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RESUMEN

La cirugia de los terceros molares (cordales o muelas del juicio), es quizas el
procedimiento quirdrgico mas frecuente que se realiza en la préctica de la
cirugia oral. Ellos deben salir o hacer erupcion desde sus encias hasta finales
de la adolescencia o primeros veinte afos, si es que hacen una erupcién
completa. Muy a menudo, son impactados o atrapados en la mandibula y las
encias, esto sucede usualmente porgue no hay suficiente espacio para ellos en
su boca. Los terceros molares presentan una alta incidencia de inclusion y han
sido asociados con la aparicion de patologia muy diversa como la
pericoronaritis, la caries en la cara distal del segundo molar o en el propio
tercer molar, ciertos tipos de quistes y tumores odontogénicos y el apifiamiento
dentario primario o secundario. Hasta el momento no hay ninguna forma que
permita predecir si tendra lugar la erupcién o la retencién de un tercer molar;
por tanto la extraccion de esta pieza ha sido indicada como una terapéutica
beneficiosa para el paciente, ya que evitara la aparicion de complicaciones de
naturaleza quistica o infecciosa. La extraccion de los terceros molares no debe
ser considerada como una terapéutica rutinaria sin hacer antes una evaluacién
cuidadosa de las indicaciones reales. El disefio de la incisién es esencial para
la exodoncia de un tercer molar inferior retenido, en este caso clinico se mostré
la exodoncia de un tercer molar aplicar la incision lineal y colgajo envolvente la
cual nos dio una buena vision del tercer molar retenido y se podria aplicar
todas las maniobras necesarias para su exodoncia.

El objetivo de esta investigacion se basa en determinar la técnica quirargica en
terceros molares retenidos en posicion andmala en un paciente de 22 afios,
para poder evitar complicaciones infecciosas.

De esta manera se concluye que el periodo de erupcion normal de los cordales
es entre los 14 y los 24 afos, por lo que mediante las radiografias se puede
saber su posicion, y asi realizarse el tratamiento antes de que causen
problemas.

Si el tercer molar erupciona parcialmente por la encia, las bacterias se alojaran
debajo de la encia alrededor de la corona. Y como esa es una area casi
imposible de poder limpiar comenzara a formarse una infeccion por lo cual sera
necesario realizar la extraccion para evitar que la infeccion se disemine en el
hueso.

Es fundamental el tratamiento oportuno y agresivo para detener la
diseminacion de una infeccion hacia diferentes zonas anatoémicas.

Por medio de una buena técnica para la exodoncia de terceros molares nuestro
trabajo resultara sencillo y el paciente se sentird satisfecho con nuestra labor.
La comunicacion efectiva interdisciplinaria entre los profesionales involucrados
evita complicaciones de tipo médico-legales y secuelas definitivas al paciente.

Palabras claves: exodoncia, terceros molares, incision
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ABSTRACT

Surgery third molars (wisdom teeth or wisdom teeth), is perhaps the most
common surgical procedure performed in the practice of oral surgery. They
must leave or erupt from his gums until late teens or early twenties, if they make
a full eruption. Very often, they are impacted or caught in the jaw and gums,
usually because there is not enough space for them in their mouth. The third
molars have a high incidence of inclusion and have been associated with the
onset of pathology diverse as pericoronitis, caries in the distal aspect of the
second molar or your own third molar, certain types of odontogenic cysts and
tumors and Crowding primary or secondary tooth. So far there is no way to
predict if there will be the eruption or retention of a third molar; therefore the
extraction of this piece has been indicated as a beneficial therapeutic for the
patient, as it will prevent the occurrence of complications of cystic or infectious
nature. The extraction of third molars should not be regarded as a routine
therapy without first carefully assessing the actual indications. The incision
design is essential for the extraction of lower third molar retained in this case
clinical dental extraction of a third molar showed apply the linear incision and
envelope flap which gave us a good view of the third retained molar and could
apply all maneuvers necessary for their extraction.

The objective of this research is based on determining the surgical technique in
third molars in anomalous position in a patient of 22 years in order to prevent
infectious complications.

Thus we conclude that the period of normal eruption of wisdom teeth is between
14 and 24 years, so by radiographs can know its position, and thus the
treatment done before they cause problems.

If the third molar erupt partially through the gum, the bacteria will stay below the
gum around the crown. And as this is an almost impossible area to clean will
begin to form infection which extraction will be necessary to prevent the
infection from spreading to the bone.

timely and aggressive to stop the spread of infection to different anatomical
areas treatment is essential.

Through a good technique for the removal of third molars our work be easy and
the patient will be satisfied with our work. The interdisciplinary effective
communication among professionals involved avoids complications of medical-
legal type and final patient sequelae

Keywords: tooth extraction, wisdom teeth, incision
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INTRODUCCION

Tanto terceros molares como cualquier pieza dentaria sean estas temporales y
permanentes erupcionan segln la secuencia que corresponda y en intervalos
determinados de tiempo; si se produce un retraso patolégico, debe investigarse
si existe anodoncia del diente o la presencia de alguna patologia que cause la
retencion de su erupcion. Se denominan dientes retenidos a aquellos que una
vez llegada la época normal de su erupcion no lo han logrado y permanecen

retenidos dentro de los maxilares, manteniendo integro su saco peri coronario.

