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INTRODUCCION.

En la actualidad, los terceros molares mandibulares son los érganos dentarios que
con mayor frecuencia se hayan incluidos o impactados, constituyendo un aparato
importante de la patologia odontolégica, no solo por su frecuencia y su variedad de
presentacion sino también por las probleméticas que frecuentemente
desencadenan, lo que explica que la odontectomia de los mismos sean la
intervencion que se realiza mas comunmente por los Cirujanos Dentistas, Cirujanos

Bucales y Cirujanos Maxilofaciales.

Es indispensable un oportuno didgnostico, pero sobre todo una critica autoreflexiva
para el odontdlogo de practica general sobre la derivacion a especialistas cuando
las circunstancias del acto quirargico pueden sobrepasar los limites. Es necesario
abandonar la Odontologia tradicional con el modelo de servicio privado individual y
fomentar la Odontologia multidisciplinaria para lograr obtener un tratamiento integral

con las otras especialidades odontologicas y no solo resolver parte del problema.

Es sabido por todo profesional que llevar a cabo apartados literarios y/o
esquematicos a la practica, muchas veces es dificil en su realizacion. Debemos
considerar que la teoria dista mucho en ejecucién, ya que existe variables que llegan
a afectar directa o indirectamente nuestra practica, en las que destacan: la
cooperacion del paciente, apertura bucal, los apartados esqueletales, secreciones,
musculatura, incluso destreza o impericia del ejecutante; las cuales podrian llegar a
impedir la reproduccién a detalle de la técnica, incluso durante la evolucion del
procedimiento, dificultar el acto quirdrgico y en otras ocasiones complicarlo, es por
ello que al momento de intentar reproducir el seccionamiento dentario como lo
establecen diversos autores pasados y contemporaneos, podrian llegar a complicar
el acto quirargico y de esta manera el paciente tendria una experiencia quirdrgica

negativa, al igual que el ejecutante.

Se han descrito numerosas técnicas de odontectomia del tercer molar, no obstante

existe la necesidad de obtener un método quirdrgico que pueda ser aplicable a




cualquier 6rgano dentario segun las clasificaciones ya descritas por la literatura y
gue nos permita realizar actos transquirurgicos con mayor eficiencia y adaptarlos a

las diversas caracteristicas del paciente.

Después del andlisis de esta problemética se decide ejecutar una fragmentacion
dental en forma premeditada para el tercer molar inferior, esta alternativa de
vectores y secciones estad basada en un simbolo antiquisimo que al considerarlo
puede ser un tanto flexible para nuestros fines, a partir de ahi, surge la posibilidad
de considerar la figura esvastica que no necesariamente debera de realizarse
matematicamente precisa, permitiéndo la facilidad de acceso en formas directas e
incluso en forma oblicua a los segmentos dentarios contrarios a los vectores de
odontoseccion clasica. De acuerdo con lo anterior se manifiesta la necesidad de
describir la técnica esvastica para la odontectomia del tercer molar inferior
ejemplificado por dos casos clinicos de pacientes que se presentaron a consulta en
el Servicio de Cirugia Bucal de la Clinica Universitaria de Atencion a la Salud
(CUAS) Zaragoza de la FES Zaragoza con el diagnostico de terceros molares
impactados. Se debe considerar que esta técnica requiere de experiencia y
habilidad, por ende se debe desarrollar por el profesional que este capacitado para

ello.




MARCO TEORICO

La erupcion dentaria comprende una serie de fendmenos por los cuales, el diente
en formacion dentro del maxilar y ain incompleto, migra hasta ponerse en contacto
con el medio bucal, ocupando su lugar en la arcada dentaria. La erupcién no es solo
la aparicion del diente en la luz de la cavidad bucal, sino que dicho proceso conlleva
una serie de movimientos complejos, cambios histolégicos y formacion de nuevas
estructuras. Sin embargo, durante este proceso evolutivo pueden producirse
numerosos acontecimientos que pueden interferir en la erupcion dentaria,

provocando la inclusion, que es un cuadro clinico muy frecuente. 42

Los terceros molares, en su intento por la erupcién o en su retencién, dan lugar a
una serie de accidentes que condicionan una verdadera patologia de importancia

por su gran frecuencia.

La edad de inicio de estos fenbmenos patologicos es muy variada y tiene limites

muy amplios. Ries Centeno considera como limites los 18 y los 28 afios. G¢9

Conceptos

Es frecuente observar como los términos inclusion, impactacion y retencidén se usan
errbneamente de forma indistinta. Sin embargo, aunque no son sinénimos los tres

conceptos, se refieren a alteraciones eruptivas. ©

Impactacion: detencidn de la erupcion de un diente producida por una barrera fisica
(otro diente, hueso o tejidos blandos, asi como algun tipo de quiste, tumoracion,
etc.) en el trayecto de erupcion, detectable clinica o radiograficamente, o bien por

una posicion anormal del diente. G4




En la historia de la humanidad, el primer caso registrado de impactacién se
descubri6 en la mandibula de una nifla que vivio en el periodo cultural
magdaleniense (18,000-10,000 a.C.). ©

Retencién: Si no se puede identificar una barrera fisica o un desarrollo anormal
como explicacion para la interrupcion de la erupcion de un germen dentario que adn
no ha aparecido en la cavidad bucal, hablamos de retencion primaria.

La detencién de la erupcion de un diente después de su aparicién en la cavidad
bucal sin existir una barrera fisica en el camino eruptivo, ni una posicién anormal
del diente se llama retencion secundaria. Esta anomalia también se conoce como
reimpactacion, infraoclusién 6 diente sumergido y afecta principalmente a dientes

temporales y es rara en dientes permanentes. ¢

Mas del 80% de la poblacion occidental presenta uno 0 mas terceros molares

retenidos.

Inclusion: un diente incluido es aquel que permanece dentro del hueso y por lo
tanto el termino inclusién engloba a los conceptos de retencién primaria y de
impactacion Osea. Dentro de la inclusion podemos distinguir entre la inclusion

ectopica y la inclusion heterotépica.

Inclusion ectépica: se refiere al diente incluido en una posicion anémala pero,

cercana a su lugar habitual.

Inclusion heterotopica: es una inclusidn en una posicidon irregular pero mas
alejada de su localizacion normal (6rbita, seno maxilar, apofisis coronoides, condilo

mandibular). ¢®

Agenesia: La agenesia dental es la ausencia congénita de uno o mas dientes. ©
En general, se considera que la agenesia es el resultado de alteraciones durante

las primeras etapas del desarrollo dentario. Ademas, se encontré que la prevalencia




de agenesia de terceros molares es considerablemente mas alta que la de otros
dientes, variando del 10% al 41% entre diferentes paises. 1%

En los casos en los que faltan uno o mas terceros molares, existe una disminucion
significativa en el tamafio del maxilar, la mandibula y toda la configuracién facial.
Ademas, cuantos mas terceros molares faltaban, mas pequefios eran los maxilares
y la cara. Estos hallazgos sugieren que la agenesia aislada del tercer molar es parte
de un mecanismo de desarrollo relacionado con la reduccién del tamafio

craneofacial.

El origen de la agenesia dental es genético; a menudo es un rasgo fenotipico de los
sindromes craneofaciales, pero también puede presentarse como una entidad
separada, es decir, como una agenesia dental no sindrémica que ocurre con mayor

frecuencia en mujeres que en hombres. 9

Frecuencia de las retenciones dentarias.

Todos los autores estan de acuerdo en considerar la gran frecuencia de

presentacion de los dientes retenidos.

Ries Centeno @4 menciona las estadisticas de Blum (1923), donde figura un
predominio del canino (51%) seguido del tercer molar (33%) en el maxilar, mientras
gue en la mandibula predomina el tercer molar (86%) seguido del segundo premolar
(6%) y el canino (4%).

En la referencia que hace el mismo autor a las estadisticas de Berten-Cieszynski,

los datos son los siguientes:
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TABLA 1. Frecuencia de retenciones dentarias segun Berten-Cieszynski

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 0.8%
Primer premolar inferior 0.5%
Segundo molar inferior 0.5%
Primer molar superior 0.4%
Incisivo central inferior 0.4%
Segundo molar superior 0.1%

Donado M. Cirugia bucal. Patologia y técnica. 3% ed. Espafia: Masson, 2005: 387

Etiologia de las retenciones dentarias.

Teoria filogénica: Segun Hooton y Herpin la gradual disminucién de la dimension
de los huesos maxilares, a lo largo de la evolucidén de la especie humana es un
proceso adaptativo en relacion a la modificacion de los habitos de alimentacion de
nuestra civilizacion, provocando huesos maxilares demasiado pequefios para
acomodar los terceros molares mandibulares o maxilares. Asi pues, la evolucion

filogenética ha indicado una importante discrepancia 6sea dentaria en los maxilares

de la especie humana. ®
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Teoria ortoddntica: se dice que debido al crecimiento de los maxilares y el
movimiento dental en direccidn anterior, cualquier problema en el desarrollo de los
maxilares provocard la inclusion dentaria. Por otro lado, la respiracion bucal puede
provocar la contraccién de las arcadas y por lo tanto la erupcion final de los dientes

va a carecer de espacio.

Teoria Mendeliana: dice que, por la transmision hereditaria de los padres, al tener
los maxilares pequefios y dientes grandes, puede ser un factor etiolégico para las

inclusiones.

Las inclusiones dentarias son debidas, desde el punto de vista etiopatogenético, a

factores locales y sistémicos.

Factores sistémicos: si el retraso de la erupcion afecta numerosos dientes se

debera sospechar de una causa sistémica (prenatales y posnatales). ©

Causas prenatales:

Genética: Los genes MSX1 y AXIN2 pueden considerarse componentes del
trasfondo genético, caracterizado por una expresividad variable. Como tales,
promueven la impactacién dental en circunstancias donde coexisten factores
ambientales especificos y dependiendo de la presencia de otros factores genéticos
moduladores, aumentando adicionalmente el riesgo y estimulando la aparicion de
anomalias o el aumento del grado de manifestacion fenotipica de los sintomas,

como el nimero de dientes retenidos en el portador. (2
Los huesos maxilares y la denticion pueden presentar una serie de trastornos por
mutaciones genéticas puntuales o alteraciones genéticas hereditarias que cursen

con un aumento en la incidencia de inclusiones, algunos de estos trastornos son:

- Trastornos en el desarrollo de los huesos del craneo:

12




v Disostosis cleidocraneal
v" Acondroplasia
- Trastornos en el desarrollo de los huesos maxilares:
v Micrognatia
v Fisura palatina
v" Macrodoncia
v Dientes con alguna anomalia
v' Dientes supernumerarios ©®

Las personas con un tipo facial ancho tienen una mayor longitud del plano oclusal
horizontal, por lo tanto, tendrian mas espacio para que erupcionaran los terceros
molares, mientras que las personas con un tipo facial largo tendrian menos espacio

disponible para la erupcion del tercer molar debido a las arcadas estrechas.

Los pacientes con patron dolicofacial tienen un mayor porcentaje de impactacion
aunque no se puede establecer una asociacion significativa. Se ha observado una
asociacion definitiva y significativa entre la impactacion del tercer molar mandibular

y la longitud mandibular. 2

Congeénitas: debidas a patologia materna durante el embarazo:
- Varicela
- Trastornos del metabolismo (osteopetrosis)

- Traumatismo

Causas postnatales

Todas aquellas causas que pueden influir en el desarrollo del recién nacido:
- Anemia
- Malnutricion

- Endocrinopatias




- Sifilis congénita
- Tuberculosis

Factores locales:

Son los méas importantes, entre ellos figuran:

Irregularidad en la posicion y presion de un diente vecino
- Aumento de la densidad del hueso circundante
- Aumento de la densidad de la mucosa oral por inflamacion cronica
- Falta de espacio en la arcada:
v" Maxilares hipodesarrollados
v' Trastornos en el tamafio y forma de los dientes
- Sobreretencion de la denticion decidua
- Pérdida prematura de la denticion temporal
- Pérdida del potencial de crecimiento por necrosis secundaria a infeccion o

absceso. ®

Consideraciones anatomoembriolégicas para la retencion del tercer molar

inferior.

En la formacion de los dientes participan dos capas germinativas: el epitelio
ectodérmico, que origina el esmalte y el ectomesénquima que forma los tejidos
restantes (complejo dentino-pulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar). Los tres molares, en cada hemiarcada, surgen de un mismo corddn
epitelial, siendo el tercero un 6rgano dentario de reemplazo del segundo. En la
mandibula esto sucede al final de la ldmina dentaria, en la llamada zona fértil,

ubicada en el angulo mandibular.
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La calcificacién del tercer molar comienza entre los 8 y los 10 afios; la corona
termina de formarse entre los 15 y los 16 afios, las raices aproximadamente a los
25 afios. 49

A lo largo de la evolucién de la especie humana, los dientes, los maxilares y la
mandibula se ven reducidos en sus dimensiones (teoria filogénica). Esta reduccién
es mas significativa en los segmentos dentados éseos, por lo que el tercer molar

dispone de menor espacio para su ubicacion.

Asi mismo, desde el punto de vista anatémico, es necesario destacar, que el molar
se sitla en un espacio limitado donde las relaciones anatomicas entre las diversas
estructuras cobran una importancia indudable, acentuan las dificultades y agravan

el problema de la erupcion.

A la altura de la mandibula, estas consecuencias son mas importantes e influyen en
mayor medida en la produccion de los accidentes de la evolucién del tercer molar
inferior. Hacia adelante, el segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar
y puede lesionarse a diferente altura. Hacia abajo esta en relacion mas o menos
intima con el paquete neurovascular dentario inferior, que puede estar adosado a
sus raices, siendo esta proximidad la causa de distintos trastornos del nervio
trigémino y del sistema simpatico periarterial a causa de las multiples anastomosis
del quinto par. Hacia atras se encuentra con el borde anterior de la rama mandibular,

obstaculo 6seo que impide una buena posicion del diente en la arcada.

