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RESUMEN

La extraccion de las terceras molares inferiores puede ser simple como extremadamente
dificil, el factor principal determinante de la dificultad de extraccion es la accesibilidad que
esta determinada por los dientes adyacentes u otras estructuras que dificulten el acceso a
la via de salida, siendo necesario la realizacién de estudios complementarios, como la
obtencion de una radiografia panoramica que muestra la imagen mas precisa de la totalidad
de la anatomia de la region y es de eleccion frecuente para planificar la extraccion de
terceros molares en algunas circunstancias una radiografia periapical bien posicionada que
puede ser de similar utilidad, facilitando la forma de angulacion del eje mayor del tercer

molar con relacion al eje mayor del segundo molar. (1)

A través del caso clinico presentado que tiene como objetivo analizar el grado de
complejidad de las terceras molares inferiores al extraer, paciente de sexo masculino de 19
afios de edad viene a la consulta por una molestia en el sector posterior al masticar sus
alimentos hace unos meses se automedicado, pero a la actualidad sigue la molestia, no

presenta ningun antecedente patoldgico, su Gltima extraccion fue hace 1 afios.

Palabras claves: exodoncia, molares, odontectomia, cordales, anatomia, patologico.



ABSTRAC

The extraction of the lower third molars can be simple or extremely difficult, the main
determining factor of the difficulty of extraction is the accessibility which is determined
by the adjacent teeth or other structures that make access to the exit route difficult, making
it necessary to carry out of complementary studies, such as obtaining a panoramic
radiograph that shows the most precise image of the entire anatomy of the region and is a
frequent choice to plan the extraction of third molars. In some circumstances, a well-
positioned periapical radiograph that can be of similar utility, facilitating the form of
angulation of the major axis of the third molar in relation to the major axis of the second
molar. (1)

Through the clinical case presented that aims to analyze the degree of complexity of the
lower third molars when extracting, a 19-year-old male patient comes to the consultation
due to discomfort in the posterior sector when chewing his food a few months ago. He self-
medicated, but the discomfort continues to this day, he has no pathological history, his last

extraction was 1 year ago.

Keywords: extraction, molars, odontectomy, wisdom teeth, anatomy, pathological.



11 INTRODUCCION:

Segun, Patricio Cesar Gatti, et al. y colaboradores., en el afio 2020, en Buenos Alires,
desarrollaron un trabajo sobre la en el cual dieron conocer la prevalencia y una descripcion
de las cordales. El porcentaje de dientes retenidos en las personas es de un 70%
aproximadamente, su mal crecimiento y mala posicion al erupcionar a nivel mandibular
generan dolores y molestias continuas que no seran cesadas si no se realiza la exodoncia
con la técnica adecuada y debidamente planificada. La mala erupcidn e impactacion de los
cordales inferiores, es por ello que el gran acercamiento a nivel del nervio alveolar inferior,
generan complicaciones al momento de la exodoncia ya que se pueden ocasionar lesiones
en dicho nervio lo cual nos puede conllevar a su parestesia parcial o total; también otras
consecuencias post quirdrgicas que puede ocasionar la exodoncia del cordal inferior lo que
conlleva a una condicion de inflamacion y apertura limitada que experimentara el paciente.
1)

Para poder evitar varios traumas o lesiones que pueda ocasionar la extraccion de las
cordales inferiores retenidas, una de las técnicas que generan menos traumas o lesiones al
nivel del nervio alveolar inferior y otras lesiones post quirurgicas, es el procedimiento de
la odontectomia o también conocida como coronectomia, esta técnica implica cortar la
corona y permite una extraccion mas sencilla de la raiz, con menos traumatismo para el

nervio alveolar inferior.



2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Este reporte de caso clinico tiene un enfoque quirdrgico para los cordales inferiores
retenidas debido a la alta incidencia de casos en diferentes pacientes, donde la mala
erupcion de estas piezas dentales provoca molestias y dolores a nivel mandibular, haciendo
que el paciente requiera la debida exodoncia de dichos dientes.

En muchos casos, se recomienda al paciente que se le extraiga el tercer molar afectado y
se le explica que, dependiendo de la posicion del cordal inferior, la complejidad del
tratamiento quirdrgico variard. Muchos de los investigadores detallan que el cordal
mandibular es la pieza dental més afectada.

Para esta problematica recurrente en los pacientes, llevamos a cabo una cirugia de tercer
molar inferior retenida, con una técnica que nos ayudara en evitar posibles traumas al
nervio alveolar inferior y otras secuelas post quirtrgicas. Esta técnica que desarrollaremos
en el presente caso clinico es la odontectomia o también conocida como la coronectomia,

técnica que puede ser utilizada por cualquier cirujano dentista con el debido protocolo.



2.2. MARCO TEORICO:

2.2.1 ANTECEDENTES:

Gatti P, et al. en el afio 2020, en Buenos Aires, desarrollaron un trabajo sobre la en el cual
dieron conocer la prevalenciay una descripcion de las cordales. Esta investigacion describe
la cantidad de las diferentes formas de retenciones dsea de cordales en personas que acuden
a servicios de urgencias y consultorios ambulatorios dentro de la cuidad metropolitana de
Buenos Aires - Argentina.