La retencion dentaria puede darse de dos formas: intradsea cuando la pieza
dentaria esta totalmente rodeada por tejido 6seo, y subgingival cuando esta
cubierto por mucosa gingival, encontrandose asi en diferentes lugares de la
cavidad bucal y por su posicion se han descrito varias denominaciones, entre
las que tenemos: pieza dentaria retenido, incluido, enclavado e impactado.
También ha recibido diversas clasificaciones de acuerdo a la frecuencia con
gue se presentan, a la posicion del eje longitudinal del diente, a la altura de

acuerdo al plano de oclusion, a la profundidad, entre otras.

Uno de los dientes mas comunes a los que podemos encontrar retenidos y
presentan diversas formas de retencion son los terceros molares inferiores,
estos terceros molares pueden tener muchas complicaciones a la hora de su
exodoncia es por eso que debemos conocer la anatomia del tercer molar asi
como la anatomia de las estructuras que lo rodean, debemos saber las
técnicas quirargicas que se pueden utilizar a la hora de realizar la exodoncia de
este tercer molar ya que si no se aplica de la manera correcta podemos

lesionar una estructura vecina.

Cualquier diente puede sufrir interrupcion en su proceso de erupcion,
provocando su retencion parcial o total dentro del hueso. Los cordales son los
dientes que con mas frecuencia sufren el fracaso de su erupcion ya sea por
causas mecanicas, embrioldgicas o generales. Dado que la incidencia real de
patologia asociada con los cordales retenidos no es tan elevada, lo aconsejable
es adoptar una actitud expectante, con controles periédicos, de los molares

retenidos que no presentan sintomatologia, procediendo a la exodoncia
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preventiva solo en algunas circunstancias. Todo diente retenido es propenso a
producir trastornos infecciosos (pericoronaritis), ulceraciones en mucosa,

adenoflemones. (Guzman, 2011)

El tercer molar inferior es un 6rgano terminal de la serie dentaria, tiene
caracteristicas morfolégicas unicas y diferenciales. Es el diente que presenta
mayores variedades de formas, tamafio, disposicion y anomalias. Por lo
general el tercer molar es birradicular. Segun (Guzman, 2011) “La raiz mesial
que puede ser bifida es aplanada en sentido mesiodistal., y algo mas ancha en
su porcion bucal que en la lingual. La raiz distal tiene caracteristicas similares,
aunque por lo general su dimensién mesiodistal es menor que la de la raiz
mesial. Son frecuentes los cordales con tres, cuatro y cinco raices;
correlativamente, resulta una disposicion radicular caprichosa, saliendo de toda

norma particular’

La disposicion de las raices del tercer molar, puede sistematizarse segun los
detalles que se estudian radiograficamente, siendo la direccion y el tamafio
radicular los que configuran el problema mas importante entre todos los otros,
puesto que las técnicas destinadas a eliminar el molar retenido, se basan en
eliminar por procedimientos mecanicos el anclaje de las raices en el hueso
adaptandose a dichas caracteristicas a fin de que las fuerzas y movimientos
que se apliquen en la extraccion haga que el molar busque una via de menor

resistencia. (Guzman, 2011)

En este estudio se expresa: que la mayoria de los terceros molares inferiores
retenidos estan aproximadamente en posicion vertical un 41%, mesioangular
un 32 %, distoangular un 12 %, horizontal 14 %. La posiciéon predominante de
los molares mas bajas segun la clasificacién de Pell y Gregory correspondio
para clasificar a la Clase 1IB (56.0%), seguido por Clase IIA (21.3%) y IA
(13.9%). En vista del grado de impacto la mayoria de los terceros molares
fueron cubiertas parcialmente por los tejidos blandos (el 38.87%) o totalmente
cubierto por los tejidos blandos (el 30.72%), seguido por los terceros molares
completamente entradas en erupcion (el 19.44%) y cubiertos totalmente por el

hueso (el 10.97%). La razon principal de la consulta era el dolor (el 50%),



seguido por la infeccién (30.8% en los pacientes con edad comprendida entre
los 14-20 afos de edad) (Cima, 2012)

En el 2010 se realiz6 un estudio donde el proposito fue investigar la
prevalencia de pericoronitis a la retencion de terceros molares en pacientes de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Yucatan
(FOUADY). Se realiz6 el estudio de 100 pacientes entre 16 y 82 afios de edad
con terceros molares retenidos. Se encontr6 que de los 100 pacientes
estudiados, 67%, presentaron pericoronitis, de los cuales 33% desarrollaron
infecciones faciales secundarias, siendo la edad promedio de estos pacientes

de 27 afios, manifestando dolor como sintoma principal.

La ubicacién que persistio fue clase |, tipo A, vertical, segun Pell y Gregory.
Teniendo en cuenta la alta prevalencia de pericoronitis encontrada en el
presente estudio, es importante determinar medidas preventivas consistentes
en la evaluacion y eliminacion temprana de éstas, evitando asi, procesos

infeccioso que podrian comprometer la vida del paciente (Herrera, 2010)

En el 2011, se realizaron un estudio retrospectivo, con el propésito de
relacionar la evolucion clinica de la cirugia del tercer molar inferior impactado,
determinadas a la posicién por radiografias panoramicas sobre la base de las
clasificaciones de Pell y Gregory, y Winter. La muestra fue de 165 pacientes
sometidos a la extraccién quirdrgica del tercer molar inferior en la Escuela de

Odontologia de la Universidad de Barcelona, Barcelona, Espafia.