Hacia arriba esta cubierto por una mucosa laxa, movible y extensible, que no
desempenia su papel habitual en la erupcidén dentaria como lo hace la fibromucosa
existente en el resto de los dientes; no existe esa dehiscencia normal cuando el
diente llega a su erupcion en la arcada. Hacia afuera se encuentra la cortical
externa, lamina 6sea espesa y compacta. Hacia adentro se relaciona con la cortical
interna, ldmina 6sea delgada, a veces perforada por las raices, que separa el diente

de la region sublingual y del nervio lingual.
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También se debe destacar las relaciones del molar con las inserciones musculares
proximas. Asi hacia afuera se encuentra con las fibras del misculo masetero y méas
arriba, en la regiéon alveolar, en el surco vestibular, con las fibras del masculo
buccinador. Hacia adentro se relaciona con el musculo pterigoideo interno y con las
inserciones posteriores del musculo milohioideo, limite del hiato entre las regiones
sublingual y submandibular. Hacia arriba y atras, las fibras inferiores del musculo
temporal se insertan en la cresta del mimo nombre, mientras que en la parte superior
interna del trigono retromolar se pone en comunicacion con el pilar anterior del velo

del paladar. ®

Accidentes clinico-patolégicos en la erupcién del tercer molar

Aunque en ocasiones los terceros molares incluidos pueden permanecer
asintomaticos toda la vida, lo mas frecuente es que estos dientes participen en
distintos procesos patoldgicos, los cuales pueden ser clasificados en accidentes
infecciosos, mecanicos, tumorales y nerviosos. Existen algunos teorias que explican
su modo de aparicion como la de Moty o bien la teoria mecéanica, teoria de

Capdepont y la teoria neurolégica. *5

La teoria de Moty, dice que los accidentes clinico-patoldgicos tienen su origen en la

supuraciéon espontanea de una inclusion epitelial situada por detras del tercer molar.

En la teoria mecanica se explica que la irritacion y la inflamacion de la mucosa que
reviste al tercer molar son debidas a la falta de espacio, la dureza de la enciay a la
resistencia del hueso. Esta patogenia mecénica explica también que la presion del
tercer molar contra el segundo molar y contra el grupo de incisivo-canino produzcan

desplazamientos dentarios (apifiamiento anterior) y alteraciones en la oclusion.

La teoria de Capdepont atribuye un papel esencial a la existencia de la cavidad

pericoronaria y a la retencion microbiana que se produce en el interior de la misma.
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La oblicuidad del tercer molar entrafia la rotura de la pared del saco pericoronario
contra el segundo molar. Si el contacto tiene lugar por debajo del cuello del segundo
molar, el saco estara cerrado, por el contrario, si tiene lugar en cualquier punto de

la corona, el saco se comunicara con la cavidad bucal y su infeccion es posible.

La teoria neurolégica explica que el tercer molar evoluciona cerca del conducto
dentario inferior y es responsable de los accidentes reflejos por irritacién del nervio
trigémino y de los problemas vasomotores secundarios por las importantes
conexiones del sistema simpético que acomparfan al nervio alveolar inferior y los

vasos en el conducto dentario inferior. ®

Accidentes infecciosos

Son los méas importantes y estan centrados por la pericoronitis. ®

Las patologias causadas por los terceros molares inferiores se pueden clasificar en
enfermedades de los tejidos blandos y enfermedades de los tejidos duros.

La enfermedad de los tejidos blandos se refiere principalmente a la pericoronitis,
mientras que la enfermedad de los tejidos duros se refiere principalmente a la

caries.(9

El término pericoronitis designa la infeccion de los tejidos blandos que rodean la
corona de un diente parcialmente impactado causada por los propios
microorganismos de la flora bacteriana oral. Estos se desarrollan en el espacio
pericoronario en uno de sus recesos; la mucosa adyacente opone a la infeccidon sus
reacciones de defensa habituales; por lo tanto, pueden verse todos los estadios de
la inflamacién. Aungue sus sintomas suelen ser moderados, es de gran relevancia,
ya que otros accidentes infecciones de mayor importancia suele originarse a partir

de este padecimiento. &9
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La microbiota que coloniza y asienta sobre el tejido pericoronario infectado esta
formada fundamentalmente por microorganismos anaerobios estrictos (80%),
organismos microaerofilicos, y anaerobios facultativos. Muchos de estos
microorganismos anaerobios se asocian a infecciones del area otorrinolaringolégica
y constituyen a su vez un reservorio patégeno para las infecciones de esta area en
concreto, por la proximidad anatomica existente. Entre las especies encontradas en
los diversos estudios podemos resefiar la presencia de estreptococo 3-hemolitico
como principal prototipo de bacteria, asi como las especies del género Actinomyces
y Propionibacterium, microbiota similar a la que se aisla en la actinomicosis
cervicofacial, plasmando asi la diversidad substancial inherente a los fenbmenos

patol6égicos asociados a la pericoronaritis.

El dato microbiolégico que mas relevancia y repercusion tiene a la hora de instaurar
un tratamiento antimicrobiano, lo constituye la presencia de cepas productoras de
betalactamasas, y mas concretamente géneros como Prevotella, Bacteroides y
Fusobacterium (anaerobios estrictos), asi como otros géneros aerobios, como
Staphylococcus y Capnocytophaga, que suponen un fracaso antimicrobiano
terapéutico si no se tiene en cuenta su especial habilidad para sobrevivir y eludir los

mecanismos de accidn de los antibidticos betalactamicos.

Pericoronitis aguda congestiva o serosa

Se presenta dolor retromolar acentuado con la masticacién, que se irradia a la
faringe o a la rama mandibular, descubriéndose por detras del segundo molar una
mucosa edematosa, brillante, eritematosa, que lleva a veces la impresion de la

cuspide antagonista y que recubre una parte de la corona del tercer molar.
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La palpacion de la region es dolorosa y esta mucosa puede sangrar a la menor
presion. Una adenopatia simple, perceptible a la palpacion por debajo del angulo

mandibular completa el diagnostico.

La evolucion de la pericoronitis aguda serosa es variable. Espontaneamente o bajo
el efecto de un tratamiento se atenla; los dolores desaparecen primero y después
mas lentamente lo hacen los otros signos inflamatorios locales. Las recidivas
pueden sucederse hasta que la corona esté completamente liberada, pero en todo
momento las lesiones pueden pasar al estadio de la pericoronitis supurada.

Pericoronitis aguda supurada

El dolor es mucho mas intenso; se irradia a la amigdala o al oido, por lo que puede
hacer desviar el diagnostico. Aparece disfagia, asi como trismus poco intenso, pero
revelador de una infeccidn mas grave que se confirma por el examen intrabucal. La
region retromolar es netamente turgente, el eritema se extiende hacia la faringe y el
pilar anterior del velo del paladar; la presion, mas dolorosa, hace salir entre el
capuchoén mucoso y el diente una pequefia cantidad de pus; la adenitis es mas
dolorosa. Los signos generales estan mas marcados en el individuo joven, asi como
lo es la adenopatia. El paso a la forma cronica es frecuente, aunque la pericoronitis
sobre todo tiene el peligro de ser el punto de partida de una complicacion infecciosa

mas grave: mucosa, celular, ganglionar u 6sea. ©
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Pericoronitis crénica

Los sintomas son atenuados hacia algias retromandibulares intermitentes, a veces
acompafadas por un trismo ligero y pasajero, incluso pueden cursar con ausencia
absoluta de sintomas o ser estos poco evocadores, como una halitosis marcada,
una faringitis de repeticidn, una gingivitis térpida, una adenopatia crénica o unos
flemones periamigdalinos unilaterales. El tercer molar est4 recubierto
particularmente por una mucosa eritematosa y edematosa sensible a la presién que
a veces deja salir una o dos gotas de serosidad purulenta bajo el capuchén. Un
signo muy tipico de la pericoronitis cronica, sefialado en la literatura clésica, es la

faringitis unilateral intermitente y recidivante. ©®

Siguiendo la clasificacion de Pell & Gregory, los 6rganos dentarios en posiciones
menos profundas tienen mas probabilidades de causar patologias, Es posible que
se deba a que los dientes en posiciones altas estan mas cerca del entorno oral que
los que estan en posiciones profundas. Segun la clasificacion de Winter, mas de la
mitad de los terceros molares inferiores tienen una posicion vertical, siendo ésta la
que presentd mayor probabilidad de presentar pericoronitis. ¥ También se ha
informado que es comun en la impactacion mesioangular, seguida de cerca por la

impactacion distoangular. ©
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Caries dental

Segun Nordenram y cols., la caries es la causa en el 15% de las extracciones de
terceros molares. La caries oclusal en los terceros molares asintomaticos es mas

frecuente conforme aumenta la edad. ")

También se puede presentar en el segundo molar inferior permanente adyacente al

tercer molar, conocida como caries disto-cervical.

La caries disto-cervical se define como una lesion cariosa, que se produce en la
unién amelocementaria distocervical expuesta de un diente y se ve mas
frecuentemente relacionada con el segundo molar mandibular. Como consecuencia
de la formacion de esta, esta indicado el tratamiento del segundo molar, ya sea en
forma de restauracion o remocion de éste. Ademas, el diagnoéstico de caries disto-
cervical del segundo molar requerira la extraccion del tercer molar mandibular, no
solo para facilitar la restauracion del segundo molar sino también para eliminar el

riesgo de recurrencia.

Los terceros molares inferiores horizontales 0 mesioangulares con puntos de
contacto en o por debajo de la unibn amelocementaria son mas propensos a
producir caries distales en los segundos molares mandibulares. Debido a la alta
prevalencia de esta patologia (20,6% a 30,2%), podria ser recomendable la
extraccion profilactica de terceros molares inferiores con las caracteristicas antes

mencionadas.
Se ha sugerido que el inicio y la gravedad de la caries distal en los segundos

molares aumenta con el tiempo y que los pacientes de mayor edad tienen una mayor

incidencia de esta complicacion. *9
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Complicaciones de la pericoronitis y de la caries dental

- Complicaciones por infecciones de los espacios anatdmicos circundantes

La pericoronitis ocasionalmente se propaga rapidamente debido a la ubicacion
anatomica del tercer molar mandibular en la encrucijada de los espacios masticador,

submaseterino, pterigomandibular, submandibular, bucal y otros. %21

De igual forma se menciona en la literatura que este tipo de infecciones puede ser

resultado de una lesion apical causada por lesiones cariosas. 2

Infeccion en el espacio masticador:

El espacio masticador queda englobado por el desdoblamiento de la fascia cervical
profunda, medial y lateralmente alrededor de los musculos de la masticacion. Su
limite medial es el musculo pterigoideo medial, mientras que, hacia la lateral queda
limitado por el masculo temporal, el arco cigomatico, el musculo pterigoideo lateral,
gue tiende a dividir el espacio masticador en tres compartimientos, el espacio
pterigomaxilar, el espacio submaseterino y el espacio infratemporal. El rasgo clinico
a la afectacion de cualquiera de estos espacios es la aparicion de un mayor o menor
grado de trismus, junto a la sintomatologia general de cualquier proceso

infeccioso.@
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Infeccion del espacio submandibular:

El espacio submandibular queda limitado por el misculo milohioideo y la mandibula
superiormente. La musculatura lingual medialmente, ambos vientres del musculo
digéstrico lateralmente y la piel, el tejido celular subcutaneo y las fascias cervicales

inferiormente.

Posteriormente el espacio se extiende hasta el hueso hioides. Los dientes que de
forma practicamente exclusiva pueden causar una infeccion de este espacio son los
molares inferiores, fundamentalmente el segundo y tercero. La infeccién en este
espacio se produce cuando las raices afectadas se disponen por debajo de la

insercion del musculo milohioideo en la cara medial de la mandibula.

Clinicamente la tumefaccién sigue un triangulo desde el borde inferior de la
mandibula hasta el hueso hioides, siendo facilmente diferenciable de la infeccion
del espacio bucal. Una infeccidon de este espacio puede extenderse rapidamente
hacia el espacio sublingual y el espacio submandibular contralateral y convertirse

asi en una angina de Ludwig. @Y

Infeccion del espacio pterigomaxilar o pterigomandibular:

El espacio pterigomaxilar se encuentra limitado por la cara interna de la mandibula
y el musculo pterigoideo medial siendo su limite inferior la propia mandibula, y
formando el musculo pterigoideo lateral su techo. Por detrds de este espacio
comunica con el espacio laterofaringeo. El diente que mas frecuente ocasiona
infeccion en este espacio es el tercer molar inferior, fundamentalmente en su
posicion mesioangular, en la que las raices quedan en posicion distal al borde
posterior del milohioideo, facilitando la extension de la infeccion a este

compartimiento.
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Clinicamente no hay signos externos de inflamacién, pero el paciente presenta
intenso trismus, dificultad para deglutir, el paladar blando y el pilar amigdalino
anterior estan inflamados y causan un desplazamiento de la Uvula hacia el lado

contralateral al de la infeccion.

Infeccion del espacio submaseterino:

El espacio submaseterino queda limitado entre el masculo masetero y la rama
mandibular. Las infecciones de este espacio se deben casi exclusivamente a

patologias de terceros molares inferiores.

Clinicamente son tipicos el trismus y la intensa inflamacion a nivel del angulo
mandibular, pudiendo alcanzar el arco cigomatico superiormente. La inflamacidén no
sobrepasa el borde anterior del misculo masetero, lo que lo diferencia de la
infeccion del espacio bucal. Por otra parte, en la vision frontal del paciente, la oreja
parece quedar “escondida” lo que la diferencia de la infeccidén del espacio parotideo,

en que la oreja queda elevada y mas prominente. ?3

Angina de Ludwig.

El 70-90% de los casos de Angina de Ludwig es consecuencia de una infeccién
odontogénica, la gran mayoria se origina a partir de los segundos o terceros

molares.

La angina de Ludwig fue descrita por primera vez por Karl Friedrich Wilhelm von
Ludwig en 1836 como una celulitis gangrenosa de progresion rapida que se origina

en la region del area submandibular y se extiende sin tendencia a formar abscesos.
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La angina de Ludwig ahora se conoce como una celulitis de propagacion agresiva
que afecta simultdneamente los espacios submandibular, sublingual vy

submentoniano bilaterales. 4

- Complicaciones ganglionares.