Fue una evaluacion de observacion en retrospectiva en el que se evaluaron Rx panoradmicas
de personas que superaban los 18 afios de edad los cuales concurrieron a urgencias
estomatoldgica de la ciudad de Buenos Aires - Argentina. Resultado: se evaluaron 949 Rx
panoramicas. De los cuales 347, presentaba la cordal afectado. De los cordales registrados
en 1878, se preservaron 768 (41%). Gregory y Pell indican en su clasificacion que, la
posicién mas comdn de los cordales mandibulares retenidos es 11 A (28%) y de los cordales
del maxilar superior es C (54%). El angulo mas identificado fue el vertical (62%). Se pudo
identificar que el 9% de casos evaluados, la radiolucidez de la cordal fue mayor de 3 mm.
No se encontraron diferencias significativas en las tasas de retencion por género. Concluir:
la tasa de retencion en la mandibula inferior es mayor que en el maxilar superior. La zona
mas comun es la vertical. No se encontraron diferencias significativas en términos de

distribucion por género. (1)

Restrepo L, et. al. (2) en el afio 2019, en Colombia, ejecutaron un trabajo sobre las
manifestaciones de dificultades en los tratamientos de exodoncia de la cordal de la maxila
inferior. En esta investigacion de retrospeccion; Introducir: los terceros molares son
aquellos que finalizan en salir y terminan de formarse durante los 16 y 25 afos. En
ocasiones su recorrido de crecimiento puede provocar un cambio de posicion, provocando
diferencias y patologias en los pacientes. Objetivo: mencionar las complejidades més
comunes que se presentaron y su concordancia con la posicién radioldgica del cordal
mandibular en personas operados en una clinica universitaria urbana de Medellin, en el

mes de junio de 2016 a junio de 2017. Materiales y métodos: se hizo una evaluacion de



analisis observacional descriptivo retrospectivo, en el que se evaluaron 206 historias
clinicas de pacientes atendidos en el departamento de cirugia bucal para extraccion de
cordales mandibulares. Resultado: se pudo observar que, no hubo casos de sangrado
durante la cirugia. Se creia que las complicaciones intraoperatorias estaban relacionadas
con la fractura del manguito rotador y los desgarros de los tejidos blandos durante la
cirugia. Para las complicaciones postoperatorias se registraron hemorragia y edema, asi
como dafio de los tejidos blandos en el &rea tratada. Otros pacientes no reportaron
complicaciones quirurgicas ni postoperatorias. Concluir:

Las dificultades quirdrgicas y postoperatorias son de baja incidencia en el mundo
académico. No se hall6 ninguna interaccion directa entre ninguna variable especifica y

ningun tipo de complicacion. (2)

Vargas W. et al. (3) en el afio 2020, realizaron el estudio de indicadores de prediccion a
fin de evaluar las complicaciones en la exodoncia de la cordal retenida del maxilar inferior,
la aparicion del cordal se produce en una zona muy pequefia. Se usan muchos niveles de
dificultad para determinar la complejidad de la extraccion de molares impactados; son
esenciales para la planificacidn y prevision quirtrgica. Esta en la lista de indicadores que
incluye la calidad de la mucosa y del hueso, y también la formay la cantidad de raices. La
finalidad fue tasar la dificultad de extraccion de cordales mandibulares que estén retenidos,
utilizando la escala propuesta por Romero-Ruiz, sabiendo que existe una serie de
dificultades intraoperatorias y la cantidad de tiempo operatorio. Esto se hizo en un estudio
observacional, con el andlisis de 100 exodoncias de cordales del maxilar inferior retenidos
de personas de 16 a 49 afios. Formas evaluadas: relaciones espaciales, profundo, relaciones
con ramas/cavidades, preservacion de hueso y gingiva, raiz. Los datos se resumieron en
tablas de frecuencia absoluta y se analizaron mediante la prueba Chi2 de Pearson. Esto
significa que 71 terceros molares estan clasificados como “dificiles” en la escala. Hubo
diferencias significativas en tiempo de cirugia, edad, presencia de complicaciones en el
sitio del tercer molar, presencia de complicaciones en el tamafio del foliculo, dificultad
segiin sexo y edad. En conclusién, esta escala se puede utilizar para planificar el
tratamiento de terceros molares mandibulares impactados para reducir el tiempo quirdrgico

y prevenir complicaciones. (3)