Las posiciones de los 259 terceros molares extraidos 18 fueron documentadas
de acuerdo con las clasificaciones de Pell y Gregory, y Winter, junto con el tipo
de cobertura de la mucosa y hueso. Estos parametros fueron evaluados
radiolégicamente para correlacionarlos con las complicaciones infecciosas, y
neurolégica posquirdrgicos. Los resultados del estudio determinaron una

relacion estadisticamente significativa (Hernandez, 2011)

En el afio 2011 se realiz6 un estudio para determinar la persistencia de los
terceros molares mediante radiografias panoramicas de alumnos de
Odontologia de la Universidad de Talca, con la seleccion de una muestra de

253 radiografias panoramicas archivadas en el Servicio de Radiologia Maxilo —



facial del Centro de Clinicas de la Universidad de Talca, las cuales
correspondieron a alumnos entre 19 y 23 afios. Se observd 646 cordales
presentes (63.83%). El sexo femenino mostro una prevalencia mayor respecto

al sexo masculino, estadisticamente no significativa.

En el maxilar superior se observd 66.41% de los cordales, mientras que el
inferior presento un 61.26%. La altura de los terceros molares mas
frecuentemente fue la posicién A (53.25%) luego la C (23.99%) y por ultimo la
B (22,76%). Respecto de la inclinacion, la mas prevalente fue la vertical
(63.6%), después la mesioangular (21.3%), distoangular (10.8%), Horizontal
(4%) y por ultimo la transversal (0.3%). Un 81.73% presento su formacion
radicular completa. Un 29.10% de los terceros molares estaba impactado y un
3.09% de estas piezas tenian su espacio pericoronario mayor a 3mm.
(Guzman, 2011)

En este estudio se investigaron las razones por las que se extraen las terceras
molares en 1000 pacientes de lo que concluyeron que el grupo de menores de
25 afos de edad, las razones para la exodoncia fueron infeccion pericordal
(32.7%), causas ortodoncicas (32.7%) y dolor (30.6%). Entre los 25 y 35 afios
de edad la infeccién pericordal y el dolor siguen siendo las razones principales
con 46.1% y 28.2%, respectivamente, pero la siguiente fue la consideracion

periodontal con 19.7% y las caries y los aspectos protéticos en 17.3%.

Con el porcentaje ortodoncico de 2.7%. Después de los 35 afios de edad, la
razén béasica para la infeccion pericoronal y el dolor (40.6% y 29.3%
respectivamente), entonces periodontal 24.8% y caries 23.3%, las causas
protéticas aumentaron de 0.3% en menores de 25 afios a 10.3% en mayores
de 35 afios, mientras los quistes y neoplasias varian de 1.5 a 13.3% (Fuentes,
2012)

Los terceros molares son piezas dentarias que corresponden a la denticion
permanente que se ubican por detrds de los segundos molares.
Embriolégicamente se forman a partir de los 36 meses, inician su periodo de
calcificacion a los 9 afios completando su erupcién y calcificacion a los 18, 25,
y 20, 27 respectivamente. Anatdbmicamente, tiene una longitud de 17 mm, que

corresponden 7 mm a la porcion coronaria y 10 mm para la raiz, es la pieza
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dentaria con mayor variedad de formas, anomalias y disposicion. (Torres,
2012)

La erupcion de terceros molares como piezas incluidas, retenidas o impactadas
son muy comunes en la clinica odontolégica y aunque cualquier diente podria
encontrarse frente a una interrupcion durante su proceso eruptivo o de
formacion, los terceros molares superiores e inferiores son las piezas mas
volatiles frente a un fracaso u obstruccidén de su desarrollo, ya sea por causas
mecénicas como la obstruccion de tejidos blandos o duros o por motivos
embrioldgicos, como ser el inadecuado desarrollo de la arcada dental evitando
de ésta forma la oclusion normal de las piezas y como consecuencia la falta de

espacios para la erupcion de las Ultimas piezas.

Aunque los terceros molares son conocidos por presentar un indice alto de
dificultad durante su erupcién y aun mas durante su exodoncia, hoy en dia
existe mas de un método que facilita su tratamiento quirdrgico o inclusién de
las piezas en la arcada. La extraccion de terceros molares inferiores puede
presentarse como un trabajo relativamente simple como extremadamente
dificil, el factor principal determinante de la dificultad de extraccion es la
accesibilidad, la cual se determina por los dientes adyacentes u otras

estructuras que dificulten el acceso o la via de salida. (Naira, 2012)
e Tercer molar inferior

El tercer molar inferior tiene caracteristicas morfolégicas propias vy
diferenciales. Es el diente que presenta mayor variedad de forma, tamano,
disposicion y anomalias. Se sabe ademas que presenta mayor porcentaje de
inclusion, siendo la causa mas comun de no erupcion de esta pieza dentaria es
la falta del espacio. Muchas veces no hay suficiente espacio entre el segundo
molar y el borde anterior de la rama ascendente y, por consecuencia, queda
impactado con el segundo molar en el momento de su erupcién; sino queda
impactado puede tomar diversas posiciones que causarian como
complicaciones la formacion de quistes dentigeros (denominados quistes de
erupcion) entre otras patologias. (Andrade, 2012)



Es por ello la necesidad de diagnosticar correctamente el espacio disponible
del tercer molar. La corona: Presentan diferente forma, tamafo y estado que
sera menester conocer. La corona puede ser normal, pequefio o grande; podria
presentar de tres a mas cuspides y poseer lobulos, tubérculos o cuspides
adicionales. Las raices: Ningun molar tiene su morfologia parecida al tercer
molar inferior en lo que refiere a numero, forma, tamafo, disposicion vy
anomalias de las raices. En su conjunto, las raices del tercer molar pueden
asemejarse a un cono de base superior, que se relaciona con el cuello

dentario. Por lo general es biradicular.