Todas las infecciones del saco pericoronario se acompafian de afectacidon
ganglionar, de mayor o menor importancia. Esto se debe a los abundantes vasos
linfaticos que circulan por el capuch6n mucoso y los tejidos circundantes y que

drena a los ganglios yugulo-carotideos, submaxilares y submentonianos.

Adenitis simple, congestiva o reactiva:

Es un cuadro banal que acomparia toda pericoronitis; asi los ganglios satélites a la
zona inflamada aparecen dolorosos, aumentados de volumen y se pueden palpar
con mayor o menor facilidad. A largo plazo puede evolucionar a forma de

adenomegalia cronica.

- Complicaciones 6seas

Este tipo de complicaciones son actualmente muy raras, y en todo caso pueden
verse con mas frecuencia en pacientes de la tercera edad. Se establecen tras una
evolucion lenta y torpida de la pericoronitis crénica. Podemos encontrarnos
osteomielitis, asi como osteitis. La osteitis cortical aguda suele ser el cuadro mas
frecuente, en ella ademas de los signos de la celulitis bucofacial encontramos los
signos de afeccidn dsea; dolor muy importante que produce insomnio, trismo
intenso, dolor a la palpacion del angulo mandibular, movilidad del tercer molar y

dolor a la percusion.
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Accidentes mecanicos:

Estan originados por el conflicto de espacio y se presentan con mayor frecuencia
en la mandibula. Clinicamente se manifiestan a nivel dentario, en la mucosa, en el
hueso, en la articulacién temporomandibular o a través de la protesis que pueda

portar el paciente.

Dentarios:

Actla sobre todo en el segundo molar permanente, siendo relativamente frecuente
observar que la presion de erupcion del tercer molar provoca a veces la lisis de la

raiz distal. 9

Se le conoce a este fendmeno como reabsorcion radicular externa y es una de las
mas prevalentes, aunque es complejo de diagnosticar. Es una complicacién dental
resultante de una actividad osteoclastica excesiva provocada por una presion

excesiva del diente impactado o de un tumor sobre el diente adyacente.

Desafortunadamente, la reabsorcion por presion rara vez se nota clinicamente
antes de que progrese al area de la pulpa y cause sintomas especificos como
pulpitis o inflamacion periapical. Si la reabsorcion radicular externa se diagnostica
demasiado tarde, puede dificultar el pronéstico del diente o incluso provocar su
pérdida. Por lo tanto, el diagnostico oportuno de la reabsorcidn radicular externa es

de gran importancia y debe realizarse lo antes posible.

Estudios previos han demostrado que la incidencia de reabsorcién en el segundo
molar causada por la impactacion del tercer molar esta relacionada con el sexo, ya
gue se presenta mas en mujeres pero no se ha podido determinar la causa. Por otro
lado la edad es también un factor, ya que a mayor edad se incrementa la frecuencia,

mientras que la angulacion y la profundidad del 6rgano dentario del paciente
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también mantiene estrecha relacion. Bjork y cols., encontraron que en el 90% de los

casos, el espacio retromolar era inadecuado. @

Los terceros molares mesialmente inclinados (mesioangulares y horizontales)
tienen mayor potencial de estar asociados con reabsorcion radicular externa en
segundos molares, lo que se demostrd por la alta prevalencia de la condicion. Los
terceros molares posicién Ay B en pacientes mayores de 24 afios se asociaron mas

con la presencia de reabsorcion radicular en dientes adyacentes. %9

En lo que concierne al grupo de dientes centrales, laterales y caninos, clasicamente
se describia que la presion del tercer molar implica un desplazamiento de los
molares y premolares que, si es bilateral altera la alineacion correcta de los incisivos
y caninos, con rotaciones, versiones o traslaciones. Existen discrepancias en cuanto
a estas aseveraciones, ya que algunos autores como Laskin, entre otros no estan

de acuerdo.

Se considera pues, un origen multifactorial, donde ademas de la presencia del tercer
molar entrarian en juego los siguientes factores:

- Crecimiento facial tardio

- Disminucion de la arcada dentaria con menor anchura intercanina

- Sobremordida excesiva que impide el crecimiento anterior de la mandibular

- Componente anterior de las fuerzas oclusales

- Falta de atricion interproximal dentaria

- Mayor plasticidad periodontal de los incisivos por cambios hormonales en la

adolescencia
- Presién de los tejidos blandos peribucales, lengua y labio inferior, sobre el

sector incisivo. 9
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Mucosos:

Son las ulceraciones producidas por la corona del diente incluido. Son mas
frecuentes en las mejillas, en los terceros molares inclinados hacia vestibular que
originan ulceraciones mas o menos intensas y placas de leucoqueratosis.

También se deben a la masticacién, cuando una cuspide contacta sobre la mucosa

de la region antagonista.

Se presenta una ulceracion amplia, torpida y dolorosa en el tejido periodontal y la
mucosa por detras del tercer molar: esta ulceracion tiene un aspecto pesudo-
neoplasico que hace preciso el diagnostico diferencial con un carcinoma de

células escamosas en fase inicial.

Oseos:

La erupcioén del tercer molar puede originar lisis 6sea en la region alveolar distal del
segundo molar. Esta pérdida 6sea se ve incrementada por la implantacion de
alimentos entre ambos molares con el consiguiente “sindrome del septo”:

inflamacion, dolor, pérdida 6sea, y, por tanto, enfermedad periodontal.

Asimismo el tercer molar desempefia un papel importante en las fracturas del angulo
mandibular ya que condiciona una zona debilitante a este nivel, acrecentando la

posibilidad de fracturas. ®
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Estudios anteriores revelaron que la falta de soporte 6seo y la presencia de areas
anatomicas de debilidad, como la existencia de agujeros y el cuello del condilo,
podrian explicar el aumento de la prevalencia de fracturas mandibulares. Los
cambios patolégicos como tumores, lesiones periapicales e impactaciones de
dientes también describen una causa adicional de fragilidad en la mandibula. El sitio
de la fractura en la mandibula generalmente depende de varios factores, incluido el
punto especifico de fuerza, la estructura anatomica, la direccién y gravedad del

impacto traumatico.

El condilo y el &ngulo son las regiones mandibulares mas propensas a fracturarse,
presentando una prevalencia que varia del 30 al 52% y del 25 al 33%,
respectivamente. La existencia de tercer molar inferior podria influir en las fracturas
angulares mandibulares, mientras que su ausencia puede influir en las fracturas

hacia el condilo mandibular. @8

La presencia de un tercer molar en posicion B (Pell y Gregory) aumenta la
probabilidad de fractura del angulo mandibular, ya que los molares estan mas
profundos en el hueso y se genera un area de mayor fragilidad 6sea. Sin embargo,
sorprendentemente con los terceros molares en posicion C no hay incremento en la

posibilidad de fractura. ?®

Articulares:

En la articulacion temporomandibular, después de un tiempo variable, el
desequilibrio de la oclusion dentaria que provoca la evolucion de estos terceros
molares puede ocasionar fendmenos de disfuncién que puede conllevar a algias o

chasquidos.
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Protésicos:

Por otro lado, un tercer molar retenido puede provocar, en los intentos de erupcion,
por simple accion mecénica, el despegamiento de una corona protésica cementada

sobre el segundo molar. ©

Accidentes nerviosos

Alteraciones sensitivas:

Entre los incidentes que provoca la erupcion del tercer molar, las algias son
frecuentes y pueden ser de distintos tipos: algias localizadas en el dentario inferior,
con dolor a la presion en el ajugero mentoniano que podria simular una neuralgia
facial o también algias irradiadas a las otras ramas del trigémino, por ejemplo a la
frente, al oido, a la mastoides, al hombro y al brazo que pueden estar acompafiadas

de lagrimeo, congestion ocular, rinorrea y sensacion de obstruccidon nasal.

Son muy frecuentes un tipo de cefalalgias localizadas o hemicraneas que solo se
pueden inculpar a un tercer molar si desaparecen posterior a su extraccion. De igual
forma se puede presentar hiperestesia cutanea por detras del angulo y de la rama

mandibular en la regién cigomatica y parotidea. ¢

Muchos casos de otalgia con un examen otorrinolaringolégico normal se atribuyen
a causas dentales, como terceros molares inferiores colocados oblicua y
lateralmente, no erupcionados o parcialmente erupcionados. Estos también causan
microtraumatismos y sensibilidad en la articulacion temporomandibular. Debido a la
inervacién compartida a través de ramas del quinto nervio, existe otalgia referida.
En consecuencia, cualquier sefial enviada a través de este nervio puede afectar

tanto a los musculos de la articulacion temporomandibular como a los del oido. ¢9
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Accidentes sensoriales

Su pueden encontrar acufenos, disminucion de la agudeza auditiva, trastornos
secretores, como hipersialorrea o asialia, y alteraciones del volumen de la parétida
o tumefacciones pasajeras de esta glandula o de la submandibular.

Accidentes tumorales

Son accidentes que se ha dado a calificar inadecuadamente como tumorales a
causa de la evolucion patoldgica del tercer molar. Son excepcionales en el maxilar
y no se describen practicamente mas que en la mandibula. Se deben en la mayoria
de los casos a la infeccion cronica del saco pericoronario, y a la aparicion de quistes
del foliculo dentario, debido a que el tercer molar no ha podido erupcionar

correctamente. @

Granulomas:

El proceso infeccioso cronico local puede incluir la formacion de tejido de
granulacién que se encuentra sobre todo en la cara posterior del tercer molar,
aunque también puede aparecer en sus caras vestibular, mesial y lingual. En la
radiografia se evidencia un simple engrosamiento del saco pericoronario que
traduce la existencia de este espesamiento 0 membrana, mas 0 menos gruesa, de
tejido de granulacion que debera ser eliminada al hacer la extraccion del tercer
molar.

Es también frecuente la aparicion de granulomas apicales en el tercer molar, cuando

estos estan afectados por caries extensas. ©
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Quiste dentigero:

El quiste dentigero deriva del epitelio reducido del esmalte que rodea la corona del
diente no erupcionado. Estos quistes estan comUnmente asociados a terceros
molares mandibulares no erupcionados. Cualquiera que sea su tamafio, el quiste
permanece unido al borde cervical del diente afectado por lo que la corona
permanece en la luz del quiste y la raiz se mantiene en el exterior de este.

Muchos autores consideran que un foliculo dentario de 2-3mm de grosor con bordes
bien definidos en la radiografia periapical o de 5mm en la ortopantomografia, nos
debe orientar al diagndstico de quiste dentigero. &30

Los quistes dentigeros, también conocidos como quistes foliculares, se encuentran
entre los quistes de desarrollo mas comunes de los huesos gnaticos. La mayoria de
los casos son clinicamente asintomaticos, aparecen como una radiotransparencia,
clasicamente unilocular, usualmente diagnosticados en la segunda o tercera

década. Y

Utilizando la clasificacion de Pell y Gregory, la presentacion que tiene mayor
asociacion con quistes dentigeros es la Clase Ill con un porcentaje de (64,6%) y con
respecto a la clasificacion de Winter, la posicion horizontal presentd mayor
frecuencia de asociacion (36,3%), seguida de posicion invertida (32,5%) y

mesioangular (25,4%). 2

Ameloblastomay tumores malignos:

Los ameloblastomas son neoplasias benignas, con crecimiento lento pero agresivos
locamente, se derivadan de los componentes epiteliales residuales del desarrollo
del diente. Los ameloblastomas representan alrededor del 1% de todos los tumores

mandibulares y son el segundo tumor odontogénico mas comun. 3
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Se clasifican en tres distintos tipos subclinicos:

-Ameloblastoma comun o poliquistico.

Denominado también como ameloblastoma simple o folicular, es la forma mas
prevalente de esta lesion y se presenta en personas mayores a 25 afios de edad.
Se origina principalmente ex novo aunque también se puede desarrollar a partir de
los otros dos subtipos clinicos.

Puede producir deformidades extensas, incluso grotescas de la mandibula,

presentandose un 75% en el area molar y la rama ascendente.

-Ameloblastoma uniquistico:

El ameloblastoma uniquistico se presenta con mayor frecuencia en pacientes de 16
a 20 afos de edad y a veces aparecen en pacientes mas jovenes. Con pocas
excepciones, el ameloblastoma uniquistico no se relaciona con un quiste dentigero
y suele asociarse a un tercer molar muy desplazado. Muchas de estas lesiones se
encuentran durante la exploracion microscopica de un gran quiste unilocular
asociado por lo general a la corona de un diente impactado en el paciente joven. No
se puede determinar si la lesion representa la transformacion del revestimiento
quistico normal o surge ex novo a partir de residuos epiteliales odontogenos

preexistentes.

El tratamiento para el ameloblastoma uniquistico depende de su patron histoldgico.
Cuando esta presente el patron intraluminal o plexiforme, la enucleacion suele ser
suficiente. Si la lesion contiene un componente mural que se extiende al interior de
la pared hasta el nivel de la interfaz con el hueso, es imprescindible la reseccién de

los bordes para asegurar una extirpacion suficiente. G%
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Indicaciones para la odontectomia del tercer molar inferior

El tratamiento de los terceros molares se puede realizar de tres formas: Abstencién,

odontectomia por diseccion profilactica y odontectomia por diseccién resolutiva.

Abstencion: se trata de una actitud expectante hasta que surja una complicacion
como puede ser la pericoronitis de repeticion, caries en el segundo molar, episodios

infecciosos reiterados, etc.

Odontectomia por diseccion profilactica: es realizada para evitar precisamente estas
complicaciones mencionadas y se debe llevar a cabo cuando el tercer molar es un
germen dentario o cuando esta formado 1/3 de la raiz. En estos casos es necesario

estudiar el coste/beneficio de la intervencion. ©®

Pederson define como “periodo dorado” del tercer molar, al momento idoneo para
realizar la odontectomia profilactica cuando ya se ha formado la mitad o dos terceras
partes de la raiz, lo que sucede generalmente entre los 16 y 18 afios. Parant cree
gue la edad optima se situa antes de los 20 afios de edad, es decir antes de que se

haya producido la mineralizacién de los apices. ¢34

La odontectomia de terceros molares que no presentan sintomas 0 signos

patolégicos estaria indicada en:

Terceros molares con riesgo de infeccion.

