e Realizar infiltracién lenta, es menos dolorosa, por producir menos expansion de los
tejidos.

o Se le explica al paciente la sensacion anestésica y de hormigueo, con un lenguaje
adecuado a su edad.

¢ Indicar a los padres o acomparfantes el cuidado post anestésico, para evitar el
mordisqueo de labios y carrillos hasta que pase el efecto anestésico.

Técnica quirargica método abierto:

Se recomienda el uso de clorhexidina por su accién antibacteriana. La sustantividad que es
la propiedad de este agente para ser retenido por la cavidad bucal para luego ser liberado
por un periodo largo incrementa su efecto antimicrobiano. Grado C.

Medicacion:

Se recomienda, indicar analgésicos / antiinflamatorios no esteroideos posterior a los
procedimientos quirargicos, especialmente en el caso de dientes con historia dolorosa.
Grado B, nivel de evidencia 2.

No se justifica la prescripcién de antibidticos como coadyuvantes en el manejo del dolor,
solo deben utilizarse si existe evidencia de procesos infecciosos. Grado A.

El uso conservador de antibiéticos esta indicado para minimizar el riesgo de desarrollo de
resistencias frecuentes a los regimenes de estos medicamentos. Dado el incremento en el
numero de microorganismos que ha desarrollado resistencia a los antibiéticos, es mejor ser
prudente en su uso para la prevencion de endocarditis y otras condiciones.
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Los antibidticos mas utilizados son amoxicilina, penicilina, azitromicina, eritromicina,
clindamicina.

>

Amoxicilina:
e Nifios: 40 — 50 mg/kg/dia. Via Oral. Cada 8 horas.
e Adultos: cipsulas de 500 mg. Via Oral 500 mg cada 8 horas, por 7 a 10 dias.

Eritromicina. En caso de alergia a la penicilina.
e Nifios: 30 — 50 mg/kg/dia. Via Oral. Cada 6 horas.
e Adultos: Tabletas de 500 mg. Via Oral 500 mg cada 6 horas.

Clindamicina:
e Nifios: 10 - 30 mg/kg/dia. Via oral cada 6 horas.
e Adultos: Capsulas de 300 mg. Via oral cada 6 horas.

Acetaminofén:
e Nifios: Jarabe de 150 mg/ 5 ml. Via oral de 10 - 15 mg/kg dosis cada 4 - 6 horas.
e Adultos: Tabletas de 500 mg. Via oral 500 — 1000 mg cada 4 — 6 horas.

Naproxeno:

¢ Nifos: Suspension de 125 mg/ 5 ml. Via oral Analgésico: de 10 - 20 mg/kg/dia cada
8 - 12 horas.
Antiinflamatorio: 20 - 30 mg/kg/dia cada 8 - 12 horas.

e Adultos: Tabletas de 250 - 500 mg. Via oral 500 — 1000 mg cada 4 — 6 horas.

Ibuprofeno:
¢ Nifos: Suspension de 125 mg/ 5 ml. Via oral
Analgésico: de 4 - 6 mg/kg/dia cada 6 - 8 horas.
Antiinflamatorio: 8 - 10 mg/kg/dia cada 6 - 8 horas.
e Adultos: Tabletas de 400 - 600 mg. Via oral 400 mg cada 6 — 8 horas.

Metas del Tratamiento: La exodoncia debe ser considerada como ultimo recurso en la
estomatologia. El Sistema General de Seguridad Social en Salud ha elaborado varios
programas de promocién y mantenimiento de la salud en busca de la conservacion de las
estructuras dentarias como parte de la salud integral de los individuos. Se insiste en
realizarlas solamente cuando estén bien justificadas.

10. MATERIALES, INSTRUMENTAL Y EQUIPO

¢ Mango de bisturi y hoja de bisturi
e Tijeras.
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11.

e Pinzas de Campo

e Pinzas de diseccion.

e Pinza de Adson.

e Pinza mosquito hemostética.
e Pinza de forcipresion.

e Periost6tomo.

e Abrebocas.

e Separador de Farabeuf.
e Cureta quirurgica.

e Pinza Gubia.

e Lima de hueso.

e Portagujas.

e Suturay agujas.

e Electrobisturi.

PRONOSTICO (Metrosalud, 2011)

En condiciones normales podemos encontrar:

Posible sangrado continuado, la cual se controla con presién y hemostaticos locales.
Se pueden presentar algunas complicaciones que son frecuentes, generalmente con
muy poca trascendencia, como son: aparicion de hematomas, dafios pequefios en los
tejidos blandos de la zona afectada, sobreinfeccion de la herida, dolor e inflamacion en
la zona.

La alveolitis es una de las complicaciones que se puede presentar en el 2 a 5% de las
extracciones; es la infeccion en el alvéolo (la cavidad 6sea donde se aloja el diente) que
produce un dolor muy intenso y poco cede a los tratamientos. Se produce por
despegamiento o pérdida prematura el coagulo de sangre que deberia ocupar el
alvéolo, lo que permite la entrada de saliva en el mismo y su colonizacién por microbios.
Es mas frecuente y severa en fumadores.

En la extraccién de dientes sinusales es un riesgo especifico que se puede presentar;
donde se puede presentar una comunicacién oro-antral u oro-sinusal, que se traduce
en una comunicacién entre la boca y las fosas nasales, Si persiste, su cierre puede
requerir una pequefia intervencion quirdrgica especifica, realizada por especialistas.
La penetracion de la raiz se puede presentar en los dientes superiores situados detras
del canino, empujada por los instrumentos, en el seno maxilar, que es una cavidad
neumatica o aérea, situada en el espesor del hueso maxilar.

En la extraccion de las cordales, puede producirse una lesion del nervio dentario inferior,
gue se encuentra dentro del hueso en una cercania inevitable de las raices de los
morales; esta lesién puede ocasionar disminucion de la sensibilidad (hipoestesia) o
pérdida total de la misma (anestesia) en la mitad correspondiente del labio.
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A nivel de las cordales, en los dientes inferiores, puede producirse una lesién del nervio
lingual. También se puede producir accidentalmente una fractura de la mandibula, por
resistencia insuficiente del hueso. En ocasiones puede ocasionar hipoestesia o
anestesia de la lengua que puede desaparecer en unos meses o ser irreversible (segun
el tipo de lesién nerviosa).

En casos de exodoncia quirtrgica, mediante el uso de colgajos o por la extraccion
radicular situado profundamente por debajo de la encia, se pueden presentar riesgos
quirurgicos a saber: dolor, inflamacién, hemorragia, sobreinfeccion de la herida,
hematomas y dafios pequefios en los tejidos blandos adyacentes debido a la
manipulacién quirargica.

El trismo es un riesgo especifico debido a la inflamacion postquirtrgica, molestias en la
articulacion témporo-mandibular, por la posicion de la boca abierta que se debe adoptar
durante la cirugia.

En los pacientes que se decide no realizar intervencion quirargica, se les debe hacer
seguimiento clinico y radiogréafico inicialmente cada seis (6) meses, luego anualmente
durante cinco (5) afios y si no se encuentran cambios después de este periodo el examen
se puede realizar cada dos (2) afios.
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Guia clinica raiz dental retenida

12. FLUJIGRAMA DE DECISIONES
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13. REGISTROS

e BU-F-004 Formato para el Registro Diario de Consultas de Salud y Desarrollo
Humano.
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