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RESUMEN

La cirugia de los terceros molares (cordales o muelas del juicio) incluidos o retenidos, es un
procedimiento quirdrgico muy frecuente en la préctica diaria del clinico. Este tipo de cirugia
puede llegar a tener un alto grado de complejidad dependiendo del caso clinico e ir
acompafada de algunas complicaciones asociadas al procedimiento, tal es asi que hoy en dia
recurrimos a examenes auxiliares para minimizar estas posibles complicaciones.

La tomografia de Cone Beam actualmente es uno de los métodos de diagndstico por imagen
mas utilizado en cirugia oral, un examen auxiliar que nos permite visualizar en tres planos,
los terceros molares y estructuras anatémicas importantes a tomar en consideracién antes de
la cirugia de terceros molares, de esta manera evitar algunas complicaciones mas frecuentes
en las que destacamos: sangrado moderado, edema postquirdrgico, trismus o dificultad para
abrir la boca, dolor, osteitis alveolar, infecciones agudas, sangrado excesivo, fracturas, dafio
de dientes vecinos, defectos periodontales, fistula oroantral, desplazamiento de dientes
vecinos y principalmente lesiones nerviosas ya que trabajamos en este tipo de cirugias muy
cerca del nervio dentario inferior.

PALABRAS CLAVES

Cirugia, tercer molar, dientes retenidos, cone beam, diagnostico auxiliar, Complicaciones en

cirugia maxilofacial.



ABSTRACT

The surgery of the third molars (wisdom teeth or wisdom teeth) included or retained, is a
very frequent surgical procedure in the daily practice of the clinician. This type of surgery
can have a high degree of complexity depending on the clinical case and be accompanied by
some complications associated with the procedure, so much so that today we resort to

auxiliary tests to minimize these possible complications.

Cone Beam tomography is currently one of the most widely used diagnostic imaging methods
in oral surgery, an auxiliary examination that allows us to visualize in three planes, the third
molars and important anatomical structures to take into consideration before third molar
surgery. In this way to avoid some of the most frequent complications in which we highlight:
moderate bleeding, post-surgical edema, trismus or difficulty opening the mouth, pain,
alveolar osteitis, acute infections, excessive bleeding, fractures, damage to neighboring teeth,
periodontal defects, fistula oroantral, displacement of neighboring teeth and mainly nerve

injuries since we work in this type of surgery very close to the inferior dental nerve.

KEYWORDS

Surgery, third molar, impacted teeth, cone beam, auxiliary diagnosis, Complications in

maxillofacial surgery.



CAPITULO Il

INTRODUCCION

La importancia de extraer los terceros molares esta directamente relacionado con problemas
de falta de espacio y las complicaciones directas que estan relacionadas a esta como:
reabsorciones radiculares, caries dental en las piezas vecinas, pericoronaritis e infecciones
agudas, la extraccion de estos terceros molares también esta directamente relacionado con la
mayoria de casos de ortodoncia, que por falta de espacio en la cavidad bucal tiene que ser
retirados.

La cirugia de los terceros molares es el procedimiento quirdrgico mas frecuente que se realiza
en la cavidad bucal, técnicamente es muy avanzado, con un protocolo quirtrgico bien
definido y orientado a los diferentes casos clinicos de cirugia de terceros molares, asi mismo
el cuidado post operatorio se encuentra bien establecido lo cual le permite al paciente
intervenido, tener una experiencia quirurgica buena, indolora, segura, predecible y con pocos
dias de convalecencia, mas no exenta de complicaciones. De alli la importancia de una
impecable historia clinica y consentimiento informado del paciente, asi como también de
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exadmenes auxiliares como la tomografia Cone Beam que faciliten el diagnéstico y plan de

tratamiento adecuado.

2.1 Planteamiento del problema

En la cirugia de terceros molares encontraremos diferentes tipos y casos a tratar dependiendo
de la posicién en la que se encuentren estas terceras molares inferiores y de la cercania a
estructuras importantes, como el nervio dentario inferior, de encontrarse cerca a este nervio,
una radiografia periapical o panoramica no nos ayudaria mucho en el diagndstico ya que
podria darnos como consecuencia un error en el diagnostico al ser esta bidimensional y dar
como consecuencia una superposicion de imagen. En oposicion a esto, una tomografia de
Cone Beam nos ayudaria a obtener un diagnostico certero, porque la imagen tridimensional
nos mostrara la posicion real desde una vista axial, sagital y coronal, por lo cual se

recomendaria el uso de la tomografia cuando el clinico lo decida.

¢Por lo tanto, sera necesaria la ayuda diagnostica por imagenes con tomografia de Cone Beam

en la cirugia de terceros molares?

2.2 Marco Teorico

2.2.1 Antecedentes

Antecedentes Nacionales

Centeno J. (2019); Realiz0 un trabajo de investigacion titulado: “Relacion anatomica de los
terceros molares inferiores retenidos con el conducto dentario inferior mediante tomografias
Cone Beam en el Centro Radiologico Ceradent-2018”, para ello su muestra estuvo

conformada por 11 tomografias de pacientes de sexo femenino y 10 tomografias de sexo
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masculino, en la que obtuvo como resultado que en las posiciones relativas del conducto
dentario inferior de los terceros molares retenidos, la posicion lingual fue la més prevalente
con un 34,6 %, en la cual observo que la distancia mas cercana que existio entre el conducto
dentario inferior y cordales retenidas fue de 2 a 3 mm con un 15.4%, donde su investigacion
lo desarroll6 con el fin que las tomografias Cone Beam proporcionan datos precisos que
ayudan al profesional a poder realizar una extraccion de las cordales de manera adecuada,

evitando asi complicaciones al momento de realizar el tratamiento.

Machicao M. (2020); Realiz6 un trabajo de investigacion titulado: “Relacion de Proximidad
de Terceros Molares Retenidos con el Nervio Dentario Inferior en Tomografias
Computarizadas del Servicio de Diagndstico por Imagenes del Centro Odontoldgico de
UCSM, Arequipa-2019”, en la que estudid 89 piezas de 59 tomografias computarizadas, en
la que obtuvo como resultado que la proximidad que existe entre los terceros molares
retenidas y el nervio dentario inferior segln su ubicacion fue de 11,5%, también evidencio la
proximidad de estas segun su posicion, obteniendo un 28,5% y segun la profundidad de la
clase A fue de 44.8%, la clase B fue de 46% y la clase C fue de 53,9%, por lo tanto concluye
que la proximidad basada en la posicion mas destacada fue la mesioangular la que estuvo
mas cerca al nervio dentario inferior, con respecto a la proximidad segln la ubicacion de las
terceras molares, la ubicacién en el lado derecho fue la que presentd mas cercania al nervio
dentario inferior y finalmente con respecto a la proximidad segun la profundidad, la clase C

de las terceras molares estd mas préximo al conducto dentario inferior,

Mamani et al. (2022); Realizaron un articulo original sobre “Relacion de la Posicion de
Terceras Molares Inferiores con Estructuras Circundantes Mediante Cone Beam en Puno —

Pert”, donde su estudio estuvo conformado por 110 tomografias, con una muestra de 60
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tomografias de ambos sexos de 17 a 25 afios de edad, el cual utilizaron una ficha de
recoleccion de datos que incluyeron la posicion segin Winter y la relacion de las terceras
molares segun Pell y Gregory, Liqun y Ogiiz Borahan, donde obtuvieron como resultados
que, segun la clasificacion de Pell y Gregory existio una correlacion moderada entre la rama
mandibular con la posicion del tercer molar inferior, segin la clasificacion de Liqun existié
una correlacién moderada entre el conducto dentario inferior con el tercer molar inferior,
de igual manera para la clasificacion de Ogliz Borahan existié una correlacién marcada entre
la fosa submaxilar con el tercer molar inferior, por lo que concluyeron que hubo una
correlacion marcada entre la relacion de la posicion de la tercera molar inferior y sus

estructuras contiguas.