- Enuna fase previa a la radioterapia para evitar osteoradionecrosis.

- Pacientes desdentados parciales que van a utilizar una prétesis removible o
fija la cual va a ser soportada sobre el segundo molar.

- Porindicaciones ortodoncicas.

- Antes de cirugia ortognatica (osteotomias sagitales).
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- En la existencia de fracturas de angulo mandibular, cuando el molar se
encuentra en la linea de fractura y no sea necesario para la fijacion de los

fragmentos.
La odontectomia de terceros molares sintométicos se realizan en:
- Aparicion de accidentes infecciosos reiterados
- Caries profundas en el propio diente o en distal del segundo molar

- Lesion periodontal acusada entre el segundo y tercer molar

- Presencia de quistes o tumores.

Contraindicaciones para la odontectomia del tercer molar inferior

Cuando los riesgos son mayores que los beneficios posibles, el procedimiento debe
diferirse y cuando los beneficios pesan mas que las posibles complicaciones y

riesgos, debe realizarse el procedimiento. @

Las contraindicaciones basicas son edades extremas, padecimientos cronicos
degenerativos sin tratamiento adecuado y lesién quirlrgica a dientes o estructuras

vecinas.

Edades extremas:

Edades precoces:

Se considera que debe diferirse la odontectomia de tercer molar excesivamente
precoz hasta que se pueda asegurar el diagnostico de impactacion.

Sin embargo algunos autores optan por la llamada germectomia que mas adelante

sera descrita.

35




Edades tardias:

La contraindicacibn mas frecuente para la cirugia del tercer molar es la edad
avanzada. El hueso mas denso y mineralizado dificulta la extraccion y las secuelas
posoperatorias son mayores. Si el diente ha estado retenido muchos afos sin
presentar caries, enfermedad periodontal o degeneracion quistica es improbable
gue esto ocurra en edades tardias. Por lo tanto, en un paciente de edad avanzada
con un diente impactado sin signo de patologia y que esté totalmente recubierto de

hueso sin comunicacion con la cavidad oral no esta indicado el procedimiento.

Compromiso médico:

Un estado de salud fisico y/o mental comprometido contraindica la odontectomia de
un diente impactado asintomatico. Si el diente produce sintomatologia y es
necesaria la odontectomia, debera consultarse al médico especialista y realizar una
estricta preparacion preoperatoria para evitar al maximo las complicaciones.

Alto riesgo de lesiones a dientes y estructuras vecinas: un riesgo claro de lesion del
paguete neurovascular, asi como el dafio a dientes vecinos no justifica la

odontectomia de un diente impactado asintomatico.

Consideraciones prostodoénticas:

- La necesidad de utilizar el diente impactado en el futuro como pilar de
proétesis fija o parcial.

- Dudas acerca del futuro del segundo molar. Un motivo para tratar de
mantener el tercer molar retenido es cuando existe cierta duda acerca del
futuro del segundo molar, ya que, si se tiene que extraer, el tercer molar
pasara a una posicidbn mas o serviria de pilar para una protesis fija.

- Cuando se realicen exodoncias multiples en el paciente joven, deberan
conservarse los terceros molares no erupcionados siempre que no presente
patologia, con el fin de preservar el espacio retromolar necesario para el buen

ajuste de la prétesis. ©
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Descripcion morfoléqgica del tercer molar inferior.

Para los terceros molares inferiores la longitud total descrita es en un intervalo de
17-18 mm, la longitud coronaria es cercana a los 7 mm y la radicular a los 11 mm,
mientras que el diAmetro mesiodistal es de 10 mm y el vestibulopalatino de 9,5 mm.

El 50% de los terceros molares inferiores son tetracuspideos, de forma
cuadrangular; el 40% es pentacuspideo, de forma trapezoidal; y el 10% restante es

de forma triangular. ©®

Con respecto a los tipos morfologicos de las raices de los terceros molares inferiores
predominan los que presentan dos raices con 75.9%, seguido de con raices
fusionadas o unirradiculares (23.6%). Ademas, es de mayor frecuencia encontrar
anomalias de forma como dilaceraciones en molares inferiores que en los

superiores. 7

Estudio preoperatorio para la odontectomia del tercer molar (diagnéstico)

La existencia de alguno de los accidentes antes sefialados, con una anamnesis y
una exploracion clinica cuidadosa, conduce inmediatamente a establecer un

diagndstico de erupcion patologica del tercer molar.

Sin embargo, antes de su extraccion es obligatorio un examen radiolégico, que
aportara una serie de datos indispensables para su correcto tratamiento ® como

son.

37




1)Angulacion: si se compara el eje axial del tercer molar con el del segundo molar
la impactacién podra ser clasificada como horizontal, mesioangular, vertical,

distoangular o invertido. También se valorara la relacion bucolingual.

2)Relacion con la rama ascendente mandibular: se valora el espacio existente entre

la superficie distal de la corona del segundo molar y el borde anterior de la rama
ascendente mandibular, comparandolo con el tamafio mesiodistal de la corona del

tercer molar. Cuanto menor sea este espacio, mayor es la dificultad quirdrgica.

3)Profundidad de la impactacion: es un factor muy importante que debe ser bien

valorado. Se mide en relacién al plano oclusal de los demés dientes de la misma
arcada. Cuanto mayor sea la profundidad, mayor es la dificultad quirdrgica.

4)Saco folicular: la presencia de un saco folicular amplio facilita la odontectomia.

5)Morfologia radicular: debe evaluarse cada una de las raices: nimero, tamano,

forma y direccion. La presencia de raices con lineas de retiro con diferente

trayectoria puede indicar la necesidad de dividir el diente. G

La evaluacién de la morfologia radicular de los terceros molares es de suma
importancia tanto para la fase diagndstica como para la planeacion de la
odontectomia, puesto que es uno de los aspectos que determinan el grado de
dificultad quirargica, el tiempo que tomard llevar a cabo el procedimiento y la
posibilidad de que se presenten incidentes quirdrgicos como fracturas radiculares y
desplazamientos a espacios anatomicos. Lo anterior resultara en un menor o mayor
trauma quirargico para el paciente y la resolucion de complicaciones que repercutira
en el tiempo de recuperacion del mismo y en su pronta reintegracion a sus
actividades. Comprendiendo entonces las caracteristicas del tercer molar, las
maniobras quirdrgicas destinadas para su extraccion, deben lograr vencer el anclaje
de las raices en el hueso, a fin de que las fuerzas y movimientos aplicados, le hagan

recorrer a esta porcién anatémica la via de menor resistencia. "
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6)Forma y tamafio de la corona: a pesar de que la forma de la corona del tercer

molar retenido raras veces es motivo de dificultades durante la odontectomia, es
mas dificil extraer los dientes con coronas cuadradas, grandes y cuspides

prominentes.

7)Relacion con el sequndo molar: es importante valorar la proximidad al segundo

molar y la existencia de hueso interpuesto entre ambos 6rganos dentarios. Si hay
espacio entre el tercer y el segundo molar la extraccion sera menos dificil. En una
impactacion horizontal o mesioangular el tercer molar est4 frecuentemente en
contacto con el segundo, por lo que la dificultad de la odontectomia es mayor ya

gue podria lesionarse.

8)Conducto del nervio dentario inferior: se debe evaluar en el estudio radiolégico la

relacion que mantiene el conducto del nervio dentario inferior con las raices del

tercer molar. G0

Signos radioldgicos predictores del riesgo de lesidn nerviosa.

En 1999, Rood y Shehab, tras una revision de la literatura, establecieron siete
signos radioldgicos, indicadores de una estrecha relacion entre ambas estructuras
anatoémicas, cuatro referentes a las caracteristicas de las raices del diente y tres al

propio conducto dentario, *® aunque podria definirse un octavo signo @2 (Figura 1).

A) Radiolucidez de la raiz.

B) Cambios en la direccion de la raiz.

C) Estrechamiento de la raiz.

D) Imagenes bifidas de los apices.

E) Interrupcion de la linea blanca superior del conducto dentario.
F) Desviacién del conducto dentario.

G) Estrechamiento del conducto dentario.

H) Raiz enisla. ¢9

39




Figura 1. Signos radiologicos predictores del riesgo de lesién del nervio dentario inferior durante el
tratamiento quirdrgico del tercer molar inferior (Rood y Shehab).

Roca PL, Félez GJ, Berini AL, Gay EC. Técnicas radiolégicas para la identificacion anatémica del
conducto dentario inferior respecto al tercer molar inferior. Anales de Odontoestomatologia: 1995;
2(95): 43-48.

La ortopantomografia es la técnica de imagen inicial, valorando la proximidad entre
las raices del tercer molar inferior y el conducto dentario, asi como los signos
radiolégicos de riesgo.

El conducto dentario inferior se encuentra a 8 o 9 milimetros por encima del borde
inferior de la mandibula. En su trayecto pasa algunos milimetros por debajo de los
apices dentarios, aunque pueden existir casos en los que se presenta lateral, lingual
0 esté ubicado bucalmente, con respecto a las raices dentarias. Con relacién al
tercer molar, normalmente pasa a 5 milimetros de su apice y en casos de inclusiéon

puede ubicarse entre sus dos raices.
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Por su parte, las relaciones del tercer molar con el conducto dentario se clasifican

en cuatro tipos:

a) El mas frecuente es cuando el conducto corre muy vecino a los 4pices dentarios
de los molares, encontrdndose una escasa cantidad de tejido 6seo compacto
separandolos.

b) El menos frecuente es aquel en el que existe un amplio espacio entre apices y
conducto.

c) Es raro, pero es el caso en que los apices se introducen en la luz del conducto
d) El conducto se ubica hacia bucal o lingual de los &pices.

El espesor 6seo ubicado entre los apices dentarios y el conducto mandibular del

tercer molar inferior es de 2 a 6 mm en promedio. “0

Evaluacion de la densidad ésea: Esta orientard acerca de una mayor o menor

dificultad de la cirugia. Es mas fiable determinar ésta a partir de la edad del paciente.

- Los pacientes con edad igual o menor a 18 afios presentan densidades 0seas
mas favorables para la odontectomia.
- Los pacientes de edades superiores a los 35 afios presentan densidades

mayores y por lo tanto la elasticidad 6sea es menor.

En muchos casos, la imagen panoramica es suficiente para la evaluacion
preoperatoria; sin embargo, esta técnica no puede proporcionar ninguna
informacion sobre la ubicacion bucolingual del nervio dentario inferior con respecto
al érgano dentario. Es muy importante para los casos en los que el tercer molar y el
nervio estdn muy cerca. En estos casos, se recomiendan imagenes
tridimensionales con tomografia computarizada convencional y tomografia

computarizada de haz conico (CBCT) para detectar la relacion exacta.
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Estudios previos han informado que la CBCT es més precisa que los métodos
convencionales, siendo necesaria en la evaluacién preoperatoria de la impactacion
del tercer molar inferior cuando se observa oscurecimiento de las raices e

interrupcion de la linea blanca en las imagenes panoramicas. “

Clasificacion e indices de dificultad quirurgica para la odontectomia del tercer

molar.

Debido a las multiples variedades de situacién y posicion del diente y a su distinta
morfologia radicular, es imposible establecer un tipo Unico de intervencion. Existen
diversas clasificaciones donde se manejan diferentes parametros: posicion del
molar (angulacion), profundidad y relacion con la rama mandibular para predecir la
dificultad de la extraccion y la necesidad de realizar una mayor ostectomia asi como

de realizar o no odontoseccion. ©9

Las clasificaciones mas utilizadas son la de Winter y la de Pell y Gregory. &5

Clasificacion de Winter:

En la clasificacion de Winter, la angulacion de impactacion del tercer molar
mandibular esta determinada por el angulo formado entre los ejes longitudinales

intersecados del segundo y tercer molar mandibular (Figura 2).
A) Mesioangular: 11° a 79°

B) Vertical: 10° a -10°

C) Horizontal: 80° a 100°

D)Distoangular: -11° a -79°
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E) Invertido: 111° a -80°. 42

Figura 2. Clasificacion de Winter. Posiciones: A) Mesiangular, B) Vertical, C) Horizontal,
D) Distoangular, E) Invertido.

Santos KK, Lages FS, Maciel CAB, Gléria JCR, Douglas-de-Oliveira DW. Prevalence of mandibular third

molars according to the Pell & Gregory and Winter Classifications. J Maxillofac Oral Surg: 2020; 21 (2):
627-633.

De acuerdo con la clasificacion de Winter la posicion mas frecuente de los terceros

molares inferiores es la mesioangular con un 42,6%. 43
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Clasificacion de Pell y Gregory

La clasificacion de Pell y Gregory clasifica al tercer molar segun su relacion con la
rama mandibular y la profundidad con respecto al plano oclusal. “4

Relacién con la rama mandibular:

Clase I existe suficiente espacio disponible entre el borde anterior de la rama

ascendente y la superficie distal del segundo molar.

Clase lI: el espacio disponible entre el borde anterior de la rama ascendente y la
cara distal del segundo molar es menor que el ancho mesiodistal de la corona del
tercer molar. Indica que el hueso de la rama ascendente cubre la porcion distal de

la corona del tercer molar.

Clase llI: se observa absoluta falta de espacio; el tercer molar esta totalmente

incluido en el hueso de la rama ascendente (Figura 3).

La profundidad de impactacidén con respecto al plano oclusal.

Posicion A: la parte mas alta del tercer molar mandibular se encuentra al mismo

nivel o por encima del plano oclusal del segundo molar adyacente.

Posicion B: la parte mas alta del tercer molar mandibular se ubica entre el plano

oclusal y la linea cervical del segundo molar.

Posicion C: la parte mas alta del tercer molar mandibular se encuentra debajo de la

linea cervical del segundo molar (Figura 3). “®
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Figura 3. Clasificacion de Pell y Gregory (Clases y Posiciones).