Salazar D. et al. (4) en el afio 2015, realizaron una investigacion de “Exodoncia de tercer
molar inferior retenido”. Este es el caso del tercer molar inferior, que muchas veces no
completa el proceso normal de erupcion del diente, dando lugar a muy diversas

complicaciones clinicas, que pueden provocar caries y reabsorcion radicular del segundo



diente. dientes mandibulares, formacién de quistes pericoronales, periodontitis,
fluctuaciones de oclusion y trastornos y cambios de la ATM. Las muelas del juicio
comienzan a formarse alrededor de los 8 afios, el proceso de amelogénesis finaliza entre
los 18 y 20 afios y el cierre del agujero apical finaliza entre los 20 y 23 afios. La cirugia de
extraccion de muelas del juicio es uno de los métodos que se realizan con mas frecuencia
en Cirugia bucal, ya que estos dientes pueden provocar cambios por falta de espacio, por
ciertos obstaculos provocados por determinadas patologias, también pueden ser defectos
dentales o quistes, tumores o infecciones. o condiciones postraumaticas. Las muelas del
juicio impactadas permanecen internamente en la zona de las encias o en el hueso alveolar
debido a distintos factores. Uno de ellos puede darse por el area que puede estar muy
abarrotada y ya no se encuentra mas espacios para que crezcan los dientes. Por ejemplo, la
mandibula inferior puede ser demasiado pequefia para acomodar los molares. Los dientes
también pueden inclinarse, torcerse o desplazarse a medida que intentan crecer; Esto puede
causar molestias y dafiar su salud bucal. Por lo tanto, deben ser eliminados. El tratamiento
que se realiza en el diente afectado o impactado es la extraccion, ya que cuanto mayor sea
el paciente, mas complicada sera la extraccion ya que esto puede aumentar la tasa de dafio
tisular y provocar lesiones en los dientes o huesos vecinos, lo que puede dafar estructuras
importantes, por lo que es necesario conocer la estructura de las respectivas mandibulas
para extraer los terceros molares. La importancia de este reporte de caso es crear conciencia
sobre las diversas condiciones de los terceros molares impactados. También es importante
conocer bien estos dientes, obtener un diagnéstico certero para realizar el tratamiento
adecuado y conocer los procedimientos a seguir durante la cirugia. para extraer el tercer

molar afectado. (4)

Diaz C. et. al., (5) en el afio 2022, en Porto Viejo realizaron un articulo cientifico sobre de
“Caracterizacion de terceros molares inferiores incluidos. Portoviejo 2017 -2019”, donde
los dientes impactados se definen como dientes que permanecen todo o parcialmente
dentro del hueso, habiendo sido sobre pasada la edad fisiologica de erupcion dentaria en la
cavidad bucal. Segln una investigacion de Kaczor-Urbnowicz et al., los cordales
mandibulares son los dientes afectados con mayor frecuencia, con tasas de incidencia que
oscilan entre el 16,7% y el 68,6%. (2016). Hay diferentes causas para su alteracion, como
el desarrollo evolutivo, variedad de razas por el desarrollo facial, también el tamafio de
piezas dentales o también ala ausencia de espacio en la arcada. Los cordales inferiores
retenidos estan asociados con complicaciones o accidentes importantes, que pueden causar
dafios en las zonas adyacentes, como caries y enfermedades periodontales, o afectar

gravemente la salud de los cordales. Sin embargo, esta cirugia no puede evitar riesgos y



complicaciones y es una de las cirugias bucales que mayor impacto tiene en la calidad de
vida de las personas en el postoperatorio. Los estudios epidemiologicos del impacto de los
cordales en América Latina no han sido suficientes para caracterizar el problema de la zona
segun varias caracteristicas étnicas y sociodemograficas. En otro aspecto, en el mundo aun
existe mucha controversia sobre las indicaciones y momento ideal para la exodoncia
quirurgica de los cordales. Este analisis se realizo con el objetivo de caracterizar cordales
mandibulares impactadas de personas asistidas en la clinica de cirugia maxilofacial de
Portoviejo durante el periodo 2017 - 2019. (5)

2.2.2 BASES TEORICAS O CIENTIFICAS:

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y ANATOMICAS DE LOS
CORDALES:

Las muelas del juicio son las unicas muelas que dejan de crecer terminando la etapa
pubertad y su desarrollo puede darse hasta mas de 10 afios. La edad caracteristica para que
crezcan las muelas del juicio inferiores es de 16 a 25 afios, la posicion de estos dientes
puede cambiar durante el periodo de denticion. Las muelas del juicio son piezas que casi
siempre se encuentran dentro de la mandibula, debido a que son las ultimas en verse en la
cavidad bucal y en muchos casos el tamafio de la mandibula es pequefio de largo y ancho.
Es por ello que la mala posicion que aparece en el momento de la denticion permanente
puede conllevar muchas complicaciones, como quistes dentales, problemas de ATM,
pericoronitis, lesiones tumorales, etc. La morfologia oclusal del diente es muy diversa,
pudiendo tener cinco 0 méas cuspides, siendo la corona mas ancha que el segundo molar
inferior. A diferencia de la morfologia de las raices de los dientes, observamos que se
pueden encontrar una 0 mas raices, en general las muelas del juicio superiores tienen tres
raices mientras que los terceros molares inferiores tienen dos raices. Como se menciono
anteriormente, la diferencia entre el espacio alveolar disponible a nivel mandibular y el
tamafio total de los dientes, resulta en un espacio insuficiente, dificultando que los terceros
molares completen el proceso de erupcion dentaria y con ello el desarrollo a nivel

interéseo. (7)

CAUSAS DE LA RETENCION DE TERCEROS MOLARES:

El tercer molar erupciona a los 17 afios y completa la formacion de la punta a los 25 afios.