Herrera et al. (2020); Realizaron un articulo original sobre “Concordancia entre la
Radiografia Panoramica y la Tomografia Computarizada de Haz Conico en la Relacién de
los Terceros Molares Mandibulares con el Conducto Dentario Inferior”, para ello obtuvieron
una muestra de 112 terceros molares, el cual utilizaron la clasificacion modificada de Robert
Langlais para la evaluacion radiografica, donde incorporaron, edad, sexo y lado mandibular,
el cual obtuvieron como resultados que en los terceros molares presentd superposicion con
82,1%, donde el mayor porcentaje fue para el signo de discontinuidad con 25,9% en la
radiografia panoramica, por otro lado el 65,2% de los molares presenté contacto en la
tomografia computarizada, por lo tanto concluyeron que existi6 una baja correlacion
diagnostica entre la radiografia panoramica y la tomografia computarizada en el analisis entre
la tercera molar inferior con el conducto dentario inferior, asimismo plantearon que no
presentd diferencia significativa de esta relacion con respecto a sexo, edad y el lado

mandibular.
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Antecedentes Internacionales

Armijos C. (2018); Realiz0 un trabajo de investigacion titulado: “Relacion entre los terceros
molares inferiores retenidos con el conducto dentario inferior en tomografias computarizadas
de haz conico obtenidas en el servicio de radiologia de Xplora DEIM”, para su investigacion
evalud a 113 terceros molares inferiores de 73 tomografias computarizadas en las que se
analizaron los planos, oclusales, sagitales y axiales, en la que obtuvo como resultado que el
54% de los terceros molares estuvieron en contacto con el conducto mandibular, en cuanto
al conducto dentario inferior hubo mayor frecuencia con un 45,9% en la ubicacion, Ademas
en el lado izquierdo la angulacion vertical presentd mayor prevalencia con un 40,6%; 37,50%
en el tipo Ay 75% con la clase Il, asimismo, en el lado derecho del maxilar, la angulacién
mesioangular tuvo 34,5%; 48,30% en el tipo A 'y 58,60% con la clase Il, mostrando interés
de incluir en el examen preoperatorio el uso de tomografias computarizadas de haz cénico,
en caso exista dudas con la proximidad entre el nervio dentario inferior y la tercera molar en

la radiografia panoramica.

Patel et al. (2020); Publicaron un articulo titulado: “Comparacion de los hallazgos de la
radiografia panoramica y la tomografia computarizada de haz cénico para la raiz del tercer
molar mandibular impactado y la relacion del canal del nervio alveolar inferior”, para ello
evaluaron radiografias panoramicas y la tomografia computarizada de haz conico de 120
pacientes, los hallazgos de ambas tomas fueron comparadas segin el modelo de Fryback y
Thornbury, en la que obtuvieron como resultado que existe una asociacion significativa entre
los signos radiograficos de Rood y Sheehab con respecto a las panoramicas y la
corticalizacion de la raiz de las cordales impactadas y el canal del nervio dentario inferior

gue se mostraron mas en las tomografias, donde concluyeron que es importante el uso de las
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tomografias computarizadas antes de realizar cualquier extraccion quirdrgica, para asi poder
minimizar las complicaciones, sobre todo neurolégicas por el nervio dentario ya que segun
Fryback y Thornbury la tomografia en comparacion con la panordmica es sumamente
adecuada para la evaluacion de la raiz de la tercera molar inferior impactada con relacion con

el canal del nervio dentario inferior.

Vazquez et al. (2016); Realizaron un trabajo de investigacion sobre “Estudio Comparativo
de la Relacion de los Terceros Molares Inferiores Retenidos con el Conducto Dentario
Inferior en Radiografias Panoramicas y Tomografias Cone Beam”, para ello incluyeron 66
terceros molares inferiores retenidos de 43 pacientes, donde realizaron tomas de radiografias
panoramicas y tomografias, en la que buscaron la relacion de distancia del conducto dentario
inferior, en la cual obtuvieron como resultado que en la radiografia panoramica, en ocho
casos se encuentran a distancia del conducto, en 30 casos en contacto y 28 casos estan
inmersos al conducto, en la tomografia observaron 53 casos a distancia del conducto, 12
casos en contacto y un caso inmerso en el mismo, por lo que concluyeron que la radiografia
panoramica no es lo sumamente confiable para el andlisis de la relacién entre los terceros

molares inferiores retenidos y el conducto dentario inferior.

Calderon et al. (2018); Realizaron un articulo original sobre “Efectividad de la Técnica Cone-
Bean para Evaluar el Riesgo de Lesion al Conducto Dentario Inferior, en la Extraccion de
Terceros Molares Inferiores Clase II Posicion A o B”, para ello obtuvieron una muestra de
11 terceros molares de 6 pacientes, donde su procedimiento consistié en; Etapa I, llenado de
historia clinica, consentimiento informado, solicitud de estudio imagenoldgico Cone Beam
y registro de distancias percibidas; la etapa Il, prueba de sensibilidad pre-operatoria y la

intervencion quirdrgica, y la etapa Ill que evaluaron la sensibilidad post operatoria, donde
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obtuvieron como resultado que la clasificacion més frecuente fue la Clase Il posicion B, de
la misma manera determinaron que a menor distancia entre el conducto dentario inferior y la
tercera molar inferior, mayor es el riesgo de lesion nerviosa, por lo tanto concluyeron que el
uso de la tomografia Cone Beam permite observar con exactitud las estructuras adyacentes
al conducto, para evaluar el riesgo de lesion nerviosa y asi facilitar la planificacion quirdrgica

de terceros molares inferiores.

Parra et al. (2022); realizaron revision literaria titulada “Precision Diagnoéstica de la
Tomografia Volumétrica de Haz de cono en Terceros Molares Impactados en Relacion con
el Canal Mandibular. Revision de la Literatura”, donde realizaron analisis bibliografico de
los diferentes estudios y articulos publicados de la base de datos cientifica PubMed, en la que
recopilaron en total 16 articulos, donde obtuvieron como resultado que la tomografia mostré
mayor evidencia de la relacion entre el canal, el nervio dentario inferior y los terceros molares
impactados en la que concluyeron que la tomografia presenté una mejor sensibilidad siendo
considerada como el examen de optima eleccidn evitando las complicaciones postoperatorias
en los casos mas complejos, siendo la tomografia el método magnifico para dilucidar la
relacién que existe entre el conducto mandibular y los terceros molares inferiores, de esa

manera preparar guias para los distintos tratamientos quirurgicos.

Ortiz et al. (2020); Realizaron un Trabajo de Investigacion “Relacion Anatémica entre
Terceros Molares Mandibulares y el Conducto Mandibular”, donde evaluaron 65
tomografias, en los cuales analizaron 105 terceros molares, en la que clasificaron segun edad,
sexo, numero de raices y posicion del conducto respecto al apice del tercer molar inferior,
donde determinaron si habia contacto entre el conducto mandibular y la raiz de la tercera

molar, midiendo la distancia en milimetros, en la que obtuvieron como resultado que la
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posicion mas frecuente del tercer molar inferior respecto al conducto mandibular fue la
posicion apical con 74,3%, la lingual con 18,9% vy la vestibular con 5,6%, presentando el
50,47% contacto con el conducto mandibular y su distribucion por apical fue 60,38%, por
lingual 30,19% y por vestibular 9,43%, la distancia fue con un promedio 3,1 mm, por lo que
concluyeron que el uso de la tomografia como instrumento de evaluacion pre quirtrgica en
casos complejos de exodoncia de terceros molares debe ser considerado por encima de la

radiografia panoramica debido al riesgo que pueda existir.

2.2.2 Bases tedricas o cientificas:

1) Dientes Incluidos

La inclusion dental no es una afeccion Unica de los caninos o terceros molares,
cualquier diente es susceptible a la inclusién, generalmente la tercera molar es el tltimo
diente en erupcionar, por lo que frecuentemente puede quedar impactado o sufrir
desplazamientos por la falta de espacio en la arcada dentaria, por lo que la extraccion
de la tercera molar incluida, retenida o impactada, es la intervencién quirurgica muy

frecuente realizada de la cavidad bucal.