Santos KK, Lages FS, Maciel CAB, Gloria JCR, Douglas-de-Oliveira DW. Prevalence of
Mandibular Third molars according to the Pell & Gregory and Winter classifications. J
Maxillofac Oral Surg: 2020; 21 (2): 627-633.

Las posiciones mas comunes son la lIB y llA. La posicion Il y la clase C son menos

frecuentes y representan mayor dificultad. “®




Para la determinacion del grado de dificultad quirargica intervienen ademas de las
condiciones generales del individuo, las locales referidas a la posicion, situacion y
morfologia del tercer molar y su relacién con estructuras vecinas y el tipo de

densidad 6sea. @

Para Renton y cols. “” ademas de las variables estudiadas clasicamente, hay otros
factores que influyen en la dificultad de la extraccién de los terceros molares como:
la etnia, ya que en la raza negra es mas compleja su extraccion, la edad avanzada
y el peso del paciente, mientras mayor sea el peso aumenta la dificultad. Todo esto
esta relacionado principalmente con la alteracion en las propiedades y densidad del
hueso. Otro mecanismo asociado en la dificultad con respecto al aumento de peso
del paciente, posiblemente se deba al acceso restringido causado por el grosor de

las mejillas y su flexibilidad.

Clasificacion Soto-Gongora.

Esta clasificacion estd basada en la influencia e importancia de los factores
antropometricos, tejidos blandos, musculares y estructurales dentro de la obtencion

del diagnéstico y de la planeacion del tratamiento.

Factores antropométricos (del desarrollo).
-Dolicocéfalo.
-Braquicéfalo.

-Mesocéfalo.
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Anatémicos esqueléticos dentales.
-Anteroposterior.
-Transversal.

-Vertical.

Factores adyacentes.

(Tejidos blandos y musculares).
-Macroglosia

-Hipertrofia maseterina.

-Hipertrofia de la bolsa adiposa de Bichat.
-Tejido adiposo exagerado.

(Tejidos estructurales)

-Cuello corto.

-Alteraciones musculoesqueléticas. “®

Técnica para la odontectomia del tercer molar inferior

La técnica basica de odontectomia de terceros es comun para cualquier tipo de

posicion,

odontoseccién.®

existiendo diferencias en el

tipo de ostectomia efectuada vy
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Para Gay Escoda, ® el acto quirdrgico propiamente dicho, consta casi siempre de
los siguientes tiempos:

- Anestesia

- Incision

- Despegamiento del colgajo mucoperidstico

- Osteotomia y ostectomia

- Limpieza de la herida

- Reposicionamiento del colgajo y sutura.

Anestesia:

La eleccion del tipo de anestesia que se usara dependera del estado general del
paciente antes de la intervencion quirargica. También dependera del nimero de
molares que seran extraidos y del grado de dificultad y el tiempo que preveamos

para la cirugia.

Todo diente retenido puede ser extraido con técnicas de anestesia local o general

dependiendo si el paciente padece o no una alteracion neurolégica y psiquiatrica. ©

La anestesia general puede ser necesaria en pacientes con ansiedad severa por el
tratamiento quirargico o cuando el procedimiento se realizara en una region

adyacente a una estructura anatomicamente de riesgo. “9

Para la anestesia local se puede utilizar una técnica troncular para bloquear la

tercera rama del trigémino que comprende el dentario inferior, el lingual y el bucal.®
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Bloqueo regional o troncular del nervio dentario inferior

Es la técnica de bloqueo nervioso méas utilizada en odontologia. Esta técnica
involucra la anestesia del nervio alveolar inferior, que ingresa al foramen
mandibular, a través del posicionamiento de la aguja en el area del foramen
mandibular. Los hitos clinicos cruciales de esta técnica son la escotadura
coronoides y el rafe pterigomandibular. El punto de insercion se ubica 3/4 por debajo
de la linea trazada desde la parte mas profunda del rafe pterigomandibular hasta la
escotadura coronoides. La aguja debe avanzarse hasta que se contacte con el
hueso. La aspiracion es obligatoria antes de la administracion del anestésico local

y debe realizarse muy lentamente.

Los nervios anestesiados son los nervios alveolar inferior, incisivo, mentoniano y
lingual. Los dientes mandibulares hasta la linea media, el cuerpo de la mandibula,
la parte inferior de la rama mandibular, el periostio bucal y la membrana mucosa de
los premolares, los 2/3 anteriores de la lengua, el piso oral, el tejido blando lingual

y el periostio son todos anestesiados.

Incision

La incisidbn debe permitir una correcta visualizacion del campo operatorio tras el
levantamiento del colgajo mucoperidstico, para poder efectuar comodamente la

ostectomia sin peligro de lesionar estructuras vecinas. 9
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Normalmente se utiliza un colgajo triangular en un intento para obtener la mayor
exposicion del sitio operatorio con menos trauma tisular. La incision liberatriz de este

colgajo se puede colocar en la parte anterior o posterior del segundo molar. 9

Se puede realizar también un colgajo de Newman que consta de un trazo horizontal
festoneado e intrasurcular alrededor de los cuellos dentarios y dos descargas
verticales en sentido mesial y distal hacia fondo de saco (aproximadamente 5mm),
estas deben estar situadas a una distancia de uno o dos dientes del diente a operar.

A lo largo de la historia encontramos diferentes tipos de incisién para el acceso

quirargico como se muestra en las figuras 4.1- 4.18.

Figura 4.3. Avellanal (1946) Figura 4.4. Ward (1946)
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Figura 4.10. Howe (1971)

Figura 4.13. Steva0 (1998)

Figura4.11.Lotter (1984)

Figura 4.6. Krueger (1959)

Figura 4.9. Berwick (1971)

v T

Figura. 4.12. Berzaghi(1989)




W S,

Figura 4.15. Suaréz (2003) Figura 4.16. Suaréz (2003)
R ~i€ \ :Qg
Figura 4.17. Nagesbar (2002) Figura 4.18. Heitz et al (2003)

Blanco GEB. Terceros molares impactados. Evolucion del proceso quirurgico. Revision de la literatura.
REDOE: 2011; 1.

Todas estas han sido propuestas para evitar el dafio periodontal distal al segundo

molar, obtener mejor acceso quirtrgico y disminuir el dolor e inflamacion. ¢
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Colgajo Soto-Gongora.

Se realiza una incision primeramente en forma festoneada a nivel de la corona
clinica del érgano tercer molar, hasta la papila interdentaria, en relacién a distal del
segundo molar respetando esta papila, se procede a realizar la liberatriz anterior
con una angulacién de 90°, hasta el pliegue mucoperiostico, de la misma forma se
realiza una segunda liberatriz, en esta ocasion en distal al tercer molar pudiendo
tener una angulacion obtusa , desde la cresta alveolar retromolar y 8 mm,
aproximadamente en direccion distovestibular con eje superoinferior. La indicacion

para este colgajo son los terceros molares inferiores semierupcionados (Figura 5).

La finalidad de esta propuesta es limitar el dafio quirirgico en el transoperatorio
mediante un colgajo de deslizamiento, el cual influira en el control postoperario
inmediato y tardio, evitando con esto la posible contaminacion por detritus
alimenticios dentro del lecho quirargico por la precipitacion de los mismos, el colgajo
participa en la prevencion de posibles complicaciones como la osteitis e incluso
procesos infecciosos mas agresivos asi como en minimizar la inversion de costos y

el trabajo-hombre al disminuir los controles posquirtrgicos. ©?

Figura 5. Colgajo Soto-Gongora.
Soto GS. Colgajo Soto & Géngora. Odontologia Actual: 2009; 6(73): 5-9.
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Despegamiento del colgajo mucoperidstico

El colgajo se levantard con cuidado y sin abandonar el contacto 6éseo para no
perforar la mucosa. En los casos en los que ha habido procesos inflamatorios
repetidos, existe una gran fibrosis de tejidos blandos y la separacion es laboriosa.
Se despegara el colgajo en vestibular, empezando en el angulo entre las dos
incisiones (la distal y la vertical de descarga), se levanta el colgajo vestibular de
delante hacia atras (Figura 6.1).

A continuacion, se mantiene rechazado el colgajo con un separador Minnesota
aplicando una ligera presion sobre el hueso para evitar la isquemia del borde libre
del colgajo que podria influir negativamente en su posterior cicatrizacién; asi mismo
una excesiva fuerza para mantener separado el colgajo, puede provocar una lesién
del labio (Figura 6.2).

La proteccion correcta del colgajo con el separador disminuird enormemente la
posibilidad de desgarrar el colgajo, el edema y el dolor postoperatorio. &

Figura 6.1 Levantamiento del colgajo con periostétomo, Figura 6.2 Rechazo del colgajo con el separador
de Minnesota.
Donado M. Cirugia bucal. Patologia y técnica. 32ed. Espafia. Masson: 2005.




Osteotomia u ostectomia

La osteotomia se refiere a un corte en el tejido 6seo, normalmente en el perimetro
del 6rgano dentario, para generar un acceso y punto de apoyo para los instrumentos
de la odontectomia, mientras; la ostectomia se lleva a cabo cuando es necesario
retirar tejido 6seo formado sobre el diente o sus raices y que lo recubre, impidiendo

no solo la visibilidad, sino ademas el acceso a los instrumentos.

Lo que se busca con la ostectomia es descubrir la corona clinica del molar y formar
un surco de profundidad de aproximadamente la parte activa de la fresa 702L para
gue funcione como fulcro de los instrumentos. Es indispensable durante este tiempo
quirdrgico mantener una irrigacion constante para evitar la necrosis 0sea (Figura 7,
A B,C).®

Para Chiapasco y cols., la remocion del tejido 6éseo alrededor del 6érgano dentario
deberia siempre estar limitada al minimo indispensable, pudiendo extenderse si es
necesario, hasta exponer toda la superficie vestibular, la linea de union
amelocementaria y, a menudo, también la superficie distal del tercer molar y con
esto lograr la luxacion del diente para suministrar espacio suficiente para las

maniobras sucesivas de odontectomia y odontoseccion (Figura 8).

Una ostectomia abundante implica un debilitamiento inutil de las estructuras 6seas

adyacentes y un restablecimiento postoperatorio mas molesto. 3

Gay Escoda argumenta que es mejor efectuar una ostectomia amplia, para que la
extraccion se pueda hacer facilmente. Si la ostectomia es insuficiente, se tendra
gue aplicar una gran fuerza con el elevador, lo que puede provocar una fractura de

la mandibula. ®
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Figura 7. Ostectomia en tercer molar inferior, A) Remocién del hueso que pertenece a la parte oclusal
de la corona clinica. B) Retiro del hueso vestibular. C) Punto de apoyo para luxar.
Gay EC, Berini AL. Tratado de cirugia bucal tomo |. 22 ed. Espafia, Madrid. Ergon: 2004.

Figura 8. Ostectomia vestibular del tercer molar inferior
Gay EC, Berini AL. Tratado de cirugia bucal tomo I. 22 ed. Espafia, Madrid. Ergén: 2004.

Odontoseccion y odontectomia

La odontoseccion es la division del diente en unidades mas pequefas y permite
extraerlo a través de una ostectomia mas pequefia que el tamafio del propio diente,
es decir que no es necesario ni recomendable eliminar una porcion mayor de hueso

solo para permitir la salida del tercer molar en una sola pieza.

Los objetivos de la odontoseccion son crear espacio y eliminar retenciones. Los

espacios que se crean mediante el desalojo de una seccién del diente sirven para




movilizar el resto de este hacia este espacio, eliminando las areas retentivas de
dicho 6rgano dentario. ©

Pell y Gregory, ya en el afio de 1942, daban una serie de razones por las cuales es
aconsejable la division del tercer molar.

1. Se elimina muy poco hueso, de modo que hay menos inflamacion y la
recuperacion es mas rapida.

2. Es menos probable que se lesione el diente adyacente porque no se intenta
forzar el diente retenido mas alla de la convexidad del segundo molar, lo cual
tenderia a elevarlo fuera de la cavidad alveolar.

3. Hay menos riesgo de que se fracture la mandibula porque la mayoria de las
fracturas ocurren por hacer una elevacién forzada.

4. Hay mucho menos peligro de que se lesione el nervio alveolar inferior, cosa
gue sucede a menudo cuando se hace palanca con fuerza y el apice se

introduce en el conducto.

La odontoseccion se puede hacer basicamente de dos formas: dividir el diente
siguiendo su eje mayor, 0 bien su eje menor, este Ultimo caso sera para separar la
corona de las raices, en ocasiones se puede practicar una seccion oblicua o en

multiples fragmentos. ©

Se realiza con la misma pieza de baja velocidad con la que se ha hecho la
ostectomia, dichos cortes deben realizarse con suficiente profundidad, pero deben
ser incompletos, es decir, no deben atravesar la totalidad del diente para evitar
contactar accidentalmente estructuras vasculares o nerviosas que estén contiguas,
por ejemplo, el nervio lingual o el dentario interior. Para completar el corte y poder
separar el fragmento se utiliza el elevador, colocandolo lo méas profundo posible en
el espacio de la odontoseccion y girandolo lentamente hasta escuchar el sonido de
fractura y se compruebe que se mueven los segmentos en forma independiente.

Lo anterior debe hacerse con previo aviso al paciente de lo que va a sentir y

escuchar para evitar una situacion de estrés. ©3
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A continuacién, se expondran algunas técnicas de odontoseccion para el tercer
molar inferior descritas por diversos autores las cuales, son aplicables a las

posiciones mas frecuentes que adopta este molar mandibular. ¢4
Odontoseccion de los terceros molares en posicion vertical

Chiapasco y cols., hacen mencion de si el diente tiene una raiz Gnica y su extraccién
esta obstaculizada distalmente, sera suficiente remover la parte distal de la corona.
Si el diente presenta dos raices retentivas, la remocion de la corona, mediante una

seccién horizontal, precedera a la division de las raices (Figura 9). ¢
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Figura 9. Odontoseccidn del tercer molar en posicién vertical segin Chiapasco. Chiapasco M, Anello T,
Casentini P, Coggiola A, Corsi E. Tacticas y técnicas en cirugia oral. 22 ed. Espafia. Amolca: 2010.