La raiz mesial que puede ser bifida, es aplanada en sentido mesiodistal, y algo
mas ancha en su porcion bucal que en la lingual. Son frecuentes los molares
de tres, cuatro y cinco raices; que por lo general escapa de toda norma
particular. (Andrade, 2012)

Tabla de calcificacion del tercer molar inferior

COMIENZA ERUPCION TERMINA
CALCIFICACION | 9 afios 18-25 afios 20.27 anos
LONGITUDES 17 mm Coronaria 7 mm Radicular 10 mm
DIAMETRO m-d 10.5 mm v-19.5 mm

Cronologia del tercer molar inferior:

Variados son los momentos de la formacion de la pieza dentaria, de su
traslacion y, finalmente, de su instalacion definitiva en el arco dentario, que

caracterizan la cronologia de la denticion. Son los siguientes: (Andrade, 2012)

e Aparicion de la lamina dentaria. Ocurre durante la sexta semana de vida
intrauterina.

e Diferenciacion de o6rgano del esmalte. De la lamina se desprende el
liston dentario, uno para cada diente, en el cual ha de diferenciarse el
abultamiento epitelial que originara el 6rgano del esmalte. Esto ocurre

para el tercer molar inferior en el 362 mes de después del nacimiento.




e Diferenciacion del bulbo dentario. La diferenciacion del mesodermo
contenido por el 6rgano del esmalte; esto ocurre al 6to afio después del
nacimiento.

¢ Diferenciacion del saco dentario. Ocurre a los 7 afios de edad.

e Oclusion del saco dentario. Este momento sefiala la liberacién del
foliculo de la lamina dentaria. Ocurre los 8 afios de edad.

e Calcificacién. La calcificacion se da de la siguiente manera:

¢ 9 afos Comienza calcificacion

e 10 afios Termina 1/3 oclusal

e 11 afios Termina 1/3 medio

e 12 afios Termina corona

e 14 afios Termina 1/3 cervical R.

e 16 afios Termina 1/3 medio R.

e 20 afios Termina calcificacion.

e Erupcién. Ocurre en promedio a los 20 afios de edad, pudiendo ser
modificada por diversos factores como raza, tipo de dieta,

enfermedades, procesos infecciosos, etc. (Andrade, 2012)

La erupcién termina cuando los dientes llegan a la posicibn de oclusion
definitiva con sus antagonistas. En el mecanismo de la erupcidon pueden
considerarse los periodos: Pre-eruptivo, Eruptivo y post-eruptivo antes
mencionados; y también influyen los movimientos dentarios en si. (Andrade,
2012)

Teorias sobre la etiologia de la retencidn dentaria

Teoria filogenética: Debido a la evolucion humana, los maxilares han reducido
su tamano, pero las piezas dentales necesitan su tamafio original. El tipo de
alimentacion ha cambiado, antes los alimentos eran mas duros y se necesitaba
de mayor fuerza masticatoria, con el tiempo el hombre ha reemplazado su
alimentacion por una dieta blanda, y nuestro sistema masticatorio se ha ido

modificando reduciendo el nUmero de piezas dentarias.



Teoria Mendeliana: La herencia juega es muy importante. Durante la
transmision genética un individuo puede heredar el maxilar pequefio de su

padre con los dientes grandes de su madre, 0 viceversa.

Teoria ortodoncica El crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de
los dientes van en direccion anterior. Cualquier interferencia que no vaya con el
crecimiento anterior ocaciona retenciones en las piezas dentales. (Vayas,
2011)

e Etiopatogeniade lainclusion del tercer molar inferior

Entre un 5 y un 30% de los pacientes, segun las series y razas, presentara
anodoncia de terceros molares, sin embargo por ahora, la patologia derivada
de estos dientes es muy alta.

Causas locales Son las mas frecuentes entre ellas tenemos:

e Aumento de la densidad del hueso circundante

e Falta de espacio en la arcada por maxilares pequefios y piezas dentales
con formas y tamafios anormales.

e Alteracion en la posicion y presion del diente vecino.

¢ Inflamacion crénica con aumento en la consistencia de la mucosa oral

de revestimiento.

Razones embrioldgicas

La ubicacion especial de un germen dentario en un sitio alejado del normal

Obstaculos mecanicos Que pueden interponerse a la erupcién normal. Falta
material de espacio. Se pueden considerar varias posibilidades: el germen del
tercer molar inferior debe desarrollarse entre la cara distal del segundo molar y

la rama de la mandibula.

Hueso. Con una condensacion tal que no puede reabsorbido en el trabajo de
erupcion (enostosis, osteitis condensante, osteoesclerosis), procesos 0seos

gue producen una imagen “lechosa” o blanquecina.



El impedimento que se opone a la normal erupcion puede ser: una pieza
dentaria; dientes vecinos que por extraccion prematura del temporario han
acercado sus coronas, provocando un obstaculo mecanico para la erupcién del
permanente; posiciéon de un diente retenido que choca con las raices de los

dientes vecinos.