Factores de Inclusion, Retencion e Impactacion Dental

Los factores que contribuyen a la inclusion, retencion e impactacion de las piezas

dentales, se clasifican en:

v' Factores Locales, Dentro de los factores locales tenemos la presencia de

obstrucciones mecanicas, las cuales podrian ser otras piezas dentales, quistes,
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tumores, la falta del espacio en la arcada dental, la perdida prematura de la pieza

dentaria, la alteracion en el tamafo dental con relacién al arco.

v" Factores Sistémicos, Dentro de los factores sistémicos tenemos los desérdenes

genéticos.

2) Indicaciones

A) Exodoncia Preventiva o Profilactica

Es justificada absolutamente su eliminacién profilactica antes de que la patologia
asociada se presente, dado que si no se eliminan pueden causar dolor e infecciones,
esta indicada la extraccion preventiva hasta los 25 afios, por la baja mineralizacion
del hueso y la falta de formacién del ligamento periodontal. No se recomienda la
extraccion de los cordales incluidos asintomaticos cuando erupcionan
correctamente y cumplen su papel funcional valioso, en pacientes con patologia

sistémica grave.

B) Infeccion

Como la pericoronaritis, flemones, adenoflemones, y otros cuadros de infeccion
odontogeénica, se debera tratar el problema con antibiéticos antes de realizar la

exodoncia.
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C) Motivos Ortodonticos

En cordales que presenten problemas eruptivos, en mala posicion, cuando se
requiera distalar los molares para ganar espacio por distal, para corregir la

maloclusién clase 111.

D) Motivos Prostoddnticos y Restaurativos

Para el acceso al margen disto gingival del segundo molar, para instalar la protesis
o realizar una correcta obturacion, en casos en que la cordal se encuentre debajo de

una prétesis removible, ocasionando reabsorcion dsea.

E) Motivos Periodontales

En casos de tercera molar inferior que presenten mesioversion en posicion
horizontal que presente pérdida 6sea distal del segundo molar, de no extraerse el
cordal la presencia de bolsas profundas con pérdida de insercion favorece la
perseverancia de una flora anaerobia con placa subgingival con pérdida progresiva

del soporte 6seo distal del segundo molar.

F) Presencia de otra Patologia Asociada

En casos como foliculo dentario, quistes o tumores odontogénicos benignos o
lesiones malignas, en la tercera molar superior con inclinacion hacia vestibular
producira ulceraciones de la mucosa yugal, sin tratamiento puede aparecer lesiones
leucoplasicas (posible fase inicial de carcinoma de células escamosas).

19



G) Otras Indicaciones

En casos de infeccién como pericoronaritis, celulitis, abscesos, patologia pulpar o
periapical no tratable, caries de tercer molar dificil de restaurar adecuadamente, en
quiste folicular de la tercera molar, en casos de reabsorcion externa de la cordal,

cordales de un maxilar atrofico no erupcionados.

3) Contraindicaciones:
e En casos de lesionar estructuras vecinas (nervio dentario inferior, nervio lingual
0 seno maxilar).
e Cuando presente un proceso infeccioso activo de la tercera molar.
e Una contraindicacion general nombramos el estado fisico o psiquico del paciente.
e Se conservara la tercera molar en caso de ser utilizado como pilar de protesis fija
0 protesis parcial removible.

4) Fase Preoperatoria

Se realiza el diagnostico, se disefia el plan de tratamiento y se prepara al paciente (fisica
y psicolégicamente) para la cirugia bucal. El diagndstico de las malposiciones de la
tercera molar se sustenta en el estudio clinico y el examen auxiliar radioldgico
(radiografia panoramica), analizamos minuciosamente y examinaremos la relacion del
cordal con el segundo molar, el nivel de profundidad de la inclusion, la relacién que
presente entre el nervio dentario inferior y el borde anterior de la rama ascendente,

evaluar si existe lesiones periapicales o quisticas, densidad ésea mandibular. La

20



elaboracion de la historia clinica, anamnesis y exploracion clinica se realizara en la

primera visita del paciente, para llegar a un diagndstico y plan de tratamiento adecuado.

5) Clasificaciones de Cordales Incluidos

A) La Clasificacion de Pell y Gregory
Ayudara para determinar el planeamiento quirdrgico, estableciendo las
siguientes clasificaciones de terceros molares retenidos con el fin de prevenir
el desarrollo de los procesos patoldgicos y acceder a ciertas modificaciones a
lo largo del tratamiento operatorio, basandose en estudios de ex&dmenes
radiograficos generalmente (radiografias panordmicas), examinando la segunda
molar, el nivel dseo y la rama ascendente mandibular. Clasificandolos en tres

clases:

> Clase I. El espacio mesiodistal de la tercera molar es menor que el espacio de
la rama mandibular y la cara distal de la segunda molar.

» Clase 1. El espacio mesiodistal de la tercera molar es mayor al espacio de la
rama mandibular y la cara distal de la segunda molar.

> Clase Ill. La tercera molar esté localizado total o parcialmente dentro de la

rama mandibular.
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Clasificacion de acuerdo a la profundidad de la tercera molar

v Posicion A. La tercera molar se encuentra posicionada al mismo nivel o por
arriba del plano oclusal de la segunda molar.

v’ Posicion B. La tercera molar esta por debajo del plano oclusal, pero arriba de
la linea cervical de la segunda molar.

v Posicion C. La tercera molar esta posicionada al nivel o por debajo de la linea

cervical de la segunda molar.

B) Clasificacion de Winter

De acuerdo a la localizacién de las terceras molares en relacion con el eje

longitudinal de los segundos molares se clasifican en:

v Posicién Vertical.

v" Posicién Horizontal.
v Posicién Mesioangular
v’ Posicién Distoangular.

v" Posicion Invertida.

6) Cirugia de Tercera Molar

A) Preparacion del Campo Operatorio

Revisar la historia clinica del paciente, posicionar al paciente en posicién de
45°, se desinfectara el tercio inferior de la cara con povidona yodada, el paciente

realizara el buche antiséptico, seguidamente se colocara el campo fenestrado,

22



B)

el operador se situa en el lado derecho del paciente, el codo del operador estard

a la altura de la boca del paciente, es recomendable tener un asistente.

Acto Quirurgico

Anestesia: La eleccion depende del estado general del paciente, edad, madurez
psiquica, grado de ansiedad, a nivel mandibular se realizara el bloqueo troncal
del nervio dentario inferior y del nervio lingual, incluiremos la infiltracion en
vestibular y el nervio bucal. En la anestesia general con intubacion nasotraqueal
y taponamiento faringeo estara indicada en personas demasiadas ansiosas, en

infeccion locorregional y para extraccion de los cuatro cordales.

Incision: Situaremos el trigonoretromolar y la rama ascendente de la
mandibula, tomar en consideracion la apertura bucal, se palpara la cresta
oblicua externa con el dedo y establecer la relacién con el tercer molar, para
realizar la incision se realizara con el mango de bisturi N° 3 y una hoja del N°
15, gracias a esto nos permitira una mejor visualizacién del campo operatorio
y nos permitird efectuar tranquilamente la ostectomia sin riesgo de lesionar
estructuras vecinas, el colgajo debe estar bien irrigado y de facil reposicion en
su lugar. La eleccion del tipo de incision dependera del nivel de dificultad que
presente el cordal, la hemorragia se controlara con la aspiracion constante por

parte del asistente, manteniendo siempre el campo operatorio limpio y visible.

Desprendimiento de Colgajo: Se realizara con el periostétomo de Freer o

legra, apoyando el instrumental en la cortical dsea, seguido se mantiene el
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colgajo mediante un separador ejerciendo una ligera presion sobre el hueso para
asi evitar la isquemia del borde libre del colgajo, el levantamiento del colgajo
se realiza sin desgarrar la mucosa hasta que quede expuesta la corona clinica

del cordal incluido.

Ostectomia: Es la eliminacién del hueso mandibular que cubre, parcial o
totalmente la corona de la tercera molar inferior, es preciso eliminar el hueso
suficiente para exponer y tener el acceso a la corona del cordal, evitando
lesionar a la segunda molar y estructuras cercanas. Para ello se realiza con la
pieza de mano con fresa redonda para hueso, con irrigacion con agua destilada
o suero fisioldgico estériles, para evitar el recalentamiento del hueso, y
aspiracion constante. Eliminando el hueso que cubre la corona dental, creando
el acceso a las caras mesial, vestibular y distal, logrando asi el campo de trabajo
adecuado y el espacio para el desplazamiento para la exodoncia. Se recomienda

realizar la ostectomia de forma amplia para facilitar la extraccion dental.