A menudo observamos una forma muy distorsionada, tanto a nivel de la corona como a



nivel de la raiz; Lo més destacable es que su localizacion es inconsistente, en alrededor del
60% de los casos no provoca obstruccidon y en mas de la mitad de los casos no se extiende
mas alla de la encia, por lo que hablamos de molares retenidos. Los cordales a menudo
estan atascados o retenidos en el hueso, o algunas veces no erupcionan, y pueden ubicarse
en el hueso en posiciones inusuales, a veces horizontalmente, impidiendo que erupcionen
normalmente. En la mayoria de los casos, es necesario extraer los terceros molares
retenidos.

Los dientes retenidos son aquellos que cuando llega el momento de la erupciéon normal
fallan y permanecen dentro de la mandibula, manteniendo la integridad de la bolsa
alrededor de la corona. La retencion de dientes se ve de 2 distintas maneras: dentro del
huevo alveolar esto es cuando la pieza dental se encuentra circundado por tejido 6seo,
tejido perirradicular y fluido gingival, ubicado en diversos lugares de la boca y debido a su
ubicacion se le dan varios nombres de descripcion, entre ellos: Dientes retenidos, dientes
impactados, dientes impactados y dientes impactados. (7)

La retencion de dientes puede deberse a causas locales: falta de espacio, densidad dsea,
mucosa muy gruesa, poca capacidad para retener los dientes de leche, pérdida prematura
de los dientes de leche e infeccion del hueso alveolar o de la mucosa oral que provocan la
retencion de los dientes. Las muelas del juicio inferiores son las muelas que se retienen con

mayor frecuencia. Las tasas de retencion varian en la literatura del 9,5 al 39%. (7)

MALPOSICION DEL GERMEN DENTARIO:

En algunos casos, incluso si el eje entra en erupcion correctamente, los dientes con yemas
desalineadas deben recorrer una distancia mayor para alcanzar su posicion normal en la
mandibula, lo que potencialmente impide que la fuerza eruptiva anterior llegue. En otros
casos. La posicion y direcciéon del brote inmediato son inconsistentes con la correcta

erupcion dentaria. (7)

AUSENCIA DE CAMPO EN LA ARCADA PARA UNA ADECUADA
ERUPCION:

La pérdida de dientes suele estar relacionada con la diferencia entre el tamafio de la
mandibula (y por tanto del hueso alveolar) y el tamafio de la arcada dentaria. De hecho, en
el curso de la evolucion humana, se puede observar un deterioro gradual del aparato molar,
caracterizado tanto por una baja en la cantidad de piezas dentales, por ejemplo, por una
contraccién del maxilar inferior. EIl segundo proceso parece estar mas avanzado, por lo que

suele provocar apifiamiento y enterramiento de los dientes. Ademas, los dientes grandes



resaltan la diferencia entre los dientes y el hueso alveolar, esto daria como consecuencia la

exodoncia del diente. (7)

PRESENCIA DE UN OBSTACULO EN EL TRAYECTO ERUPTIVO:

El obstaculo puede estar representado por un elemento accesorio o por una capa de hueso
formada tras la extraccion prematura de los dientes de leche. Ademas, las cicatrices
resultantes en pacientes con labio y paladar hendido sometidos a cirugia a menudo
provocan la pérdida de dientes. Finalmente, muchos tumores odontégenos pueden ser

responsables de la inclusion de segmentos de dientes adyacentes y afectados. (7)

CLASIFICACION DE LOS CORDALES INFERIORES CONSERVADOS:
CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY:

La actual division se encuentra en conexion entre las muelas del juicio, los segundos
molares y la rama ascendente de la mandibula, y también en la zona interna de los cordales
en el hueso.

« Existencia de la comunicacion de los cordales con el angulo ascendente del maxilar
inferior y la pieza dental adyacente.

Clase 1. Hay suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal
del segundo molar para acomodar todo el diametro mesio distal de la corona del tercer
molar.

Clase Il. La distancia entre la rama ascendente de la mandibula y la porcion distal del
segundo molar es menor que el didmetro mesio distal de la corona del tercer molar.

Clase I11. La mayoria o todos los terceros molares se encuentran en la rama ascendente de
la mandibula inferior.

* Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

Posicion A. El punto mas alto del diente se encuentra en o por encima de la superficie de
masticacion del segundo molar.

Posicion B. El punto mas alto del diente est4 debajo de la linea de mordida, pero por encima
de la linea cervical del segundo molar.

Posicion C. El eje mas alto del diente esta debajo de la linea cervical del segundo molar.