Elementos patoldgicos pueden oponerse a la normal erupcidn dentaria: dientes
supernumerarios, tumores odontogénicos (odontomas), que son un

impedimento de la erupcién dentaria. (Balon, 2011)

e Consideraciones anatémicas y embrionarias

Por un lado, el germen del tercer molar, a diferencia del resto de la denticién
gue se desprende de la misma lamina dental, este nace del germen del
segundo molar como si se tratase del reemplazo de esta pieza dentaria.
Posteriormente toman caminos diferentes. La formacion del foliculo del tercer
molar comienza en la pared anteromedial de la rama mandibular, por lo general
a los siete aflos de edad. Esta ha sido la ubicacion previa del primer molar
antes de nacer, y del segundo molar entre el segundo y tercer aifio de edad.
Entre los ocho afios y medio y nueve el foliculo alcanzara el tamafio maduro,
estando la capsula y la corona formada a los diez afios de edad, el cual
finalizara su calcificacion en torno a los dieciséis afios, mientras que la
calcificacion de las raices no concluye hasta los veinticinco afios. (Baldn,
2011)

De lo dicho se desprende que los terceros molares se forman en la misma zona
anatOmica que sus precursores los primeros y segundos molares. Estas areas
estan destinadas a una remodelaciébn 6sea que permite aumentar la cresta
Osea tanto en el sentido anteroposterior como vertical a este nivel, originando
fuerzas morfoldgicas y genéticas que junto a la direccion oblicua del germen
determinan el trayecto eruptivo, obligando, en el caso del cordal inferior, a
efectuar una trayectoria curvilinea de concavidad posterosuperior para alcanzar
su posicion ideal en la boca. La gran inclinacion del eje del germen del tercer

molar inferior respecto del eje de los demas dientes viene dado por la
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inclinacion del borde anterior de la rama ascendente donde se origina. (Baldn,
2011)

Pero en esta zona, durante el crecimiento del cuerpo mandibular, se va a
producir una reabsorcion del borde anterior de la rama y una formacion de
hueso en el borde posterior de ésta. Este fenbmeno aporta un aumento del
espacio disponible y por lo tanto una disminucion en la inclinacion del eje del
cordal, la disminucion en la inclinacién no solo se produce con la expectativa de
la ganancia en la longitud del arco en el sector posterior, sino que puede
intervenir en la ganancia de espacio por la deriva de la denticion hacia mesial,
la inclinacion del eje del cordal es menos marcada en aquellos individuos que
han sido sometidos a exodoncia temprana de segundos molares temporarios,
provocando una deriva a mesial de la denticion y por lo tanto una ganancia de

espacio en el sector posterior. (Balon, 2011)

Sin embargo, esto no es siempre asi, encontrandose un nimero determinado
de casos donde el eje del cordalr no solo no se corrige sino que aumenta de
inclinacion. Podriamos concluir que el papel protagonista en las retenciones de
los terceros molares es la falta de espacio disponible, independientemente de
gue en algun caso puedan ocurrir alteraciones del germen dentario, obstaculos

mecdénicos y factores generales. (Balon, 2011)

e Clasificaciéon de los terceros molares mandibulares retenidos

Existen un sin niamero de clasificaciones pero las mas importantes y mas
utilizadas son la de Pell y Gregory y la clasificacion de Winter. En las diferentes
clasificaciones es importante tener un analisis radiografico, ya que proporciona
informacion detallada tanto de la pieza a extraer como de la anatomia de la
region a evaluar. La radiografia panoramica nos puede proporcionar de manera

precisa dicha informacion. (De la Rosa, 2011)

Segun la clasificacion de PELL Y GREGORY se basa en la relacion del cordal
con el segundo molar y con la rama ascendente de la mandibula, y con la
profundidad relativa del tercer molar en el hueso. Relacion del cordal con
respecto a la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar
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Clase |. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
la parte distal del segundo molar para alojar todo el diametro mesiodistal de la
corona del cordal.

Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal
del segundo molar disminuye en el diametro mesiodistal de la corona del tercer

molar.

Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar esta incluida en la rama de la
mandibula. (De la Rosa, 2011)

e Profundidad relativa del tercer molar en el hueso

Posicion A. El punto mas alto del diente estd al nivel, o por encima de la

superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea

oclusal pero sobre la linea cervical del segundo molar.

Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea

cervical del segundo molar.

e Clasificacion de WINTER
Winter propuso otra clasificacion valorando la posicion del tercer molar en
relacion con el eje longitudinal del segundo molar.
Mesioangular. Cuando los ejes forman un angulo de vértice anterosuperior
cercano a los 45°.
Horizontal. Cuando ambos ejes son perpendiculares.
Vertical. Cuando los dos ejes son paralelos.
Distoangular. Cuando los ejes forman un angulo de veértice anteroinferior de
45°,
Invertido. Cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con un giro
de 180°.
Segun el plano coronal se clasifican en vestibuloversion si la corona se desvia
hacia el vestibulo y en linguoversion si se desvia hacia lingual. (De la Rosa,
2011)
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¢ Indicaciones para la exodoncia del tercer molar
Los cordales incluidos casi siempre son asintomaticos, pero algunas veces
participan en distintos procesos patologicos. Por otro lado, los terceros molares
semierupionados estan relacionados a diversos procesos patolégicos que van
desde caries en la cara distal del segundo molar hasta estadios mas graves

como infeccion en el piso de la boca, formacién de tumores entre otros.