Odontoseccién y Exodoncia: Se basa en dividir el cordal planeado con
anticipacion, para conseguir su exéresis, con el fin de transformar un cuerpo
unico en dos 0 méas volimenes. Se realiza con la pieza de mano y una fresa de
carburo de tungsteno redondo namero 8, desde vestibular a lingual, dejando la
zona lingual y apical para después fracturarla con la accion del botador
(evitando asi lesionar el nervio lingual y la cortical interna). La luxacion y
exodoncia se realizara con botadores (Winter, Pott, etc), con el punto de apoyo

del hueso mesial también se puede usar los botadores rectos a modo de palanca
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segun el caso lo requiera. Nunca emplear fuerzas excesivas, recomendando
eliminar hueso o continuar seccionando el diente para obtener méas espacio para

luxarlo.

» Limpieza de la Herida Operatoria: Después de la exodoncia de la tercera
molar incluida se procede con la limpieza de las partes blandas como el hueso,
regularizando y librando de fragmentos de hueso sueltos, con la pinza gubia,
lima para hueso o fresa de acero inoxidable redonda. Con la herida limpia y los
bordes redondeados se irrigara la herida con agua destilada o suero fisioldgico
estériles, con aspiracion constante, verificando el fondo vestibular del colgajo

mucoperiostico por la frecuencia de virutas de la ostectomia.

» Reposicion del Colgajo y Sutura: Para suturar la incision, afronta los bordes
para comprobar su reposicion correcta, de lo contrario se recortara los bordes
para el correcto afrontamiento. Si existe sangrado excesivo en el lecho dseo, se
colocara un apdsito reabsorbible de colageno texturado. Se sutura con puntos
sueltos simples, con hilo de seda o acido poliglicélico de 3/0, el primer punto
se coloca en la incisién de descarga, luego en la zona trigono retromolar, y

finalmente por vestibular con uno o dos puntos.

7) Complicaciones

Se dividen en Intraoperatorias y Postoperatorias inmediatas y tardias.
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A) Complicaciones Intraoperatorias

R/
L X4

X/

Hemorragia: Ocasionada por una lesién de un vaso, arteria bucal , paquete
vascular del conducto dentario inferior o la arteria facial, la incision externa
de laregion de la cordal inferior puede ocasionar lesion a la region maseterina
y su plexo venoso, y la incision interna de profundidad puede lesionar las
ramas anteriores del plexo pterigoideo. La mayor incidencia se presenta en
pacientes de 25 afios, de cordales distoangulados, con impactacion profunda.
El tratamiento es clampar el vaso lesionado con la pinza hemostatica mosquito
y realizar una ligadura o electrocoagulacion del vaso, la lesion del nervio
dentario inferior se soluciona haciendo compresion y colocacion de apdsitos
hemostaticos reabsorbibles, en casos de hemorragia de vasos pequefios se
efectuara la presion local, otras formas de parar la hemorragia es con el
electrobisturi.

Fracturas: En la extraccion se puede fracturar la pieza dental o una de las
raices, la mas frecuente es la fractura del &pice, ante este caso se ampliara la
ostectomia. Ocasionadas por el uso demasiado de fuerza con el botador al
momento de la luxacidn. En casos de fractura mandibular se extraera la tercera
molar y seguidamente se inmovilizara el foco de fractura con miniplacas y
tornillos u osteosintesis aldmbrica, bloqueo intermaxilar, etc.
Desplazamientos: Frecuentemente producidos por los botadores, en el
maxilar superior la tercera molar puede ser desplazado al interior del seno
maxilar (fosa intratemporal). A nivel mandibular los desplazamientos son
hacia el conducto dentario inferior, piso de boca y el espacio submandibular.

Cuando se efectia la exodoncia puede ingresar la pieza dental a la zona
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X/
°

X/
°

X/

faringea donde puede ser deglutido por el paciente o peor que ingrese al arbol
bronquial, evitaremos estos casos haciendo uso del depresor lingual.
Dilaceraciones de Tejidos Blandos: Ocasionados por el colgajo inadecuado,
el separador genera demasiada tension al extremo de la incision, mal uso de
la fresa, en la ostectomia.

Enfisema Subcutaneo: Producida por el uso de la turbina en la exodoncia, es
la incursidon de aire en los tejidos profundos faciales, regiones temporal
orbitaria y cervical, se requiere ingreso hospitalario para el control de la via
aérea, afrontando la infeccion con antibioticoterapia endovenosa.

Lesiones Nerviosas: Durante el procedimiento de exodoncia se puede
lesionar el nervio dentario inferior como el nervio lingual, causando
alteraciones transitorias o permanentes del nervio lesionado, Si existe mucha
cercania entre el tercer molar y el conducto del nervio dentario inferior se
solicitara la tomografia computarizada, el nervio lingual puede lesionarse
durante la incision, ostectomia u odontoseccion, por eso es importante respetar

la fibromucosa lingual.

B) Complicaciones Postoperatorias Inmediatas

7
A X4

Hemorragia: dentro de las 12-24 horas es normal el ligero sangrado que
rezuma del alveolo que es controlada mediante la presion con una gasa. El
99% de las hemorragias post extraccion se debe a causas locales como:
Lesiones traumaticas 0seas 0 mucosas, resto radicular persistente, presencia
de fendmenos infecciosos, anomalias en la formacién del coagulo,

vasodilatacion secundaria ocasionada por la adrenalina, para ello debemos
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revisar el alveolo, determinar el origen de la hemorragia, establecer una

compresion intrinseca o extrinseca.

X/
°

Hematoma: Consiste en la difusion de la sangre siguiendo los planos
musculares, caracterizada por el aumento de volumen a nivel de la zona
operatoria y cambio de color de la piel vecina (transformacion sanguinea y
descomposicion de la hemoglobina) asi toma el color rojo vinoso pasando
después violeta y amarillo, durando varios dias y termina por resolucion al
octavo o noveno dia, produciendo dolor local, rubor, intensa fiebre, reaccion
ganglionar. Su tratamiento consta en colocar una bolsa de hielo para disminuir

el dolor y la tension, sulfamidoterapia y antibioticos.

X/

% Trismo: Causadas por, la contraccion muscular protectora por la inflamacion
debido al traumatismo quirargico, el dolor postoperatorio por via refleja,
infeccion en los espacios vecinos, técnica anestésica incorrecta, lesion de la

articulacion temporomandibular en la intervencion quirdrgica.

X/

% Vesiculas Herpéticas o Aftas en el Labio: producidas por el estrés y el acto

quirdrgico, a menudo por la reactivacion de una situacion latente.

L)

% Reacciones Medicamentosas: A menudo se producen manifestaciones de
intolerancia digestiva, dolor abdominal o gastrico, nauseas, vomitos entre
otros, también por manifestaciones alérgicas menores, para ello se recomienda

el cambio de un farmaco.

C) Complicaciones Postoperatorias Tardias
% Alveolitis Seca: Causada por la fibrinolisis del coagulo, se presenta por un

intenso dolor a los 3 0 4 dias después de la extraccion, etiologicamente implica
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la actividad bacteriana (treponema denticola), y factores como la mala higiene
bucal, pericoronaritis previa, tabaco, anticonceptivos orales y falta de

irrigacion durante el acto quirdrgico.

X/
°

Infeccidon: Originado por la pericoronaritis o absceso dentario previo, se
localiza en el hueso maxilar (osteitis) o partes blandas periorales, la penicilina
o derivados son suficientes para controlar la infeccion, una antibioticoterapia
incorrecta puede provocar la cronificacién del proceso y la aparicion de

secuestros 6seos.

X/

% Formacién de Secuestros: La herida si no se desbrida apropiadamente, se
forma un secuestro que se puede infectar y generar supuracion y la formacion

de tejido de granulacion.

X/
X4

% Patologia Periodontal: La extraccion de los cordales incluidos puede causar
secuelas periodontales para el segundo molar, en pacientes con patologia
periodontal se realizara el control de placa, buena higiene, asesoramiento
dietético, raspado y alisado radicular, usar técnicas de regeneracion tisular
guiada y eliminar el uso de tabaco.