(7)



Clase |

Clase Il

Clase Il \ -

Figura N° 8- Clasificacion de Pell y Gregori. (7)
CLASIFICACION DE WINTER:

Este autor planted otra division para evaluar el estado del cordal con la pieza dental vecina,
lo que nos dara una angulacion que tenemos que evaluar.
e Mesioangular: Se da con la segunda y tercera molar formando una angulacion
cercana a los 45°.
e Horizontal: en este caso la segunda y tercera molar estdn perpendiculares.
e Vertical: se da cuando las segundas y terceras molares estan parelalas.
e Distoangular: se da con una angulacion cerca de los 45° de las segundas y terceras
molares.

e Invertido: en este caso la corona de la tercera molar esta en el lugar de la raiz

teniendo un giro de 180°. (8)

1. MESIOANGULAR|  [2. DISTOANGULAR | | 3. VERTICAL | | 4. HORIZONTAL

S
©

S
&
&

| 5. BUCOANGULAR | | 6. LINGUOANGULAR | | 7.INVERTIDA

‘ CRITERIO: Valora la posicion del tercer molar en relacion con el eje longitudinal del segundo molar.

Figura N° 9 - Clasificacion de Winter. (8)



PATOLOGIA ASOCIADA A LA RETENCION:

El tercer molar cuando erupciona o queda impactado puede provocar diversos problemas
neuroldgicos infecciosos, mecanicos 0 autonémicos o ser asintomatico. Autores como
Ahlgwist y Shepherd sugieren que muchos terceros molares pueden erupcionar sin causar
problemas y que la posibilidad de que se produzcan cambios patoldgicos durante el
desarrollo esperado de los terceros molares es exagerada. Respecto a los factores
patogénicos hay que tener en cuenta que, aunque pueden actuar de forma individual, en la
practica clinica diaria es normal una correlacion entre ellos. Estos factores patogénicos son
responsables de fendmenos clinicos que son esencialmente infecciosos, mecanicos y

autébnomos. (8)

I. PATOLOGIA INFECCIOSA

PATOLOGIA INFECCIOSA DE LA MUCOSA: se clasifica en tres formas anatomo -
clinicas:
e Circunscrita

e Difusa

e Gingivoestomatitis.

PERICORONARITIS: Se llama asi a la inflamacién de los tejidos blandos que recubren

la corona del diente en desarrollo. Este es uno de los procesos mas comentados por los
pacientes, representando el 82% de los procesos mucosos. La incidencia de pericarditis se
ha descrito entre el 8 y el 40%, estimandose que se debe a la obstruccion del drenaje del
saco pericardico o a la formacion de un verdadero quiste eruptivo y posterior infiltracion
de bacterias, sus causas. La pericarditis puede presentarse en tres formas anatdmicas
clinicas: congestion aguda, pus agudo y crénico.

e Pericoronaritis aguda congestiva: Es provocada por una dolencia detrds de los

molares que aumenta al masticar y que a menudo se irradia hacia la garganta. En el
examen, la mucosa esta edematosa y brillante en la parte distal del segundo molar,
dolorosa al tacto y a veces sangrante. El tratamiento incluye eliminar cualquier
causa de obstruccion del saco pericardico mediante irrigacion cuidadosa con
clorhexidina o perdxido de hidrogeno. En prevencion, una medida eficaz pasa por
mantener una buena higiene bucal.

e Pericoronaritis aguda supurada: En esta etapa, el dolor aumenta y se va hacia a otras

partes, lo que nos dificulta realizar un diagnostico exacto. La zona detras de los



molares estd mas tensa y aparece pus entre los molares y la mucosa. Varios de los
ejemplos, este desarrollo va acompafado de linfadenopatia dolorosa. Por esto se
debe dar un diagnostico diferencial en los casos de faringitis unilateral. En esta
etapa, ademas de las medidas conservadoras, se debe iniciar tratamiento antibidtico
con metronidazol. (8)

Pericoronaritis crénica: En esta etapa, los sintomas disminuyen paulatinamente y

aparecen ataques agudos, que se manifiestan por dolor detras de los molares, mal
aliento, dolor de garganta recurrente... El tratamiento més eficaz es la extraccion
del tercer molar. (8)

Gingivoestomatitis: Esta relacionado con alteraciones neurotréficas debido a la

salida del cordal, de ahi el nombre de estomatitis neurotréfica, también llamada
estomatitis odontogénica por otros autores. Suelen presentarse como gingivitis
eritematosa, donde se observa a las papilas interdentales presentes de forma tensas
que sangran al tocarlas. Existe una forma de estomatitis ulcerosa con ulceras y
separacion papilar. Esta condicion se observa en todas las mucosas del cuadrante
correspondiente a los molares retenidos. (8)

Adenitis: El area del tercer molar tiene muchas redes linfaticas que drenan al grupo
glial submandibular. En la alteracién del cordal; la afectacion del ganglio
permanece intacta; cuando en la variedad de los casos, se trata de linfadenitis
reactiva o simple, que puede progresar a cicatrices o abscesos o volverse crénica.
Cabe sefalar que las lesiones mucosas son de naturaleza altamente linfofilica. (8)
Celulitis: Se trata de una infeccion bacteriana en el tejido que abunda en la zona
de denticion del cordal.