Las patologias relacionadas a los terceros molares suelen aparecer con mayor
frecuencia entre los 17 y 28 afios de edad y tienen un ligero predominio en el
sexo femenino por sus cambios fisiologicos que al parecer exacerban estas
patologias. Las personas de raza negra a diferencia de la blanca no presentan

problemas de impactacion de los cordales. (Herrera, 2010)

El dolor que el paciente refiere casi siempre esta relacionado al tercer molar
inferior impactado, estd asociado a infeccidnes, pericoronaritis, caries o
sensacion de presion sobre los dientes vecinos. También puede que no haya
ningun dato clinico ni radiografico que nos indique la causa del dolor. Hay
casos en que el doctor procede a extraer el tercer molar y subitamente la

sintomatologia dolorosa desaparece, pero no en todos los casos ocurre esto.

En otras situaciones puede deberse al contacto estrecho de las raices del
tercer molar con el nervio dentario inferior. Para algunos autores esta teoria no
es véalida ya que hay pacientes que tienen las raices contactando el nervio y no
presentan dolor, pero otros casos en que las raices no estan en relacion al

nervio y hay dolor. (Herrera, 2010)

e Contraindicaciones de la exodoncia de los terceros molares

Debemos de valorar los riesgos y beneficios que acompafian una extraccion.
Nunca debemos de extraer un tercer molar que tiene la posibilidad de
erupcionar correctamente y que sea funcional. La extraccibn en edades
precoces, esto es antes de que esté formada uno y dos tercios de su raiz con
hueso excesivo de recubrimiento, no esta indicada hasta poder tener un
diagnostico certero de impactacion de la pieza. En edades tardias en donde el

tercer molar es asintomético, el hueso esta mineralizado y las secuelas

12



postoperatorias son mayores no esta indicada la extraccion, pero si un control
radiografico cada uno-dos afios. A menos que el tercer molar presente

problemas, en este caso si estaria indicada la extraccion.

Como contraindicaciéon general podemos nombrar el estado fisico o psiquico
del paciente cuando supone un alto riesgo quirargico y el cordal se encuentra

asintomatico.

Cuando el cordal impactado se encuentra muy cerca y hay el riesgo de
comprometer las estructuras vecinas como el paquete vasculo nervioso, el

seno maxilar o dientes vecinos.

En pacientes jovenes edéntulos, mientras no interfieran con la adaptacion de la
protesis no estad indicada su extraccion porque de esta manera se esta
manteniendo la forma de la tuberosidad del maxilar y del dngulo retromolar

permitiendo el mejor asentamiento, estabilidad y adaptacion de la protesis.

Cuando hay dudas acerca del futuro del segundo molar (caries, enfermedad
periodontal, restauraciones grandes, etc.) se debe de mantener el tercer molar

retenido para su reemplazo.

En pacientes a los que falta el primero o segundo molar para cerrar el espacio

interdentario.

Cuando radiograficamente observamos un cordal incluido asintomatico, sin
evidencia de patologia y con abundante tejido blando o hueso de
recubrimiento, y exista un riesgo de pérdida periodontal del segundo molar
adyacente, es aconsejable no extraerlo a menos que el cordal se encuentre

semierupcionado y pueda producir sintomas.

Algunos autores no recomiendan la extraccion de los terceros molares
retenidos asintomaticos que estén cubiertos por mas de 2 mm de hueso en

todo su perimetro. (Gutiérrez, 2012)

e Técnica quirurgica para la extraccién de terceros molares

mandibulares incluidos:
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La técnica quirargica incluye variables como: disefio del colgajo, remocion de

hueso y la seccion dental necesaria para extraer el diente, y debe ser hecha sin

dafar las estructuras anatomicas de la periferia

e Anestesia de los nervios dentario inferior, bucal y lingual.
o Disefio del colgajo: la cirugia inicia con una incision de los tejidos de
revestimiento para conseguir un abordaje que permita llegar a las

estructuras que se van a intervenir.

La eleccion del tipo de incision para elevar un colgajo en una cirugia de

terceros molares, es algo que tiene que ver en gran medida con las

preferencias del cirujano. Su objetivo es tener una exposicion suficiente de la

zona del diente retenido. La incision debe realizarse en un trazo recto, que se

mantenga en contacto con el hueso a los largo de toda la incisién, de modo que

la mucosa vy el periostio se atraviesen completamente; esto permitira levantar

un colgajo mucoperiéstico de espesor completo.

Levantamiento del colgajo: el colgajo se despega con un periostomo
para exponer la cresta oblicua externa.

Osteotomia: después de elevar el colgajo, es necesario valorar la
necesidad de eliminacién de hueso, y eliminar una cantidad suficiente
del mismo para exponer el diente ante cualquier division necesaria, o su
extraccion. La osteoctomia es la remocién, mediante el uso de
instrumentos rotatorios, del hueso que cubre tanto el aspecto oclusal
como vestibular del diente retenido. Inicialmente debe eliminarse hueso

en oclusal, vestibular y distal hasta la linea cervical del diente retenido.

Odontoseccidn: la odontoseccion es la division del diente en dos o0 mas
fragmentos, para que de esta forma se facilite la extraccion del tercer

molar retenido.

Gracias a la odontoseccion, es posible realizar una osteoctomia mas pequefia

que el tamafio del diente; es preferible realizar una odontoseccién mas

extensa, que una osteoctomia mayor en la medida de lo posible, para disminuir
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de esta forma el traumatismo quirdrgico y las complicaciones intra y

posoperatorias de una mayor osteoctomia.