8) Tomografia Cone Beam

Llamado también CBCT (Come Beam Computed Tomography), tomografia
volumetrica digital de haz conico, se desarrollo a fines de los afios 90, con el
objetivo de adquirir escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial, utiliza
el haz conico de rayos x, permitiendo que la imagen se adquiera como un volumen
y no como un plano, reproduciendo imagenes de forma tridimensional de los tejidos

mineralizados maxilofaciales, con reducida distorsion y dosis de radiacion reducida
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con respecto a la tomografia computarizada tradicional, utilizando un haz en forma
de cono y un detector de panel plano de estado solido, que gira alrededor del
paciente una sola vez (180°-360°), cubriendo el volumen dental, maxilofacial u
otras areas anatémico definido, el escaneo Unico captura datos planificados, lo que
reduce la dosis de rayos x absorbida de 6 a 15 veces, el tiempo de escaneo es un
promedio de 5 a 40 segundos que va de acuerdo al fabricante del equipo, el
parametro de rayos x de la tomografia cone beam es comparable a la radiografia
panoramica con un rango operativo de 1-15mA a 90-120kVp, los datos obtenidos
estaran en formatos digitales con un software de visualizacién de facil uso, con
diversos modos de visualizacion tales como el corte oblicuo (crea imagenes en 2D
de cualquier &ngulo cortando un conjunto de imagenes axiales que ayudan en la
evaluacion de dientes impactados), corte curvo (rastrea el arco mandibular
proporcionando una vista panoramica), Vista transversal (importante en la
evaluacion de caracteristicas morfométricas del hueso alveolar en tratamiento de
implantes, cordales impactados inferiores y la ATM), suma de rayos (indica el
volumen exacto del paciente para generar proyecciones virtuales tales como

imagenes panoramicas o cefalométricas).

A) Ventajas de la Tomografia Cone Beam
» Elimina completamente la superposicion de imagenes.
» Reconstruccion tridimensional a escala real 1 a 1.
» Visualizacion de imagenes de alta calidad en los tres planos del espacio.

» Brinda cortes tomogréaficos en maltiples escalas.
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B)

C)

» La dosis de radiacion es menor en comparacion con la tomografia
convencional.

» Comodidad y rapidez en el examen (aproximadamente 40 segundos).

» Fé&cil manipulacion, medicion y planeacion en cualquier computadora con el
software instalado.

» Costo para el paciente.

Desventajas de la Tomografia Cone Beam

» Laclaridad se afecta por los artefactos (distorsion o error en la imagen).
» El ruido (volumen que se irradia en el escaneo degradando la imagen).
» Costo del equipo

» Movimiento del paciente

Aplicaciones de la Tomografia Cone Beam en Odontologia

La tomografia cone beam produce imagenes en 3D Utiles para diversos casos de
tratamientos orales y maxilofaciales, para ayudar en el diagnostico y la evaluacion

de la enfermedad, planificacion y tratamiento, siendo de mucha importancia en:

Implantologia: Permite detectar estructuras anatomicas para el reemplazo de
dientes perdidos por implantes dentales, realizando mediciones exactas del

reborde alveolar (ancho, largo y profundidad).
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R/
L X4

X/

X/

Cirugia Oral y Maxilofacial: La tomografia cone beam obtiene medicion precisa
de las distancias superficiales, usado para analizar maltiples fracturas dentarias,
ubicacion precisa de extensiones patologicas como tumores odontogénicos y no
odontogénicos, quistes, osteomielitis entre otros, la vista en 3D de los dientes no
erupcionados, cordales impactados, dientes supernumerarios y su asociacion con
las estructuras circundantes, aportando el manejo y tratamiento mas predecible en
estos casos, reduciendo los riesgos asociados de los dientes impactados,

disefiando una cirugia minimamente invasiva.

Evaluacion Pre y Postquirdrgica: Permite diagnosticar reabsorciones dentarias
externas, analizar las zonas receptoras de injertos 0seos, en la evaluacion de
cambios osteonecrdticos de los maxilares, el grado de lesion en los senos aéreos

paranasales.

Aplicacion en Ortodoncia: ofrece imagenes libres de superposicion con relacion
1 a 1, para el andlisis de las estructuras y relaciones anatémicas esenciales para
diversos casos en el &rea de ortodoncia, ademas el software (Dolphin e In Vivo
Dental) junto con la tomografia cone beam ayudan a evaluar el crecimiento facial,

la edad, la funcion de las vias respiratorias y las alteraciones de la erupcion dental.

Aplicacion en Trastornos de la ATM: La tomografia brinda imagenes
multiplanares y tridimensionales del condilo y las estructuras adyacentes para
acceder al analisis del ATM y su funcion, permitiéndonos examinar el espacio

articular y su verdadera posicion del condilo dentro de la fosa, sin superposicion
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X/
°

X/

L)

R/

ni distorsion de la imagen, proporciondndonos un diagnostico factible y evitar
acudir a imagenes por resonancia magnética.

Aplicacién en Endodoncia: la tomografia cone beam también es usada para
determinar la forma, el nimero y la curvatura de las raices y los conductos
asociados (principales y accesorios), estableciendo longitudes de trabajo y la
angulacion de la raiz proporcionandonos una evaluacion real de las obturaciones

del conducto radicular.

Aplicacion en Periodoncia: La tomografia cone beam brinda una medicion
precisa de los defectos periodontales vestibulares, palatinos o linguales, también
los defectos de furcacion y la evaluacion del tratamiento postquirdrgica del

tratamiento periodontal regenerativo.

Aplicaciones en Odontologia Forense: Ayuda en determinar la estimacion de la

edad, evitando la extraccion y seccionamiento de la pieza dental.

Simulaciones Y Planificacion de Tratamientos Virtuales: Mediante el
software con imagenes de la tomografia cone beam, permitira la planificacion de
tratamientos virtuales de forma directa (navegacion guiada por imagenes) o

indirecta (construccién de guias quirdrgicas).
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2.3 OBJETIVO

Objetivo General: Importancia de la tomografia Cone Beam como examen auxiliar por
diagnostico de imagenes para cirugias de terceros molares inferiores con mayor grado

de dificultad.

34



CAPITULO 111

CONTENIDO

3.1. Desarrollo del Caso Clinico

3.1.1 HISTORIA CLINICA DE CIRUGIA ODONTOMAXILAR

1. ANAMNESIS:

1.1. FILIACION:

>

>

>

A. MOTIVO DE CONSULTA : “ME MOLESTA MI DIENTE CUANDO COMO”

NOMBRES Y APELLIDOS :S. C. S.
EDAD : 18 Afios

SEXO : Femenino

ESTADO CIVIL : Soltera

DOMICILIO : Tayacaja, Huancavelica
OCUPACION : Estudiante
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: Huancavelica 30/08/2003

LUGAR DE PROCEDENCIA : Huancavelica

Experiencia Previa Quirurgica: NO REFIERE

35



B. ENFERMEDAD ACTUAL (Inicio, Evoluciéon y Estado Actual de la

Enfermedad):

Inici6 hace un afio aproximadamente, con molestia leve en la zona inferior derecha
del sector posterior, su evolucion fue progresiva por la erupcion dental, su estado

actual presenta dolor moderado a agudo, provocado por la masticacion.
MEDICACION RECIBIDA: Paciente refiere tomar Paracetamol 500mg (TAB)/VO
C. ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

Padre refiere tener gastritis

D. ANTECEDENTES PERSONALES (HABITOS): ONICOFAGIA

PATOLOGICOS: Paciente refiere tener gastritis y estéa recibiendo medicacion.

e ANTECEDENTES FARMACEUTICOS:
Medicacion para la gastritis: Omeprazol 20mg (TAB) + Hidroxido de Aluminio
400mg/5mL (SUS).

e QUIRURGICOS: No refiere

e TERAPEUTICOS RECIENTES: Paracetamol 500mg (TAB), Omeprazol
20mg (TAB), Hidroxido de Aluminio 400mg/5mL (SUS).

e SUENO, SED Y APETITO: Normal

e MENSTRUACION: SI

e GESTACION: NO

e ABORTOS: NO
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e AMPLIACION: FUR: 17/08/2022

EXAMEN CLINICO GENERAL

FUNCIONES VITALES:

>

>

>

>

>

EXAMEN ESTOMATOLOGICO ELEMENTAL.