Osteitis: La progresion de esta alteracion es Unica y en la mayoria de las veces
siempre se asocia con una inflamacion grave de la mucosa que cubre los huesos.
Clinicamente, la osteitis cortical aguda se caracteriza por sintomas de presentacion
prominentes, con dolor intenso, mandibula tensa, dientes flojos y dolor a la
percusion, todo ello acompafiado de debilidad generalizada; A medida que la
enfermedad tiende a cronificarse, los sintomas desapareceran. (8)

Sinusitis: EI tercer molar del maxilar puede provocar una reaccion inflamatoria o
infecciosa en el seno maxilar, en todas las formas anatdmicas agudas y necréticas.
El tratamiento sera con amoxicilina/acido clavulanico durante 10 dias y luego se

extraerd el tercer molar. (8)



Il. PATOLOGIA MECANICA:

La reduccion del &rea eruptiva juega el papel crucial en la patogénesis. Cualquier
inconveniente la erupcion normal puede constituir un desencadenante de la accion de otros
factores, esencialmente infecciosos, que seran el origen del fenédmeno clinico segun la

localizacion del terreno. (9)

1. PATOLOGIA NEUROLOGICA-TROFICA:

Esta rica inervacion y abundantes propiedades de lavado de la region oral y maxilofacial
también estan presentes dentro de la zona eruptiva del cordal con ramas de la red del
trigémino, vasos sanguineos y nervios autonomos, que intervienen tras los cambios
fisiolégicos del ambiente bucal en el La relacion con el tercer molar explica los fenémenos
neuroldgicos, vasomotores y reflejos.

Los terceros molares retenidos pueden provocar dolor facial, dolor de lengua, dolor de
molares inferiores, etc. y extenderse a otras ramas del hueso trigémino. Hipersalivacion,
Asiasis, cambios en el volumen de la glandula parétida, etc. Ha sido descrito. Pueden
aparecer areas de eritema con aumento de la temperatura de la piel; También se pueden
observar manchas escamosas en el cuero cabelludo, preferentemente localizadas en la
region occipito-mastoidea. Los terceros molares estan asociados con tinnitus, pérdida de

vision o audicion, etc. (9)

PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA BUCAL:

Varios cirujanos orales primero deben comprender los inicios quirdrgicos y demostrar un
confiable juicio quirdrgico. Por tal motivo debemos absorber plenamente las materias de
ciencias basicas y salud clinica dadas en los primeros afios del programa de bachillerato en
odontologia.

Un cirujano competente y bien formado, este posee una habilidad manual que se desarrolla
a base de entendimientos bésicos de fisiologia, histologia, anatomia; y patoldgicas
comunes. EI conocimiento de la Anatomia debe ser especialmente profundo por razones
obvias, y al respecto solo recordaremos una expresion de doctor, quien afirmaba que “Si
la posicion exacta de un nervio o de un musculo vital o de una arteria 0 vena importante,
ésta puede provocar la muerte del paciente o, muy a menudo, la mutilacion en lugar de
salvarlo, por lo que el cirujano oral debe involucrarse, continuando estudiando y revisando

la anatomia quirargica de las zonas en las que realiza sus cirugias. (9)



e DESINFECCION:
La esterilizacion de instrumentales es una mezcla de actos que estan reglamentados para

prevenir el inquinamento de la lesion en las intervenciones quirurgicas. Absolutamente
ninguna bacteria. La desinfeccion es una lista de formas que van a ayudar a contrarrestar y
evitar infecciones, mediante la destruccién de microorganismos que se encuentran en la
espacio superficial o interno de objetos u organismos. Gracias a las medidas asépticas y
antisépticas evitaremos la transmision de agentes patoldgicos de paciente a paciente, las
infecciones de zonas quirdrgicas y la transmision de enfermedades infecciosas de cirujanos
0 asistentes de tratamiento a paciente y viceversa.

La recuperacion del alveolo tratado quirargicamente se vera dada debido a muchas cosas
que se realicen durante la exodoncia donde indicaremos los mas notables como:

- Estado general del paciente: tiene enfermedades graves de higado y rifidn.

- Cambiar la dieta del paciente.

- Enfermedades endocrinas. Las personas con diabetes no controlada responden
deficientemente al trauma quirdrgico y pueden presentar infecciones secundarias en el
postoperatorio.

-Pacientes con inmunodeficiencia. - Tratamiento con citostaticos, corticoides, etc.
-Presencia de objetos extrafios.