Laskin menciona que si la raices presentan una incurvacion distal se debe eliminar
la parte distal de la corona para crear suficiente espacio para rotar el diente. Cuando
la curva de las raices es mesial, se escinde la parte mesial de la corona para poder
aplicar un elevador entre la superficie distal y el hueso alveolar y asi inclinar el diente

hacia adelante (Figura 10). @?

Figura 10. Odontoseccién del tercer molar en posicion vertical segun Laskin. Laskin DM. Cirugia bucal
y maxilofacial. 12ed. Buenos Aires, Argentina. Ed. Médica Panamericana: 1987.
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Raspall sugiere que el molar debe seccionarse en dos segmentos, mesial y distal,
gue se extraen por separado, Oviedo Montes hace mencidn a esta técnica, pero
solo cuando el tercer molar se encuentre adosado intimamente al segundo molar y
a una profundidad donde el punto coronal mas alto alcance solo la cresta alveolar.
En el caso de raices fusionadas se secciona el segmento distal de la corona, que
se extrae y luego se luxa el resto hacia distal (Figura 11). ©5%

Figura 11. Odontoseccién del tercer molar en posicién vertical segun Raspall. Raspall G. Cirugia oral e
implantologia. 22 ed. Espafia. Médica panamericana: 2006.

Gay Escoda también comenta que la odontoseccion empleada para este tipo de
retenciones puede ser efectuada eliminando la corona, mediante odontoseccion
cervical, y si la anatomia radicular lo permite, se extraeran las dos raices juntas, en
caso de que estas sean divergentes o voluminosas, sera necesaria la odontoseccion

interradicular. ¢

Odontoseccion de los terceros molares en posicion mesioangular

Kruger y Gay Escoda comentan que se debe seccionar la mitad distal de la corona
0 seccionar el diente verticalmente a través de su bifurcacion (Laskin y Raspall
también comentan esta técnica).

El segmento coronario distal o el segmento coronario y la raiz adherida, se extrae
como un elemento Unico y, que en aquellos casos que la porcidon mesial esta
fuertemente retenida por debajo del segundo molar se divide la corona de la raiz

para extraerse por unidades separadas (Figura 12). (:82055)
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Figura 12. Odontoseccién del tercer molar en posicién mesioangular segin Raspall. Raspall G. Cirugia
oral e implantologia. 22 ed. Espafia. Médica panamericana: 2006.

Chiapasco y cols., comentan que para extraer estos dientes a menudo es necesario
separar su parte distal, cuya remocion crea el espacio necesario para la luxacién en
sentido distal del diente. Si el diente tiene raices separadas y divergentes puede ser

necesaria una separacion para finalizar la extraccion. ¢

Odontoseccion de los terceros molares en posicion horizontal

Gay Escoda, Chiapasco, Raspall, Laskin y Donado coinciden en el manejo de este
tipo de retencion ya que mencionan que las odontectomias en las inclusiones
horizontales se logra con la eliminacion de la corona, mediante una seccion
trasversa, a traves del cuello dentario. Una vez extraida la corona se elimina el
hueso de la parte superior de las raices, practicando una muesca en la raiz distal,
si las raices no estan separadas y ofrecen dificultad para la luxacion, se dividen

longitudinalmente y se extraen por separado. 582053

También Gay Escoda comenta que en ocasiones debe efectuarse una segunda
odontoseccion de la corona, con una seccion axial o longitudinal, con los elevadores
se libera y se extrae la corona. Posteriormente, una vez expuesta las raices se
procede a extraerlas juntas o por separado con seccion de estas en la bifurcacion,

dividiendo asi el diente en cuatro fragmentos, dos coronales y dos radiculares.
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Oviedo Montes ademas de hacer el corte oblicuo que separara la corona de las
raices recomienda que si por el grado de retencion no se logra extirpar todo el
diente, se deben fragmentar progresivamente los remanentes, de igual forma
obteniendo cuatro fragmentos, dos coronales y dos radiculares, pero si las raices
siguen fijas al alveolo, recomienda seccionar longitudinalmente la raiz o el segmento
ubicado de manera més superior, deteniendo el corte a pocos milimetros del apice

dental, realizando la disyuncion de cada raiz obteniendo 6 fragmentos totales. ©:5

Ademas, Gay Escoda hace mencion de la técnica descrita por Kruger, el cual
recomienda como alternativa realizar dos odontosecciones en la corona dentaria,
una en su porcion distal (superior) y otra en su porcion mesial (inferior). Si los
angulos de las secciones han sido suficientemente anchos, existira el espacio
adecuado para extraer el molar.

Otra variante de esta técnica es que, si aun asi, no se logra extraer, se puede hacer

otra odontoseccion vertical en el cuello dentario (Figura.13). ®

Figura 13. Variantes de la odontoseccién del tercer molar en posicion horizontal segun Gay
Escoda. Gay EC, Berini AL. Tratado de cirugia bucal. Vol. |. 22 ed. Espafia, Madrid. Ergon:2004.

61




Otra variante de odontoseccién mas reciente es descrita por Zheng Xy cols., donde
se plantea la seccién del érgano dentario en tres piezas.

Esta técnica establece que primero se debe retirar la pieza central, seguida de la

raiz y finalmente se retira la corona (Figura 14). ©®

Figura 14. Odontoseccion del tercer molar en posicién horizontal segin Zheng X y cols.

A) Radiografia que indica las secciones planeadas. B) Ostectomia con pieza de mano.

C) Secciodn y extirpacion de la pieza central del érgano dentario.

D) Extirpacién de las raices. E) Segmentos del 6rgano dentario postquirirgicos. Zheng X, Lin X, Wang
Z. Extraction of low horizontally and buccally impacted mandibular third molars by three-piece tooth
sectioning. Br J Oral Maxillofac Surg: 2020; 58(7):829-833.




Ademas, Liao y cols., describen la realizacion de una técnica que se puede utilizar
en dientes horizontalmente impactados con bifurcacion amplia para facilitar la
extraccion. Primero se extrae la parte cervical distal de la corona para garantizar
que la raiz se separo de la parte restante, aproximadamente 4 mm de espacio entre
la raiz distal y el inicio de la corona, la raiz distal se moviliza con un elevador y se

retira mesialmente y hacia arriba.

A continuacién, con un elevador recto insertado en el punto mesial del espacio entre
el hueso y la corona del tercer molar, la corona con la raiz mesial como un todo es

rotada disto-oclusalmente y eliminado debido a la caracteristica elastica del hueso

interradicular que no ofrece resistencia (Figura 15- 15.3). &7
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Figura 15. Odontoseccion del tercer molar en posiciéon horizontal con amplia bifurcacion segun Liao y
cols. Figura 15.1 Seccion de la parte distocervical del érgano dentario.

Figura 15.2 Retiro de la raiz distal. Figura 15.3 Extirpacion del resto del molar. Liao R, Jiang X, Wang R,
Li X, Zheng Q, Huang H. Removal of horizontally impacted mandibular third molars with large root
bifurcations using a modified tooth sectioning method. J Oral Maxillofac Surg: 2021; 79(4):748-755.
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Odontoseccion de los terceros molares en posicion distoangular

Para esta técnica diversos autores como: Chiapasco, Donado, Laskin y Raspall
describen que para la extraccion se requiere de la separacién de toda la corona o
parte de ella del blogue radicular. La remocion de la corona crea, por lo tanto, el
espacio para la luxacion en direccion distal de las raices, después de que estas han

sido separadas (Figura 16). -8 20.53

Figura 16. Odontoseccién del tercer molar en posicién distoangular segun Laskin. Laskin DM. Cirugia
bucal y maxilofacial. 12ed. Buenos Aires, Argentina. Ed. Médica Panamericana: 1987.

Kruger asi como Raspall, también describen esta técnica, ademas de otra variante,
gue incluye seccionar el diente en direccion vertical, segun la curvatura de las
raices. El volumen mesial del diente se extrae primero (el mas grande), y

posteriormente la porcion distal (la mas pequefa) (Figura 17).
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Figura 17. Odontoseccién del tercer molar en posicidn distoangular segun Raspall. Raspall G. Cirugia

oral e implantologia. 2% ed. Espafia. Médica panamericana: 2006.
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Una vez hecha la ostectomia y la odontoseccion se retiran los distintos segmentos
del diente mediante elevadores. No debe aplicarse excesiva fuerza con los
elevadores por el riesgo de fractura del tercer molar, el segundo molar, las corticales

o incluso la mandibula. ©59

Cuidados del lecho quirurgico

Una vez que se ha terminado de extraer el 6rgano dentario, es indispensable revisar
los bordes 0seos, el alveolo se debe regularizar, para ello se utiliza una lima de

hueso o bien la pieza de mano con una fresa redonda. 5

Eliminaremos los restos del saco folicular pericoronario y de tejido inflamatorio, tanto
periapical como pericoronal, con especial hincapié en la cara distal del segundo
molar. La eliminacion del saco pericoronario o los restos de este es considerado por
algunos patdlogos tan importante 0 mas que el propio tercer molar. La razén es que
dicho tejido tiene remanentes celulares que, al ser estimulados por procesos
inflamatorios o infecciosos, pueden formar lesiones como el quiste residual. En las
partes blandas se hara un Friedich muy moderado (recortar los bordes de la herida,

dejandolos cruentos para que se puedan afrontar convenientemente).®53)

Por ultimo, y con la herida bien limpia y los bordes rodeados y aislados, se irriga
generosamente la herida con solucién fisiolégica, con aspiracién constante. Se
revisara especialmente el fondo vestibular del colgajo mucoperiéstico, lugar donde
es frecuente el acumulo de desechos Gseos (virutas de la ostectomia, fragmentos

de hueso suelto, etc.). ®
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Reposicionamiento del colgajo y sutura.

Antes de suturar la incisibn debemos de afrontar los bordes de la herida
comprobando su correcta reposicion. Es importante controlar que la raiz distal del
segundo molar no quede denudada y que la cicatrizacién gingival se logre
correctamente, ya que, si no es asi, puede aparecer dolor, patologia periodontal y
a la larga compromete la vitalidad del segundo molar.

Sobre la herida ya suturada colocaremos una gasa doblada y solicitaremos al
paciente la oprima con una ligera presion de la arcada dentaria antagonista. ®

Efectos secundarios no deseables

El curso posoperatorio normal tras la odontectomia del tercer molar se caracteriza
por presentar en mayor o menor medida, dolor postoperatorio, edema del tejido

orofacial y trismo que son tan comunes que practicamente se consideran rutinarios.

Se deben al dafio tisular causado por el procedimiento quirdrgico. Esto es
relativamente molesto para el paciente, lo cual depende de mdltiples factores como
son: la complejidad del acto quirurgico, la duracion de este, la impericia del cirujano,

la existencia o no de iatrogenias, la idiosincrasia del paciente etc. (58 59.60)
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Complicaciones

Una complicacion es una dificultad afiadida a un procedimiento que normalmente
no se deberia producir.

Las complicaciones pueden ocurrir intraoperatoriamente o desarrollarse durante el
periodo postoperatorio. Las complicaciones intraoperatorias pueden incluir
sangrado, dafio a los dientes adyacentes, lesibn a los tejidos circundantes,
desplazamiento de los dientes a los espacios adyacentes, fractura de la raiz, la
tuberosidad maxilar o la mandibula. Las complicaciones posoperatorias pueden
incluir alvéolo seco, infeccion, alteraciones sensitivas del nervio alveolar inferior o
nervio lingual, dehiscencia de la herida, entre otras. A pesar de ser un procedimiento
de rutina, los pacientes han reportado complicaciones que van del 1% al 30,9%. La
complicacion post exodoncia mas frecuente es la alveolitis y ocurre con una

frecuencia que varia del 0 al 35 % de todas las extracciones dentales. 6162

Alveolitis seca

También es conocida como osteitis alveolar.

El dolor asociado con la extraccion de un diente es significativo, pero generalmente
manejable con las modalidades farmacoldgicas actuales. Sin embargo, el dolor
asociado con una alveolitis seca puede ser muy intenso y, a menudo, requiere un
tratamiento mas definitivo. La osteitis alveolar es una inflamacion localizada que
ocurre cuando el hueso alveolar se inflama. Esta condiciébn generalmente ocurre
cuando el coagulo que normalmente esta presente en el alvéolo después de la
extraccion de un diente se desprende o se disuelve. Es mas comun en el periodo
de 2 a 5 dias después de la extraccion de un diente. El examen es esencialmente
anodino con la excepcion de un coagulo faltante donde se extrajo el diente. Los

signos y sintomas de la alveolitis seca incluyen los siguientes:

1.Dolor moderado a severo localizado en el area o frecuentemente irradiado al oido.
2.Mal olor o sabor en ausencia de supuracién .

3.Ausencia de edema o linfadenitis .
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4 Duraciéon de 5 a 40 dias.

Cualquier cosa que aumente la presion intraoral negativa en la boca (p. ej., fumar,
enjuagar demasiado, escupir, beber con popote), asi como el reemplazo hormonal
y la enfermedad periodontal , predispondr& al paciente a una alveolitis seca, la cual
comUnmente se presenta en un pequefio porcentaje de pacientes (2% a 5%), sin

embargo, esta frecuencia aumenta con extracciones traumaticas.

Los siguientes factores también contribuyen al desarrollo de una alveolitis seca:
1.Trauma excesivo durante la extraccion.

2.lnadecuado aporte sanguineo en el sitio de extraccion.

3.Infeccion localizada preexistente.

4.Pérdida del coagulo por succion.

5.Presencia de cuerpos extrafios en el alvéolo.

6.Uso de corticoides.

8.Pericoronitis. (6364 65)

Se ha sugerido que el aumento de la actividad fibrinolitica local es el principal factor
etiolégico en el desarrollo de la alveolitis seca, ya que podria provocar la pérdida

prematura del coagulo intraalveolar después de la extraccion. ©®

Si un paciente es visto varios dias después de una extraccion con hallazgos
relativamente normales en el examen y dolor intenso, probablemente se trate de
una alveolitis seca. Debe distinguirse de la osteomielitis, que se caracteriza por

fiebre, leucocitosis , malestar general y nauseas. 9

El dolor relacionado generalmente se alivia instantdaneamente con un bloqueo

dental, una vez realizado, se puede tratar la osteitis alveolar.