La osteotomia y la odontoseccion, son dos técnicas que se complementan,

siendo imprescindible llegar a un correcto equilibrio entre ambas.

e Exodoncia: ocurre cuando el elevador, o algin otro instrumento desaloja
el diente o parte de él del alveolo en el que se encuentra.

e Limpieza del lecho quirargico: una vez finalizada la exodoncia del tercer
molar, se procede a irrigar, limpiar e inspeccionar el lecho quirlrgico, en
busca de la posible presencia del saco coronario, o granulomas
marginales, procediendo posteriormente a su extraccion; asi mismo, se
deben revisar los bordes 6seos en busca de cualquier irregularidad, y
eliminarla con instrumentos apropiados.

e Lairrigacion debe realizarse con suero fisiologico que también ayudara a
eliminar particulas de menor tamafio.

¢ Reposicionar el colgajo y suturar si el cirujano lo considera necesario.

La realizacion de este trabajo de titulacion es importante para desmostrar la
técnica quirdrgica correcta para la exodoncia de un tercer molar en posicién
anOmala, ya que muchas veces se desconoce cual son los procedimientos
correctos para la exodoncia de un tercer molar, utilizaremos un paciente de 22
afios para la demostracién de la técnica quirdrgica, este trabajo se llevara a
cabo en la Universidad Estatal de Guayaquil en la Facultad Piloto de

Odontologia, en la clinica de cirugia bucal.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la técnica quirdrgica en terceros molares retenidos en posicion
anOmala en un paciente de 22 afios, para poder evitar complicaciones

infecciosas.
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3. DESARROLLO DEL CASO

3.1Historia Clinica

3.1.1 Identificacién del paciente

Apellidos del paciente

Veliz Arteaga

Nombres del paciente

Belkis Carolina

No. De historia clinica

084100

Fecha de nacimiento

11 de diciembre de 1992

Edad 23 afos
Sexo Femenino
Estado civil Soltera
Lugar de nacimiento Guayaquil

Nacionalidad

Ecuatoriana

Raza Mestiza

Direccion Coop. Estrellita de belén mz.
1829s 14

Teléfono 2185501

Celular 0996173560

C. 0931004550

Profesién Ninguna

Ocupacion Estudiante de odontologia

3.1.2 Motivo de consulta

La paciente manifiesta que se le realice las exodoncia de los terceros

molares por presentar molestia.
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3.1.3ANAMNESIS

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de sexo femenino de 22 afios acude a mi consulta y me refiere que se
realizd un tratamiento de ortodoncia en su nifiez y le extrajeron sus piezas # 14,
24, 34, 44 por falta de espacio, y ahora presenta presibn mas en su arcada
inferior que en la superior; insinuandome asi, que podria tener presencia de la

muela del juicio.

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Padres y hermanos

Padre de 47 afios obrero y madre de 48 aflos am de casa, no presentan

antecedentes sistémicos ni psiquicos actuales y ni pasados.

Hermanos 2 en total, un hombre 29 afios y una mujer. No presentan ningin

antecedente ni sistémico ni psiquico.

3.2 ODONTOGRAMA
Foto 1: Odontograma
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Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Paciente presenta obturaciones por oclusal de las piezas # 36 y 46;
ausencia de las piezas# 14, 24, 34, 44
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3.3FOTOS EXTRAORALES

Foto 2: Frontales facial

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 3: Laterales

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette
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3.4 FOTOS INTRAORALES: Oclusales

Foto 4: arcada superior

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 5: arcada inferior

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette
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Foto 6: Frontal ambas arcadas en oclusion

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette
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En el andlisis intraoral del paciente se observa que la mucosa labial, carrillos,
paladar duro y blando; oro faringe, piso de boca, lengua, encias y dientes se
encuentra en estado normal, no hay ningun tipo de lesiones en la misma. Su

encia presenta un color rosado coral, de consistencia firme y resistente.

EXAMEN DENTAL

Presencia de 24 piezas dentales en cavidad bucal, las cuales presentan un
color normal sin presencia de alteraciones, la forma de la arcada superior e

inferior es ovalada.

Paciente presenta obturaciones por oclusal de las piezas # 36 y 46; ausencia
de las piezas# 14, 24, 34, 44

EXAMEN RADIOGRAFICO

Foto 9: radiografia panoramica pre-operatoria

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Al examen radiogréafico observamos la presencia de cuatro terceros molares
retenidos en posiciones andémalas, ausencia de piezas # 14, 24, 34, 44 y
presencia de sustancia radiopaca por oclusal de piezas # 36, 46.
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3.5 DIAGNOSTICO

En su diagndstico encontramos que:

a) No presenta edentulismo parcial.

b) Ausencia de piezas #14, 24, 34, 44.

c) No hay presencia de caries.

d) Presencia de restauraciones por oclusal de piezas # 36, 46.
e) No hay presencia de retracciones gingivales.

f) No presenta movilidad de piezas dentarias.

g) No presenta abrasiones dentarias.

4. PRONOSTICO

Exodoncia quirdrgica de la pieza # 48 con prondstico favorable, ya que esta
presenta una posicién anémala la cual provoca que las piezas dentarias de la

arcada inferior tengan presion entre ellas.

5. PLAN DE TRATAMIENTO

Entre las opciones de plan de tratamiento que se le informara al paciente
tenemos:

a) Exodoncia quirargica de la pieza # 48.

b) No extraer la pieza dentaria.