- Ha tenido una infeccion en el area quirargica. (9)

Imagen N.° 1 asepsia antes de una cirugia bucal,
Con yodopovidona alrededor de los labios. (9)



ANATOMIA QUIRURGICA ESTRUCTURAS PELIGROSAS:

Conducto alveolar inferior:

La extraccion completa de terceros molares retenidos o retenidos puede causar
complicaciones neuroldgicas, provocando un sangrado masivo debido al desgarro de la

arteria alveolar inferior. (10)

NERVIO LINGUAL:

Este trayecto del nervio lingual nos ayuda a conocer el disefio correcto para crear un
colgajo que nos permitira acceder a los molares inferiores retenidos debido a que la incision
debe dirigirse hacia la zona vestibular, para evitar dafiar este nervio; Ademas, para la
osteotomia del cordal mandibular, se tiene en idea la trayectoria superficial del nervio
lingual. (10)

ARTERIA FACIAL.:
Para evitar la lesion de esta arteria hay que tener en cuenta que las incisiones verticales en
las zonas del tercer molar inferior no deben extenderse demasiado hacia el vestibulo y

tampoco sobrepasar el fondo. (10)

MUSCULO BUCCINADOR:
Cuando el colgajo va mas alla de la linea oblicua externa normalmente produce un mayor
edema poma dolor y trismo post operatorio por lo tanto se debe evitar ir mas alla de lo

debido en la incision de un colgajo. (10)

NERVIO BUCAL.:
Para evitar el riesgo de lesion de este nervio, | colgajo de descarga distal debe realizarse

En el triangulo retro molar. (10)



Figura N.° 2 - Rx panoramica y vision del nervio alveolar inferior. (10)

ANESTESIA LOCAL.:
Usando anestesia para cortar el tronco del nervio alveolar y la parte inferior de la mejilla;
La mayoria de los casos de anestesia del nervio lingual se deben a su proximidad

inadvertida al nervio inferior. (10)

Figura N. 2 3.-Aplicacién de anestesia troncular. (10)

INCISION Y DESPEGAMIENTO DE UN COLGAJO MUCOPERIOSTICO:

Se utilizan colgajos marginales con o sin incisiones de descarga, segun la necesidad de
accesibilidad. El colgajo sin descargas (en sobre) se utiliza cuando el acceso quirdrgico
requerido es limitado y se prevé la eliminacion de una minima cantidad de tejido dseo, en
caso de necesitar una mayor exposicion del campo operatorio, el colgajo lineal puede ser

transformado facilmente en una colgajo triangular o trapezoidal. (10)



COLGAJO MARGINAL “EN SOBRE”:
Este tipo de colgajo incluye un corte intramuscular a nivel del segundo molar y una incision
distal y vestibular. Este colgajo nos ayuda en una separacion limitada de los tejidos blandos

y, por lo tanto, debemos evitar este ejemplo de cirugia en la que se planifica la reseccién
Osea. (10)

1

Figura N°-colgajo marginal “en sobre”. (10)

COLGAJO TRIANGULAR:

Este tipo de colgajo tiene una incision distal, creando un flujo distal muy similar al tipo

anterior, a la vez que crea un flujo adicional desde el borde distal del segundo molar hacia
la linea mucogingival con una inclinacién de unos 45° en su interior. parte. direccién. La
incision en el tercer surco lingual permite la separacion de la superficie lingual, protegiendo
el nervio lingual. (2)

Figura N°5-colgajo triangular. (10)



COLGAJO TRAPEZOIDAL.:

Es un colgajo ubicado entre los dos colgajos anteriores, el flujo distal comun de los dos
colgajos anteriores se acompafia de una incision en el surco del segundo molar y una
segunda incisién mesio vestibular del segundo molar. o bucal al primer molar mandibular,

hacia mesial. (10)

Figura N%. colgajo trapezoidal. (10)

DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO:

El colgajo debe quedar completamente separado de su espesor, para el siguiente
procedimiento de odontoide u odontectomia es muy importante proteger los tejidos
blandos de la lengua y mejilla de los instrumentos rotatorios para no lesionar el nervio

meridiano lingual o arteria facial. (10)

Figura N°7-desprendimiento del colgajo (10)



SOPORTE Y BANDEJA DE INSTRUMENTOS:

Los equipos deben estar dispuestos de la forma que cada profesional prefiera, por eso
mantenemos un sistema que facilita el posicionamiento del material y muchos otros
beneficios ergondomicos importantes. La disposicion de los instrumentos en la mesa de
mayo seguiré el orden de uso de cada instrumento durante la cirugia; Por lo tanto, durante
la cirugia de la exodoncia del cordal, es obvio que el bisturi se colocard delante de la
cuchara para raspar el alvéolo. EI manejo de los instrumentos por el propio odontélogo o
por el asistente y el instrumentista cambia su posicion sobre la mesa porque siempre deben
estar de frente a quien debe manipularlos. En todos los casos, una vez utilizada una
herramienta, se debe volver a colocar sobre la mesa en el orden correcto, para evitar

pérdidas de tiempo provocando caos. (11)

Figura N°10-Bandeja de Instrumentos. (11)

OSTECTOMIA DE ACCESO Y EXPOSICION DEL DIENTE INCLUIDO:

Si el tercer molar esta afectado sélo a nivel de la mucosa, es posible que no sea necesaria
la reseccion Gsea después de la elevacion del colgajo; en el caso de pérdida 6sea parcial, la
reseccion dsea se realizara alrededor de la porcién visible del diente hasta que quede
expuesta toda la corona clinica. A continuacion, se elabora un surco alrededor de la cornea

del cordal, hasta dejar expuesta parte o la toda la corona clinica. (11)



Figura N°11-Ostectomia. (11)