PRESION ARTERIAL

PULSO

TEMPERATURA

FRECUENCIA RESPIRATORIA

SpO2

PESO

TALLA

IMC

: 120/90 mmHg.

: 80 ppm.

: 36.5°C

: 20 rpm

198 %

154 Kg

:1.64m

:20.08

ESTADOS DEL PACIENTE: ABEG-ABEN-ABEH-LOTEP

» ATM: Presenta ruido articular (Click), con dolor moderado a la palpacion (lado

derecho) a la apertura bucal.

» GANGLIOS: No palpable, no infartado.

» LABIOS: presenta competencia labial, labios resecos.

» CARRILLOS: Color rosado, humedo y sin lesiones

» PALADAR DURO: Presencia de la papila incisal de forma redonda.
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>

PALADAR BLANDO: Presencia de pilares anteriores y posteriores de color

rojizo.

ITSMO DE LAS FAUCES: Sin alteracién evidente.

LENGUA: Color rosado, normoglosia de forma cénica.

P1SO DE BOCA: Forma ovalada, hUmeda.

REBORDE GINGIVAL.: Inflamacién leve a nivel de la pieza 4.8

OCLUSION: RM CLASE IlI (Derecha) RM CLASE 1l (Izquierda) RC NO

REGISTRABLE POR LA MORDIDA ABIERTA. (Derecha e Izquierda).

SISTEMA DENTARIO: Denticion permanente.

REGION ANATOMICA COMPROMETIDA - ZONA PROBLEMA

>

INSPECCION : Presenta parte de la corona clinica distal de la pieza N° 4.8

aparentemente en posicion horizontal.

EXPLORACION: Ligera inflamacion de la encia alrededor de la pieza N° 4.8
PERCUSION : Presenta dolor moderado a la percusion vertical.
PALPACION : Ligera molestia de dolor a nivel de la encia.
MOVILIDAD DENTARIA: Grado cero (0).

PRUEBA DE VITALIDAD PULPAR: Calor : Sintomatico Frio: Sintomético
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CONDUCTA OBSERVADA DURANTE EL EXAMEN CLINICO:

> DEPRESION: Ninguna
» ANSIEDAD : Ninguna

> Otro : Paciente colaborador

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

CORDAL RETENIDA DE LA PIEZA N° 4.8

EXAMENES DE AYUDA DIAGNOSTICA:

ESTUDIO IMAGENOLOGICO:

v' TOMA DE PLACA PANORAMICA

v' TOMA DE TOMOGRAFIA CONE BEAM
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RADIOGRAFIA PANORAMICA

PACIENTE : S.C.S. 18 afios

EXAMEN : Radiografia Panoramica

FECHA : 29.08.2022

OPERADOR : ROJAS CARO ALEX DANNY
TECNICA

Se practico estudio con radiografia panoramica, observandose:

HALLAZGO

e Pieza N° 1.8 y 2.8: impactadas contra las piezas N° 1.7 y 2.7. En posicién vertical.
Superficie radicular proyectada sobre seno maxilar

e Pieza N° 1.7: distoangulada. Restauracion oclusal. Elongacion de camara pulpar

e Aparatologia ortodontica en piezas superiores .

e Pieza N° 2.7: distoangulada. Restauracion oclusal con lesién cariosa recidivante.
Elongacion de camara pulpar.

e Pieza N° 3.8: Impactada contra la superficie distal de pieza N° 3.7 y en posicion
horizontal. Convergencia radicular. Aiace proximo al conducto dentario inferior

e Piezas N° 3.6, 4.6: aparatologia ortodontica

e Se observa imagen radiopaca proyectada sobre cuerpo mandibular derecho sugerente
de osteocondensacion.

e Pieza N° 4.8: impactada contra la superficie distal de pieza N° 4.7 y en posicion
horizontal. Apice proximo al conducto dentario inferior

e Pieza N° 4.1: giroversada
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e Neumatizacion alveolar de ambos senos maxilares

e Estructuras 6seas de caracteristicas aparentemente normales

IMPRESION RADIOLOGICA

v" IMPACTACION DE PIEZAS 18, 28, 38 Y 48 SEGUN DESCRIPCION
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TOMOGRAFIA CONE BEAM

PACIENTE : S.C.S. Edad: 18 afios
EXAMEN : Tomografia volumétrica

FECHA ; 31.08.2022

OPERADOR : ROJAS CARO ALEX DANNY

TECNICA:

A la evaluacién dinamica de la tomografia volumétrica con CAMPO MEDIANO se

observa:

HALLAZGOS:

Estructuras 6seas maxilofaciales de caracteristicas aparentemente habituales.

Pieza N° 1.8: impactada contra la superficie distal de pieza N° 1.7 y en posicion
vertical. Corona equidistante de ambas tablas 6seas. Espacio pericoronario
conservado. No produce reabsorcién radicular en pieza N° 1.7 apice préximo a pared
basal de seno maxilar derecho. No se observan signos de anquilosis. Su eje corono
radicular mide 14,0 mm.

Pieza N° 2.3: se observa dehiscencia en tabla 6sea vestibular

Pieza N° 2.8: impactada contra la superficie distal de pieza N° 2.7 y distoangulada.
Corona equidistante de ambas tablas o0seas. Ensanchamiento del espacio
paracoronario distal. Produce leve reabsorcion radicular en pieza N° 2.7 (nivel de
cemento). Apice en contacto con la pared basal de seno maxilar izquierdo. No se

observan signos de anquilosis. Su eje corono radicular mide 12,1 mm,
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e Pieza N° 3.8: impactada contra la superficie distal de pieza N° 3.7. En posicion
horizontal. Corona equidistante de ambas tablas Oseas. Espacio pericoronario
conservado. produce leve reabsorcion radicular en pieza N° 3.7 (nivel de cemento).
Presenta convergencia radicular. Apice en contacto con el conducto dentario inferior.
No se observan signos de anquilosis. Su eje corono radicular mide 13,5 mm.

o El conducto dentario inferior izquierdo discurre inferior a pieza N° 3.8 y préximo
a tabla dsea lingual. En su trayecto ascendente presenta contacto con el apice.

e Pieza N° 4.8: impactada contra la superficie distal de pieza N° 4.7. En posicion
horizontal. Corona equidistante de ambas tablas Oseas. Espacio pericoronario
conservado. No produce reabsorcion radicular en pieza N° 4.7. Raiz préxima a tabla
6sea lingual. Apice no presenta contacto con el conducto dentario inferior. No se
observan signos de anquilosis. Su eje corono radicular mide 12,8 mm.

o El conducto dentario inferior izquierdo discurre inferior a pieza N° 4.8. En su

trayecto ascendente no presenta contacto con el apice.

CONCLUSION:

[1 IMPACTACION DE PIEZA N° 4.8 SEGUN DESCRIPCION
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REPORTE GRAFICO

A la evaluacién dindmica del maxilar inferior se observa:
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ANALISIS DE LABORATORIO : HEMOGRAMA

INTERCONSULTAS : NINGUNA

DIAGNOSTCO DEFINITIVO:

CORDAL IMPACTADA DE LA PIEZA N° 4.8

Con clasificacion de Winter en posicion horizontal y clasificacion de Pell y Gregory: I1-A.

PRONOSTICO : FAVORABLE

PLAN DE TRATAMIENTO:

EXTRACCION DE CORDAL N° 4.8 IMPACTADA.

3.2. Plan de Tratamiento
1. Asepsiay Antisepsia (Paciente y Operador):
Para el paciente se procedié con la limpieza quirargica del tercio inferior de la cara
con la solucidn antiséptica de yodo povidona y el buche antiséptico con clorhexidina,
seguidamente se cubrid la cabeza con el campo fenestrado, cubriendo también el torax
del paciente.
Para el operador, lavado de manos, uso de la ropa adecuada para cirugia, usando el

mandilon para cirugia estéril, guantes quirdrgicos, gorro y mascarilla.