Se irriga el alvéolo y se succiona suavemente cualquier residuo

acumulado. Después se coloca en el alvéolo con algun apésito alveolar (Alveogyl,
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Alveolex, Alvofar, etc.), para evitar la recurrencia del dolor y permitir que comience

la curacion.

Se han probado diversos procedimientos para reducir esta complicacién
postoperatoria, tales como: técnica quirlrgica (disefios de colgajos, uso de
antibidticos sistémicos; aplicacion intraalveolar de medicamentos o gel de
clorhexidina, &cido retinoico exdgeno, miel, extractos de hierbas y concentrados
plaguetarios). Estos ultimos parecen inhibir el crecimiento bacteriano, tienen ciertas
propiedades que estimulan la regeneracion de los tejidos blandos y la curacion del

hueso, y también podrian reducir la inflamacion y el dolor. 646567

Lesion de los tejidos blandos

El trauma del tejido duro y blando adyacente es la lesion iatrogénica mas comuan
durante la extraccion del tercer molar mandibular.

Las lesiones iatrogénicas pueden definirse como dafio, lesién o impedimento que
resulta de las actividades de un profesional de la salud. Tales lesiones ocurren ya
sea por un tratamiento fortuito o erréneo o pueden ser el resultado de un acto
voluntario o de un acto de omision por parte del terapeuta. Dentro de estos figura

principalmente el dafio a los tejidos periodontales del segundo molar inferior. 68
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Desgarro de la mucosa oral

Esta es la lesion més frecuente, suele deberse a un colgajo de insuficiente tamafio
que estaria por encima de su propia capacidad de estiramiento. Esto se puede
prevenir realizando colgajos de adecuado tamafio evitando el uso de fuerzas
excesivas de retraccion. El tratamiento consiste en la reposicion y sutura asociada

0 no a la eliminacion de tejidos blandos con poca vitalidad. ©®

Lesiones punzantes

Se presenta por el uso de una fuerza incontrolada en el empleo de los elevadores,
jeringas u otros instrumentos cortantes. Si aparece hemorragia se controlara
mediante compresion. Esta lesion no se debe suturar si no permitir su cicatrizacion
por segunda intension. Esta complicacion se debe prevenir empleando fuerzas

controladas y utilizando la mano contralateral a modo de proteccion.

Abrasiones o quemaduras

Esta afeccion es debida al uso poco cuidadoso del material rotatorio. Afecta
principalmente las comisuras labiales y mucosa yugal, ocasionando una lesion muy
molesta que tarda de 7 a 10 dias en granular. Se puede prevenir con el adecuado
uso del retractor y de la fresa quirargica. El tratamiento de eleccion es la aplicacion

de vaselina o antibiotico topico. ®
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Lesion de las estructuras 6seas

Fractura dento-alveolar.

La fractura del hueso alveolar es provocada por el uso de fuerza desmedida al
utilizar los elevadores o algun otro instrumento. Se pueden generar tres tipos de

fracturas:

Fractura conminuta del alveolo producida por el aplastamiento y compresiéon del
alveolo y la fractura simple de la pared alveolar lingual o vestibular, o bien la fractura

completa de proceso alveolar. ©&¢9)

Fractura mandibular

Es una complicacién poco frecuente, aunque conocida en la cirugia del tercer

molar.("©)

La fractura de la mandibula, puede ocurrir no solo durante la operacion, sino en el
periodo postoperatorio. Para evitar esta complicacion, se debe procurar no realizar
cualquier pérdida 0sea excesiva durante la extraccion. Es aconsejable realizar una
odontoseccion para precaver cualquier fresado 6seo excesivo y sobre todo
preservar la zona de la linea oblicua externa. También se debe tener especial
cuidado al usar los elevadores, estos instrumentos permiten al cirujano ejercer una

gran fuerza, que, si se usa incorrectamente, puede provocar la fractura mandibular.
(71)

Una fractura puede ocurrir cuando la resistencia del tejido 6seo es menor que las

fuerzas aplicadas por el cirujano durante el procedimiento, tienen mayor
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predisposicion aquellos pacientes con atrofia mandibular, osteoporosis, alguna

patologia quistica o tumoral y molares con raices largas o anquilosadas.

Lesiones de otras estructuras vecinas
Fractura o luxacién del diente adyacente.

Este es un problema asociado con el uso de los elevadores. El trauma puede ser
leve, provocando la movilidad del diente, moderado provocando la fractura de la
corona del diente adyacente, e incluso grave provocando la fractura de la raiz del
diente adyacente. Si ocurre tal trauma, entonces el tratamiento dependera de la

extension y el tipo de trauma. ©2 69

Ademas se puede dar la fractura de alguna restauracion del diente contiguo. 9
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Lesiones nerviosas

Daio del nervio alveolar inferior.

La lesion del nervio alveolar inferior es una de las complicaciones mas graves
durante la extraccion de terceros molares inferiores impactados. La incidencia
puede ser superior al 10% en individuos de alto riesgo. Aunque la mayoria de las
parestesias son temporales, los cambios en la sensacion de la region oral y facial
pueden interferir con el habla, la masticacién y las interacciones sociales. El periodo
necesario para la rehabilitacion puede oscilar entre varios meses y 2 afios, si la
parestesia persiste durante mas de 6 meses se considera una morbilidad

inaceptablemente alta. (/273

Daifo del nervio linqual.

El dafio del nervio lingual es poco frecuente pero tiene que ser tomado en cuenta
por lo incapacitante que puede llegar a ser. Puede ser causado directamente por la
aguja de la jeringa, durante la penetracion en el proceso de anestesia regional.
Asimismo, el nervio puede ser dafiado directamente durante la retraccion de los

tejidos.

Por otro lado, durante la seccién del diente, el nervio lingual puede verse afectado
por la fresa. Las condiciones predisponentes de esta complicacion son las
fenestraciones 0seas preexistentes y la perforacion intraoperatoria iatrogénica de la

pared alveolar a nivel del nervio lingual. > 7%
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Lesiones vasculares

Hemorragia

El sangrado es una complicacion que se presenta en el 1,4% de los pacientes
sometidos a cirugia de terceros molares inferiores. Llega a ocurrir de manera
transoperatoria 0 bien postoperatoria, y puede ser dificil lograr una hemostasia
completa dentro de la cavidad bucal debido a la naturaleza altamente vascular de
los tejidos. (™

Se debe de identificar el tipo de hemorragia, (hemorragia arterial: en las arterias la
presion es alta y la sangre es expulsada con fuerza; hemorragia venosa: es, en
general, menos agresiva y permite la hemostasis espontanea, al menos en venas
de mediano y pequeiio calibre; hemorragia capilar: fluye en forma lenta y suave y

se considera en capa). '®

La hemostasia quirdrgica agrupa todos los procedimientos técnicos que el cirujano
emplea para controlar la hemorragia que se produce durante el acto operatorio,
entre ellos se pueden mencionar los siguientes: ligadura, coagulacion térmica,
presibn mantenida, la utlizacion de materiales como esponjas de gelatina,

colageno, apositos de celulosa, glicerina solida, cera para hueso, etc. 778

En pacientes sanos, se puede presentar sangrado leve de manera normal durante
12 a 24 horas después de la extraccion. Cualquier sangrado activo mas alla de este

punto, requiere ser evaluado y tratado. '
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Desplazamiento a espacios vecinos

El desplazamiento dentario iatrogénico es una complicacion bastante inusual pero
significativo durante los procedimientos de extraccion. Los trayectos anatomicos
mas comunes de desplazamiento de los dientes inferiores incluyen los espacios

pterigomandibular, submandibular, sublingual y faringeo lateral.

Esta complicacion ocurre debido a la fractura de la cortical lingual de la mandibula
o a la perforacién intraoperatoria. Los posibles factores de riesgo que contribuyen a
esto son la cortical lingual delgada, fuerzas excesivas innecesarias aplicadas con
los elevadores, uso incorrecto de instrumentos y técnicas quirdrgicas, inclinacion y

profundidad de impactacion.

El desplazamiento de los terceros molares puede conducir a una infeccion local si
no se retiran. Ademas, si se desplaza a los espacios anatomicos del cuello, pueden
aparecer complicaciones amenazantes como obstruccion de las vias respiratorias,
infecciones profundas del cuello, erosion de la vena yugular interna o la arteria

carétida e implicaciones de los nervios craneales. (8%

Enfisema subcutaneo

El enfisema subcutaneo es un efecto secundario raro pero grave de los
procedimientos quirdrgicos dentales y orales. La afeccion se caracteriza porque el
aire es forzado debajo del tejido, lo que provoca crepitacion a la palpacion, edema
y la posibilidad de diseminarse a lo largo de los planos fasciales hacia los espacios

periorbitario, mediastinico, pericardico y/o toracico.

El uso de piezas de mano utilizadas para seccionar el diente, funcionan mediante
aire comprimido y este parece estar relacionado en la mayoria de los informes de

casos. &1
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Ruptura de instrumental quirdrgico.

Fresa quirdrgica.

La ruptura de una fresa quirdrgica no es tan frecuente y se asocia con una técnica

de uso inadecuada o una seleccion inapropiada del instrumento. @2

La actitud ante este tipo de accidente debera ser la de intentar extraer en la misma
intervencion este fragmento, el cual se localiza normalmente en el alvéolo o en los
tejidos adyacentes. Si no se encuentra, se debe planear una nueva intervencion
quirdrgica, para poder eliminarlo, dado que en muchas ocasiones estos cuerpos

extrafios acaban produciendo una variada gama de trastornos.

La sintomatologia incluye la presencia de edema, trismus, etc. €

Elevadores.

La rotura del instrumental quirdrgico es una complicacion rara, mayormente
tratandose los de elevadores, sin embargo este accidente puede ocurrir durante la
cirugia debido a una serie de factores que incluye la técnica del operador y el uso
de instrumentos deficientes o antiguos. Es probable que este accidente también
pueda deberse a defectos en la técnica de fabricacion o por un control de calidad
ineficaz. La localizacion y recuperacion de los fragmentos rotos no deberia ser un
problema grave, en la mayoria de los casos el fragmento se identifica
inmediatamente. Cualquier rotura del instrumento implica la obligacién de buscar el
fragmento fracturado y retirarlo para evitar una posible infeccion y prevenir

complicaciones por deglucion o aspiracion del fragmento. 69
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Aquja dental.

La ruptura de una aguja dental es una complicacién infrecuente y sucede
generalmente por el movimiento repentino y/o cierre bucal inesperado del paciente,
por doblar la aguja en forma inadecuada, por insertarla completamente o moverla
dentro del tejido blando, por elegir agujas de calibre y longitud inadecuados y al
realizar técnicas anestésicas inapropiadas. Cuando la aguja no puede ser
recuperada al instante, debe establecerse su ubicacibn imagenoldgica
tridimensional y decidir el manejo. Ante tal situacion, su eliminacion quirdrgica es la
propuesta mas recomendable por la posibilidad de que migre y lesione estructuras
anatémicas importantes. ©%

El 70 % de los eventos de rotura de aguja ocurren con el bloqueo del nervio alveolar
inferior y el espacio anatdmico donde mas frecuentemente se aloja es el espacio

pterigomandibular. ©

De llegar a suceder la ruptura de una aguja dental en la consulta estomatologica,
se recomienda evitar manipular por desesperacion la region afectada, si no se tiene
presente la ubicacion de esta y mayormente, si no se cuenta con conocimiento
anatoémico y se adolece de experiencia quirargica. Se deben considerar también los
beneficios que ofrece la anestesia general para llevar a cabo la busqueda de un
cuerpo extrafio. Asimismo, se deben seleccionar los abordajes intrabucales,

externos o combinados con la meticulosidad que se requiere. €%
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Coronectomia

La coronectomia es una técnica quirdrgica cuyo objetivo es la de reducir las
complicaciones neurolégicas cuando existe cercania de las raices del tercer molar
con el nervio alveolar inferior. Es una técnica utilizada para la cirugia de terceros

molares en la que solo se extrae la corona y se deja la raiz/raices in situ.

La técnica consiste en la incisién y elevacion de un colgajo mucoperidstico y se
realiza la pertinente ostectomia hasta exponer la union amelocementaria del tercer
molar. La odontoseccion se realiza a lo largo de la union amelocementaria.
Finalmente, después de asegurarse de que el margen de corte este al menos 3 mm
por debajo de la union amelocementaria, la herida se irriga minuciosamente con
solucién salina y se sutura sin realizar ningn tratamiento pulpar (Figura 18) .7

Figura 18.1 Radiografia periapical de un tercer molar impactado en posicion mesioangular con estrecha
relacion con el nervio dentario. Figura 18.2 Radiografia periapical con coronectomia recién realizada.
Figura 18.3 Radiografia panoramica post- coronectomia.

Figura 18.4 Radiografia periapical post-coronectomia.

Singh K, Kumar S, Singh S, Mishra V, Sharma PK, Singh D. Impacted mandibular third molar:
Comparison of coronectomy with odontectomy. Indian J Dent Res: 2018; 29(5):605-610.




El fundamento de la coronectomia radica en el hecho de que, si la raiz permanece
asintomatica, no esta asociada con ninguna patologia y si no quedara expuesta por
el patron de reabsorcion normal y progresiva del hueso, entonces puede

permanecer en el alveolo sin ninguna complicacion. @8

Las indicaciones sugeridas para la coronectomia son las siguientes:

= Tercer molar inferior radiograficamente relacionado con el conducto alveolar
inferior.

= Signos de estrechamiento o desviacion del conducto alveolar inferior.

» Cuando las raices se observan oscurecidas en el tercio apical, con el
conducto alveolar inferior interrumpido.

= Diente vital sin caries, patologia periodontal o periapical.