Tomando en cuenta la molestia principal que me refirié el paciente, se tomé la
decision de realizarle la exodoncia quirdrgica de la pieza # 48, para de esta

manera erradicar la presion dentaria que ella siente en su mandibula.

5.1TRATAMIENTO

Tomando en cuenta la molestia principal que me refirio el paciente, se tomo la
decision de realizarle la exodoncia quirdrgica de la pieza # 48, para de esta

manera erradicar la presion dentaria que ella siente en su mandibula.
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Foto 10: presentacion del caso pieza # 48

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 11: Radiografia panoramica preoperatoria

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 12: Tomografia computarizada preoperatoria

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette
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Fotol3: Instrumental quirdrgico

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 14: Materiales quirargicos

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 15: antisepsia

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette
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Foto 16: Asepsia extaoral

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 17: Asepsia intraoral

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 18: Anestesia troncular

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette
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Foto 19: Incision

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 20: desbridamiento del colgajo

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 21: Ostectomia

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette
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Figura. 22: Odontoseccion

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 23: Limpieza del alveolo

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

Foto 24: Sutura

BA BT

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette
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Foto 25: pieza #48 extraida

Fuente: registro de la investigacion
Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

En nuestro caso clinico después de realizar el diagnostico radiogréafico, se
procede a plantear la técnica quirdrgica a realizarle al paciente, lo primero que
ordenaremos es la meza quirurgica. Se realiza la asepsia al paciente que es la
esterilizacion completa y la ausencia total de bacterias en un area, la se realiz6
limpiando con una gasa humedecida en povidyn en la zona extra e intra bucal

donde se realizara el acto quirdrgico.

Luego aplicamos la anestesia cuya técnica a utilizar es la técnica troncular,

donde anestesiaremos el nervio dentario Inferior y Lingual y el Nervio Bucal.

Se inicia la incision en la parte mas alta de la cresta distal, por detras de la cara
distal, del segundo molar, con trazo enérgico, que permita percibir debajo del
instrumento la sensacion de hueso o de la cara dentaria.

Con el periostotomo a suaves movimientos de lateralidad y de giro del

instrumento, se desprende el labio bucal de la incisién en toda la extension.

Se realiza la ostectomia para tener acceso al molar y disminuir la resistencia.

La ostectomia se la realiza con fresa y micromotor.

Realizamos odontoseccion que consta en dividir el molar en dos partes para

gue se haga mas facil su extraccion.

La extraccion del tercer molar la hicimos con elevador recto, de preferencia de

parte activa fina realizando movimientos en forma de palanca.

29



Una vez fuera el tercer molar realizamos la limpieza del alveolo con suero

fisiologico para eliminar cualquier esquirla 6sea que se haya quedado.

Luego reposicionamos el colgajo con una gasa embebida en solucion
fisiolégica y por ultimo suturamos con hilo 3 0 de seda, realizando puntos

simples de cirujano.
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6. DISCUSION

En la investigacion realizada se destaca lo importante de realizar una buena
historia clinica y los respectivos examenes, tanto radiografico como de
laboratorio para poder llegar a un correcto diagndstico, y a la vez, evitar
complicaciones en el postoperatorio, ya que conociendo el estado de salud
general del paciente vamos a poder evitar futuras complicaciones.

Una vez realizado el correcto diagnostico vamos a realizar el plan de

tratamiento mas adecuado, en este caso la cirugia del cordal.

Es fundamental el tratamiento oportuno y agresivo para detener la

diseminacion de una infeccién hacia diferentes zonas anatdmicas.

Por medio de una buena técnica para la exodoncia de terceros molares nuestro
trabajo resultara sencillo y el paciente se sentira satisfecho con nuestra labor.
La comunicacion efectiva interdisciplinaria entre los profesionales involucrados

evita complicaciones de tipo médico-legales y secuelas definitivas al paciente.
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7. CONCLUSIONES

El periodo de erupcion normal de los cordales es entre los 14 y los 24 afos, por
lo que mediante las radiografias se puede saber su posicion, y asi realizarse el

tratamiento antes de que causen problemas.

Es recomendable que las extracciones se hagan entre esas edades o inclusive

antes.

Si el tercer molar erupciona parcialmente por la encia, las bacterias se alojaran
debajo de la encia alrededor de la corona. Y como esa es una area casi
imposible de poder limpiar comenzara a formarse una infeccion por lo cual sera
necesario realizar la extraccion para evitar que la infeccion se disemine en el

hueso.

Ante una mal posicién de los dientes que necesiten ser alineados mediante un
tratamiento ortodéncico, puede ocurrir que haya una importante falta de
espacio. En estos casos la recomendacion para conseguir espacio suficiente
para la correcta colocacion de nuestros dientes es la extraccion de los terceros

molares.
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Foto 26: Consentimiento Informado

Fuente: registro de la investigacion

Autor: Arreaga Camacho Nicole Lissette

38



Foto 27: Ficha del Departamento de Diagndstico
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Foto 28: Ficha de Control del Departamento de Diagnostico
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Foto 29: Ficha Clinica de Cirugia bucal
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Foto 30: Ficha Clinica de Cirugia bucal
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Foto 31: Examenes de laboratorio
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Foto 32: Equipo de trabajo: operador (d), instrumentista (c) y circulante (i)
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Foto 33: Radiografia panoramica de control
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