2. Anestesia Troncular de Técnica Directa:
El paciente sentado, con la con la cabeza ligeramente inclinada hacia atras

manteniendo el maxilar inferior en posicion horizontal, y el operador en el lado
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derecho y delante del paciente, se uso la anestesia topica (benzocaina 200 mg/g) con
una torunda impregnada del anestésico para evitar la molestia en la zona de puncion
y se esper0 para obtener el efecto entre 4 y 5 minutos para comenzar con la anestesia
troncular directa, se palpé la linea oblicua externa y el borde anterior del maxilar
inferior, a 01 cm por encima del plano oclusal a % parte mas profunda de la rama
mandibular casi a nivel de la espina Spix, la jeringa carpule y la aguja extralarga con
el bisel dirigido hacia afuera, se posiciona a nivel de la premolar y molar del lado
izquierdo, hasta tocar hueso para luego retirar 01 mm, se aspira para comprobar que
la aguja no llego a la luz del vaso sanguineo y se administro 1/2 cartucho de anestésico
(lidocaina al 2% con epinefrina) lentamente y constante para anestesiar el nervio
dentario inferior, seguidamente se retira la aguja 01 cm en esa misma posicion y se
deposita ¥ de cartucho para anestesiar el nervio lingual y para finalizar se retira un
poco la aguja y se situo la jeringa carpule entre los premolares del lado derecho y se
depositd Y4 para anestesiar el nervio bucal largo se espera unos minutos para obtener

el efecto del bloqueo de la sensibilidad de la hemiarcada inferior derecha.

3. Cirugia Propiamente Dicha
A. INCISION: Después de comprobar el efecto de la anestesia con el explorador, se
inicid con la cirugia propiamente dicha, se palpé para ubicar el trigono retromolar
y la rama ascendente de la mandibula para establecer la relacion con la tercera
molar inferior derecha, se realiz6 la incision de Newman modificado, con el
mango de bisturi N° 3 y la hoja N° 15, la incision fue de forma limpia, continua
y de una sola intencion, iniciado desde el borde anterior de la rama ascendente de

la mandibula cruzando el trigono retromolar hasta la descarga por vestibular a
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nivel de la segunda molar inferior derecha, la profundidad de la incision fue hasta
que la hoja toque el hueso y/o la superficie dentaria de la molar impactada,
respetando la integridad de la papila interdentaria, la hemorragia se control6 con
la aspiracién constante del suctor quirdrgico, permitiendo obtener una
visualizacion del campo operatorio.

DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO: Se levanté el colgajo mucoperidstico,
con una legra y una gasa estéril delgada, desde la porcion vestibular hacia distal
y la vertical de descarga, evitando dafiar la mucosa y las estructuras, se apoyo de
forma suave y directamente sobre el hueso, levantando el colgajo de adelante
hacia atrds y hacia arriba, separando las fibras periGsticas, para después
mantenerlo con el separador Farabeuf.

. OSTECTOMIA: Evidenciada el campo operatorio, se procedio a eliminar hueso
hasta evidenciar la corona clinica de la pieza N° 4.8 con la pieza de mano y una
fresa redonda para hueso estéril (carburo de tungsteno) con la irrigacion continua
de suero fisioldgico y la aspiracion constante, siendo lo suficientemente amplio
como para evidenciarse la union amelocementaria, evitando lesionar el segundo
molar y otras estructuras cercanas.

. ODONTOSECCION: Siendo la pieza N° 4.8 en posicion horizontal se realizd
la division radiculocoronal a nivel del cuello dentario, con una fresa redonda
numero 8 de carburo tungsteno, para después cambiar a una fresa cilindrica
realizando movimientos desde vestibular a lingual evitando el seccionamiento de
toda la pieza 4.8, para seguidamente con la parte activa del botador recto fracturar

la corona dental de las raices, con esto evitamos lesionar la cortical interna y el
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nervio lingual y en la zona apical se evita lesionar el nervio dentario inferior,
retirada la corona se obtendré una libre salida de las raices de la pieza N° 4.8.
LUXACION, TRACCION Y AVULSION: Conseguido la odontoseccion y
retirada la corona dental, seguidamente con el botador recto con el punto de apoyo
en el hueso mesial se realiz6 los movimientos en modo de palanca y girdndolo en
sentido de las agujas del reloj, también se utilizé el botador tipo Winter (lado
derecho) que mediante una muesca ya realizada a nivel de la raiz, se consiguid la
luxacidn, traccion y avulsion de las raices de la tercera molar inferior derecha,
una vez retirada las raices se verifico la extraccion de toda la pieza de forma
completa.

LIMPIEZA DEL ALVEOLO: Se realizé la limpieza cuidadosa de las partes
blandas y del alveolo con suero fisiolégico, con la jeringa de 20 cc esteril,
seguidamente mediante el tacto se detecto las irregularidades del borde oseo, que
con la ayuda de la pinza gubia y la lima para hueso se eliminé las espiculas oseas
y fragmentos de huesos propios de la ostectomia y odontoseccidn, ya con la herida
limpiay los bordes redondeados y alisados se irrig6 la herida con suero fisioldgico
con aspiracion constante revisando el colgajo mucoperiostico por si existiera
fragmentos 0seos.

. SUTURA: Se comprobd su correcta reposicion para proceder con la sutura, se
utilizé hilo de seda negra trenzada 3/0 atraumatica, la sutura fue de forma
discontinua, de punto simple, el primer punto se realizé en la incision de descarga,
seguidamente se realiz6 la sutura del trigono retromolar y en la herida vestibular,

evitando apretar demasiado.
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3.3. PRONOSTICO FAVORABLE

IMAGENES DE LA CIRUGIA
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3.4. Plan de Control y Mantenimiento:

PRE MEDICACION:

HORA DE
INDICACION FARMACO DOSIS/VIA ADMINISTRACION
ANTIINFLAMATORIO DEXAMETASONA 4mg./ VO 45’ antes de la Cirugia
(TAB)

MEDICACION POST QUIRURGICA:

FARMACO DOSIS/VIA HORA DE
ADMINISTRACION
RANITIDINA 300 mg./ VO 30’ después de la Cirugia
TRAMADOL 50 mg/ IM 30’ después de la Ranitidina

Se indicd a la paciente regresar por siete dias para observar su nivel de recuperacion mediante

controles post operatorios.

INDICACIONES A LA PACIENTE

v Aplicar hielo durante 10 minutos y descansar. Para evitar el hinchazon.

v Morder una gasa estéril sobre la zona operada durante 20 minutos.

v" No realizar esfuerzo fisico

v Reposar, usar almohadones.

v Dieta blanda, no escupir ni hablar.

v Enjuagarse la boca, evitando hacer buches.

v Usar colutorios o agua mezclada con sal a partir del dia siguiente, después de cada

comida hasta que se retiren los puntos.

v' El cepillo puede usarse a partir del tercer dia con suavidad.

v No fumar, no beber alcohol los tres primeros dias.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Para la clasificacion de Winter, especialmente la posicion horizontal de las terceras
molares inferiores, se recomienda el uso de tomografia Cone Beam para evidenciar
posibles reabsorciones radiculares presentadas a nivel de las segundas molares

inferiores.

Para la clasificacion de Pell y Gregory II- B, 111-C, se recomienda al clinico siempre
usar tomografia Cone Beam para ayuda en el diagnostico y el plan de tratamiento
optimo, siendo la clasificacion 111-C una de las mas peligrosas por encontrarse la
corona de la tercera molar inferior en proximidad al apice del segundo molar, que

generalmente ocasionaria comunicacion con el nervio dentario inferior.

Para las siguientes clasificaciones, segun Winter, Pell y Gregory se recomienda usar
la tomografia Cone Beam, para de esta manera evitar algunas complicaciones
frecuentes como edema postquirurgico, fracturas maxilar o mandibular, dafio de los

dientes vecinos y principalmente lesiones nerviosas.