La coronectomia esta contraindicada en casos de infeccion de los terceros molares
inferiores (como caries 0 patologias periapicales), pacientes médicamente
comprometidos (especialmente si estan inmunocomprometidos o en radio o
guimioterapia) y terceros molares que se pueden extraer por completo con bajo
riesgo quirdargico. Ademas, la coronectomia no es légica en el caso de dientes
horizontales porque las raices podrian quedar expuestas de la misma manera que

la corona. 9

Este procedimiento sigue siendo controvertido. En particular, debido a que las
raices residuales del tercer molar inferior quedan retenidas en la mandibula y
pueden inducir inflamacion, quistes, tumores benignos, infeccién y también su

posible migracion. ©?
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Germectomia

La germectomia es un procedimiento que se puede requerir en pacientes en edad
de desarrollo. Se define como la extraccion quirdrgica del tercer molar en un estadio

de desarrollo muy concreto.

El sistema de clasificacibn de Demirjian distingue el desarrollo del tercer molar
segun su forma y divide todo el proceso en ocho etapas: A-D, que representan la
formacion de la corona desde la aparicién de las cuspides hasta la finalizacion de la
corona, y las etapas E—H, que representan la formacién de la raiz desde la
bifurcacion radicular hasta el cierre apical. En este escenario, es posible brindar una
definicion de germectomia del tercer molar mandibular: es la extraccion quirdrgica

del tercer molar en la etapa de desarrollo de B, C y D. 191

Indicaciones

La germectomia esta basada en indicaciones de ortodoncia, como:
a) Alteraciones morfoestructurales o impactaciones ectépicas.

b) Para ganar espacio en los segmentos posteriores de la mandibula cuando es

necesaria la distalizacion de los primeros y segundos molares.

c¢) En caso de crecimiento mandibular anteroposterior excesivo o discrepancia

dentoalveolar severa.
d) Para prevenir la recidiva.

e) Impactacién del segundo molar inferior causada por el tercer molar. Vedtofte y

Andreasen, describen una incidencia de 0,6-3 por cada 1000 pacientes. ®1.92)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La odontectomia de los terceros molares inferiores es uno de los procedimientos
quirargicos bucales que se realizan méas frecuentemente, sin embargo, la
complejidad de la misma puede asociarse a periodos quirdrgicos largos, asi como
a diversas complicaciones, por ende, se propone una alternativa de odontoseccién
universal que aminore las mismas, y reduzca el tiempo transquirurgico, ya que las
técnicas descritas en la literatura son ejecutadas segun sea clasificado cada tercer

molar.

OBJETIVO GENERAL

1. Presentar una alternativa quirdrgica en la odontoseccion del tercer molar

inferior impactado.

Objetivos especificos

A. Describir la técnica esvastica de odontoseccion para los terceros molares
inferiores.

B. Presentar la técnica esvastica en dos casos clinicos.
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio Descriptivo, modalidad caso clinico (n=2).

RECURSOS.

HUMANOS.
-Director de tesis.
-Asesores de tesis.

-Pasante de Cirujano Dentista.

FISICOS.
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza:
Quirofano de la Clinica Universitaria para la Atencion a la Salud (CUAS) Zaragoza.

Biblioteca de la FES Zaragoza.

Materiales.

Laptop.

USB.

Impresora.

Scaner.

Articulos de papeleria.
Céamara fotogréfica.

Instrumental y material quirargico.
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Descripcion de la técnica esvastica

Se realiza asepsia y antisepsia con colocacién de campos estériles de la manera
habitual, se procede a realizar anestesia troncular del nervio dentario inferior, lingual
y del nervio bucal, asi como puntos regionales en la zona a operar con infiltracion
lidocaina mas epinefrina al 2% y 1:100 000, respectivamente, se espera tiempo de
latencia, se comprueba la anestesia, y se procede a realizar el disefio del colgajo,
el cual dependeré del criterio del profesional, se diseca el colgajo mucoperiostico,
posteriormente se procede a realizar la ostectomia vestibular y distal exponiendo
preferentemente 2/3 de la corona anatdmica con fresa quirargica de bola del nUmero
8, procurando la constante irrigacion con solucion (solucion fisiolégica mas

yodopovidona “Isodine” en dilucion 10:1) para evitar el calentamiento del hueso.

Con fresa de bola del nimero 6 se realiza una perforacion dental lo mas céntrica y
cervical posible, haciendo que penetre mas de 2/3 transverso vestibulo-lingual, una
vez logrado, se procede a intercambiar la punta de trabajo por una fresa de fisura
namero 701L, tomando como origen la perforacion central, continuar la
odontoseccion en forma vertical y en forma transversa a la corona anatomica hasta
llegar a las zonas periféricas manteniendo lo mayor posible el disefio del simbolo

esvastico.

La corona anatdmica se seccionara en su totalidad y los cortes se prolongaran en
forma apical lo mas inferior posible considerando no lesionar el paquete
neurovascular del dentario inferior. Se debe también tomar en cuenta que los cortes
de este instrumento rotatorio son muy finos, por lo que se debe ser muy cuidadoso
en la presién ejercida al momento de realizarlos ya que se podria fracturar la punta

de trabajo, lo cual comprometeria las acciones transquirurgicas.

Mediante un elevador recto, fino o mediano se completa la odontoseccion,
posibilitando la fractura del érgano dentario, quedando dividido en cuatro

segmentos. El orden de la extraccion se basa primeramente en el segmento de
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menor resistencia e impactacion dando pauta a la obtencion subsecuente del resto

de los segmentos del érgano dentario.

El lecho quirurgico y la sintesis de los tejidos se manejara de forma convencional,
los cuidados posoperatorios y las indicaciones continuaran de la misma manera,
siempre serd importante realizar el ensamblado de los segmentos de estos
fragmentos con el fin de asegurar que no quede ninguno dentro del alveolo y

tengamos certeza de la obtencion del 100% del 6rgano dentario.

Evaluacién postoperatoria.

El material utilizado para la sintesis de los tejidos fue sutura reabsorbible (Vicryl 3-
0) por ende no hubo necesidad de realizar el retiro de los puntos de sutura, sin
embargo se didé un seguimiento postoperatorio de 3, 5 y 10 dias para tratar las

potenciales complicaciones y evaluar la correcta cicatrizacion.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

La técnica de odontoseccion esvastica se llevo a cabo en 2 pacientes de sexo
femenino, ambas sin ninguna patologia sistémica, se solicita estudios
preoperatorios basados en: biometria hemética, tiempo de sangrado, tiempo de

coagulacién, TP y TTPa con resultados normales.

Caso 1.

Paciente femenino de 17 afios de edad, aparentemente sana.

Motivos ortoddncicos para la odontectomia del tercer molar inferior izquierdo
(OD38).

Clasificacion de Winter: mesioangular.

Clasificacion de Pell y Gregory: clase I, posicion A.

Radiografia pand6ramica del paciente. Se observa en importancia el érgano

dentario con ligera cercania al nervio dentario inferior.
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Se eliminé parte de la mucosa que
cubria al 6rgano dentario a extraer y

se disefi6 el colgajo.

Se levant¢ el colgajo con un periostotomo y se
retrajo con un separador Minnesota para
exponer el hueso mandibular para la

ostectomia pertinente.

Se realiz6 la ostectomia vestibular
con pieza de baja velocidad con fresa

quirurgica del numero 8.
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Se perforo el tercer molar con una fresa de bola del nUmero 6 lo mas céntrico
y cervical posible, haciendo que la punta rotatoria penetrara mas de 2/3

transverso vestibulo-lingual.

Se realizé la primera seccion del diente con una fresa de fisura numero 701L,
se tomO como origen la perforacion central para continuar la odontoseccién

en forma vertical lo méas apical posible considerando el trayecto nervioso.
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Se realiz6 la seccion complementaria de manera tranversal 1o mas inferior

posible siguiendo la forma del simbolo esvastico.

Mediante un elevador recto fino o mediano se completé la odontoseccion,
posibilitando la fractura del 6rgano dentario marcada por los cortes,
guedando dividido en cuatro segmentos. El orden de su obtencion se baso6
primeramente en el segmento de menor resistencia e impactaciéon dando

pauta a la obtencion subsecuente del resto de los fragmentos dentarios.
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Se preparé el lecho quirurgico para la sintesis de lo tejidos.

Se ensamblaron los cuatro segmentos seccionados para asegurarnos de que
estuviera el 6rgano dentario completo.




Finalmente se suturaron los tejidos con material reabsorbible Vicryl 3-0.
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Caso 2.

Paciente femenino de 30 afios de edad, aparantemente sana.
Motivo: Se realizé la extraccion del OD 48 de manera preventiva.
Clasificacién de Winter: horizontal

Clasificacion de Pell y Gregory: clase Il, posicion B,

f EL D>

- aae A
p ‘ ."“_

Radiografia panoramica del paciente. El 6rgano dentario 48 estaba dispuesto

de manera horizontal con proximidad con el nervio dentario inferior.




Se optd por la realizacion del protocolo de uso de Fibrina Rica en Plaquetas
(PRF) siguiendo la técnica descrita por Choukroun 394,

Se extrajeron 10ml de sangre venosa al paciente con una jeringa de 20 ml, se
vertieron en dos tubos y se procedié a centrifugarlos durante 10 minutos a
2500rpm.




Se realiz6é el colgajo, se levanté con un periostotomo y se retrajo con un
separador de Minnesota para exponer el hueso mandibular y realizar la

ostectomia correspondiente.

Se realiz6 la ostectomia vestibular con
piezade bajavelocidad y fresade boladel

ndmero 8.




Se realiz6 la perforacion del érgano
dentario con unafresade boladel #6,
ésta llego a los 2/3 vestibulo-
linguales y se realiz6 lo méas central

y cervical posible.

Se realizo el primer
seccionamiento con una fresa
N°701L de forma vertical,
teniendo como referencia la
perforacion central antes

marcada, se busc6 seccionar lo

estructura nerviosa.




Se completo el
seccionamiento, ahora de
manera transversal, siguiendo
la forma esvastica, tomando
en cuenta las caracteristicas
anteriores como seguir la
perforacion inicial y buscar la
profundidad apical sin lesionar

el nervio dentario.

Se finalizé utilizando el elevador
recto fino para la fractura del
o6rgano dentario y asi obtener los

cuatro segmentos del mismo.




Se realizaron los cuidados del lecho
quirargico para la colocaciéon del
codgulo plaquetario (PRF) dentro del
alveolo antes de la sintesis de los tejidos.

Con la ayuda de unas pinzas mosco se separ0o
el coagulo plaquetario del precipitado

eritrocitario.




Se afrontaron los segmentos
dentarios post odontectomia para

determinar si estaba completo.

Se realiz6 la sutura de los tejidos con

Vicryl 3-0.

Los procedimientos en los dos casos clinicos se llevaron a cabo sin ningun

contratiempo tranquirurgico. Durante el seguimiento postoperatorio alos 3,5

y 10 dias no se presentaron complicaciones, aunado a una adecuada

cicatrizacion.




CONCLUSIONES

Los terceros molares retenidos son un padecimiento comin en la poblacién
universal de tal modo que la cirugia de los mismos se ha vuelto una de las practicas

con mayor demanda.

Para los Cirujanos Bucales y Cirujanos Maxilofaciales es una practica de rutina ya
gue durante la profundizacién de sus conocimientos han adquirido las destrezas y
pericias necesarias para poder manejar cualquier posicion que adopte el tercer
molar y los diversos inconvenientes que puedan derivar, pero en el caso de los
Cirujanos Dentistas y estudiante de pregrado puede inferir un problema ya que se
encuentran en un proceso de descubrirse a si mismos donde podra optar por una
técnica u otra para el manejo de sus pacientes y en la busqueda de dichas técnicas
puede llegar a encontrarse con muchas dificultades y mas, tratdndose de un
procedimiento quirdrgico tan minucioso, porque en este se necesita ser reflexivo y
tener la capacidad de tomar decisiones en el momento, ya que, como se menciono
anteriormente, los apartados literarios acerca del tema distan mucho en su

ejecucion.

Recordemos que cada paciente es diferente uno de otro en lo que a fisionomia se
refiere, la posicidon que adopta cada tercer molar también es diferente, incluso en el
mismo paciente. Por esto esta dirigido este escrito, para que de esta forma el
cirujano dentista, especialista, maestro o alumno que ejerce al practica quirdrgica
pueda tomar en consideracion la técnica esvastica en la odontectomia del tercer
molar mandibular en su préactica cotidiana, siempre y cuando sean conscientes de
tener las habilidades y comprender el concepto del disefio para poder reproducirlo
e individualizarlo haciendo hincapié de que al no ejecutarse adecuadamente, la

complejidad serd aun mayor que el habitual.
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El disefio esvastico aplicado como técnica premeditada, para la odontectomia del
tercer molar mandibular es un disefio minucioso ya que con base a las secciones
gue se van realizando en este érgano dentario se va perdiendo la retencion,
haciendo innecesario realizar movimientos de avulsibn bruscos y evitando

complicaciones dentarias, decorticales e incluso en los maxilares.

Es indispensable encontrar el punto mas céntrico del tercer molar, hacer la
perforacion y de ahi partiremos a realizar lo cortes trasversales y longitudinales de

la manera en que nos permita la posicién de este érgano dentario.

Se menciond que una vez terminadas las secciones se debe completar la fractura
del 6rgano dentario con un elevador. Esta accion hara que el 6rgano dentario quede
dividido en cuatro segmentos, los cuales hasta ese momento ya no deberian

presentar ningun tipo de retencion facilitando la obtencion de cada segmento.

Esta técnica llevada sistematicamente podria influir en la reduccion del tiempo
quirargico obteniendo un beneficio sobre la respuesta metabdlica del paciente y asi

en la evolucion del posoperatorio.

La técnica no trata de abolir o sustituir otras técnicas de odontoseccién mas bien la
intencidén es que esta técnica pueda ser una opcion mas para el manejo del tercer

molar mandibular.

Por otro lado, se requiere de un estudio de investigacién clinico donde se pueda
comparar las secciones dentales clasicas de tal modo que se pueda identificar en
gué casos es mayormente conveniente y poder identificar mayores puntos a

destacar

Como parte del protocolo de atencion es indispensable un diagndstico oportuno por
el ejecutante y sobre todo una toma adecuada de decisiones para la derivacién al

especialista en dado caso que rebase sus capacidades y habilidades.
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