Que la relacion que existe entre la tercera molar inferior y el nervio dentario inferior
debe ser estudiada siempre que exista una proximidad entre el nervio dentario inferior
y la raiz de la tercera molar inferior, o la radiografia no permita ver esa proximidad
logrando de esta manera ser analizada y visualizada gracias a la tomografia Cone

Beam.
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Queda establecido que la tomografia Cone Beam es un meétodo de diagnostico de
excelente precision para la determinacion de la ubicacion del conducto dentario
inferior y su relacion con estructuras anatdmicas adyacentes, permitiendo evaluar el
riesgo de lesion al conducto dentario inferior, en la extraccion de terceras molares

Impactadas o retenidas.

La tomografia Cone Beam nos ayudara a informar al paciente de su estado y estar al
tanto de los riesgos o situaciones a las que estara expuesto durante la extraccion de

terceros molares inferiores.

La tercera molar inferior impactada, como se ve en la radiografia panordmica
proporciona una guia limitada para el diagnostico y el plan de tratamiento para el
operador (alumno o profesional), sobre todo en clasificaciones complejas de Pell y
Gregory, que serd la que permita estar informado sobre el nivel o grado de dificultad
al momento de la extraccion quirdrgica, asi como la posibilidad de complicaciones

neuroldgicas postoperatorias.
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CAPITULO V

APORTES

Usar la tomografia Cone Beam en cualquier tipo de clasificacion segun Winter, Pell
y Gregory, por las variaciones estructurales concernientes a la anatomia mandibular
y el canal del nervio dentario inferior, porque podria llegar a presentarse

complicaciones durante el procedimiento quirdrgico.

Tomar siempre en consideracion las clasificaciones de Winter horizontal, Pell y
Gregory II-A, para hacer uso de la tomografia Cone Beam por la proximidad del

cordal con el nervio dentario inferior.

Realizar la tomografia Cone Beam cuando exista una interrogante dificil de
determinar con imagenes bidimensionales como la radiografia panordmica, por la
falta de nitidez y precision en las estructuras anatomicas alrededor de la tercera molar

inferior.

Es fundamental para los alumnos de la Carrera Profesional de Odontologia, realizar
un caso similar en la Clinica de la Universidad Peruana Los Andes, para mejorar el
adiestramiento, la técnica y dominio en el procedimiento quirtrgico de extracciones

de terceras molares inferiores impactadas o retenidas.
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e Se considera indispensable el uso de la tomografia Cone Beam, como en el caso
presentado de exodoncia de una tercera molar inferior impactada con clasificacion de
Winter horizontal, Pell y Gregory II-A, o casos mucho mas complejos que puedan
presentarse, no solo a nivel mandibular sino también en la maxila, como en piezas
dentarias que puedan presentarse en compromiso con el piso del seno maxilar,
caninos retenidos, piezas supernumerarias (siempre en cuando esta requiera de un
analisis mas complejo) y todo tipo de estructura que presente superposicion en la
radiografia panoramica, o que su ubicacion anteroposterior, vestibulo lingual o

vestibulo palatino sea de suma importancia para el diagnostico.
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HEMOGRAMA

o
PACIENTE
[convenio PARTICULAR CAMA
DOCTOR (Al | T
HEMATOLOGIA
ANALISIS VALOR DE REFERENCIA Ne 5
HEMATOCRITO 450 « 50.0% )
HEMOGLOBINA 13.0 -16.0 gr /di /d1
LEUCOCITOS 4.000 -10.000/ UL £ gr/dl
HEMATIES 4.00 - 550 JUL 4.46 JUL
PLAQUETAS 150 - 450 JUL 304 /UL
MIE Jjuv [aB  |sEG  |EO BA Imo  Jun
0 ol of e o o
L.C AUTOMATIZADO BELMED

Nombxe: Dept

Hora 20-08-20221220 107 Modo Completa
Param Rosult Rango tef.  Param
wec 7.3 x 10"l 40- 100 mMCvV
Lymph#t 22 x10%l 08- 40 MCH
Mude 04 x 10"l 01- 08 MCHC
Gran¥ 47 x 10"l 20- 70 ROWLCV
Lymph% 303% 200- 400 ROW.SD
Ma% 58 % 30- 90 PLT
Gran% 839% S00- 700 WMPV
HGB 154 gidl 130- 160 POW
RBC 496 x 10"l 400- 5% PCT
HCY L 449 % 457, 500
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PACIENTE
CONVENIO

DOCTOIR

BIOQUIMICA
ANALISES VALORES REFERENCIALES RESULTADO
joLucosa 70 - 108 mg/dl 100 mg/dl
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA DE
TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS, DERIVADOS DE LA RELACION DOCENTE ASISTENCIAL.

nowmre perpacrente: ()

FECHA: DI /87/Z022 CLINICA ODONTOLOGICA DEL LA UNIVERSIDAD
PERUANA LOS ANDES.

1. YO Identificado{a) con DNI
N* , por medio del presente documento, en mi calidad de
paciente, en pleno y normal uso de las facultades mentales, otorgo en forma libre,
mi consentimiento al Docente: MG. LOPEZ GONZALES CHIRSTIAN para que
por intermedio y con el coneurso del Bachiller sometido a su direccidn asi como
los asistentes que ¢l elija o acepte, v los demis profesionales de la salud que se
requieran me practique la siguiente intervencion quinkrgica yo realice el siguiente
procedimients: EXTRACCION DE CORDAL N° 4.8

2. El Docente en mencidn queda autorizado para llevar a cabo o solicitar la prictica
de conductas o procedimienios odontoldgicos adicionales a los que ya autorizados
en ¢l punto anterior cuando el buen resultado del tratamicnto asi lo exijan.

3. ElDocente, informa al paciente de la existencia de riesgos; generales y especificos
imprevisibles que por sus mismas caracteristicas no se pueden advertir y que el
paciente declara que los conece y que comprende en su totalidad la explicacién
antes dada y la posibilidad de que en desarrollo del curso de la intervencién o del
tratamienio s¢ puedan producir.

4. El consentimiento ¥ autorizacién que anteceden han sido otorgados previa
evaluacién que del paciente ha hecho al Docente y al Bachiller del area
responsable con el objeto de identificar las condiciones clinico pataldgicos y
previa informacion que el docente me ha hecho con respecto a los riesgos
previstos ¥ consecuencias que puedan derivarse de la intervencidn consentida, en
los términos con los cuales se han consignado en la Historia Clinica. Declaro que
he recibido amplias v satisfactorias explicaciones sobre sus alcances v que han
sido aclaradas las dudas que he tenido y manifestado al respecto.

5. Se me ha explicado que existen riesgos de imposible o facil prevencidn, los cuales
por esta razdn, no pucde ser advertido ¥ en consecuencia, declaro expresamente
que los asumo, por haber entendido bien que la odoniologia no es una cicncia
exacta y que con la intervencion autorizadn se buscara para el paciente un buen
resultado, el cual no depende exclusivamente del odontélogo y por ello no puede
ser garantizado.

[ otorgo mi imi para que la anestesia que pueda llegar a
requerirse, sea a&mmstnda y me han sido advertidos los riesgos que para ¢l caso
p la admini i6n de ANESTESIA. He recibido satisfactonas
plicaci a este resp y las dudas que he tenido y manifestado me han sido
aclaradas.

. He recibido claras i i en el sentido de que el imiento que otorgo

mediante este documento, puede ser revisado o dejado sin efecto por la snmple
decision del da entes de la inter lizacion del

. Se me ha explicado que la ion odontologica de que seré objeto es

desarrollada conjuntamente por ¢l Docente y cI Bachxllcr que csﬂ bujo su
supervision. En efecto, se me explica de clara y completa esta a

la que mi p y asumo las especiales condiciones que un
iento en estas ci ias genera.

L Aulonm que a condlcuén de que no se ione el bre del p

sus
de lab de patologia, sus radiografias y f P e
utilizadas con fines de enseil trabajo de suficiencia profesional, i i6
y/o divulgacion cientifica.

Certifico que ¢l p d ha sido leido y entendido por mi en su
integridad.

FIRMA DEL PACI
DNIN

FIRMA Y SELLO DEL ODONTOLOGO FIRMA DEL/BACHILLER
(SUPERVISOR) ROJAS CARO ALEX DANNY
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RECETAS

RECETA
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NO ACEPTO DE MI RECETA.

Encuentra todos os productos DENTAID en
www.dentaidcomprasonline.pe
St de decruento: SoyDENTAID20 2
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