ODONTECTOMIA DEL DIENTE INCLUIDO:

Los factores que nos llevan a dividir los dientes en partes son principalmente el angulo del
cordal respecto al diente contiguo y la anatomia de la raiz del diente. El cirujano bucal debe
poder equilibrar la cantidad de hueso extraido con la cantidad de piezas dentaria. De hecho,
la reseccion 6sea de gran tamafio puede permitir la extraccion del diente sin necesidad de
dividir el diente en partes, pero provocara un debilitamiento innecesario de las estructuras

Oseas circundantes y un postoperatorio mas desagradable. (11)

a b

Figura N°12-odontectomia de una tercera moral incluida. (11)

Figura N° 13 odontectomia de una tercera molar vertical. (11)



£o

Figura N°15 odontectomia de tercera molar mesializada. (11)



2.3 OBJETIVOS

e Considerar todas las determinantes para una retencion de un tercer molar.

e Detallar las complicaciones de la exodoncia en terceros molares si no se tiene en
consideracion los diferentes diagndsticos en cada tipo de retencion.

e Desarrollar una buena técnica para la exodoncia de una tercera molar.

e Aplicar la técnica mas conveniente y menos invasiva para una buena exodoncia de
tercera molar.

e Reconocer todos los inconvenientes que se puedan suscitar durante la exodoncia.

e Reducir el tiempo de cirugia, planificando una buena técnica de exodoncia de

terceros molares inferiores.



111 DESARROLLO DEL CASO CLINICO

3.1. HISTORIA CLINICA

1- Anamnesis: Paciente del sexo femenino de aproximadamente 23 afios de edad, de aparente
buen estado de salud general, ABEG, ABEH, ABEN, LOTEP.

 filiacion:

* Iniciales: E.A.J.
e Edad :24 anos
» domicilio: Amazonas 1303- Chilca.

» grado de instruccion: Secundaria completa

< Motivo de consulta: “tengo muchisimo dolor de el diente de abajo”

« Enfermedad actual: paciente menciona que hace 4 meses presentd una incomodidad a

nivel de la cordal inferior derecha, motivo por el cual asistié a una consulta odontoldgica
donde se le indico que debia realizarse una exodoncia de la pieza dental en mencién, cabe

mencionar que la zona en mencién no presenta sintomatologia.
< Antecedentes

v A. Personales: Fecha de ultima regla 12 08 2021.

v" A. Alimentacién: A base de frutas, proteinas y carbohidratos.
v' A. Familiares: padre sufre de gastritis, madre viva y sana.

v' A. Patoldgicos: no refiere.

v A. de alergias: pescado.



2 - Examen clinico general
e Pesoytalla: 52 kg 1.56 cm.
e Piel y anexos: piel humectada de coloracion morena, faneras largas rojisas con
Ilenado capilar de 2 segundos, cabello y cuero cabelludo con buena implantacion,

cabello corto y ondulado.
+ Signos vitales.

* Presion arterial: 118 — 83 mm Hg.
* Respiracion: 17 res- min.

» Temperatura bucal: 35.8 °C.

* Pulso 68 pul-min.

3- Examen clinico estomatoldgico
< Examen extrabucal.

» No presenta facie caracteristica.

Braquicéfalo

Braquifacial
+ A latécnica de palpacion muscular no presenta molestia.
* Tejidos asintomaticos al realizar la palpacion de la ATM.

» Region hioidea y ganglios aparentemente sanos.

Figura N°16- extrabucal frontal Figura N°17-extrabucal lateral



« Examen intrabucal
Tejidos blandos
e Tejido lingual macroscépicamente fisiologico, carrillos presencia de linea alba.
e Gingiva macroscopicamente se encuentra eritematosa y lisa en las piezas dentales
3,3.7,4.1,4.2,4.345,4.6,4.7.

e Encia papilar aplanada a nivel de las piezas 3.1-3.2 4.1-4.2

Tejidos duros
e Maxilares de forma ovoide, presencia de apifiamiento.
e Dientes 28 dientes de forma cuadrangular, color blanco amarillento, tamafo
normal no presenta diastemas.
e Zonas edentula en la pieza 4.4.
e Alteracion de posicion, no registra
e Facetas de desgaste, no registra
< Analisis de la pieza dentaria sintomatica
* Pieza dental 3.8.
 Andlisis: presencia de tumefaccion en el area posterior.
 Técnica de percusion: no presenta alteracion.
« Anélisis de exploracion: sin alteraciones evidentes.

 Técnica de palpacién asintomatica.



% Oclusion:

* Over bite .20%

« Over jet4 mm

+ Clasificacion de Angle RMD, clase Il
+ Clasificacion de Angle RMI, clase |

« Clasificacion de Angle RCD, clase Il

+ Clasificacion de Angle RCI, clase |

4- Diagnostico presuntivo:
 Gingivitis moderada generalizada.

» Pieza dental 3.8 intruida.

5- Examenes auxiliares.
o Rx. panoramicay periapical.
o Hemograma.

o Modelos auxiliares de estudio.
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Figura N°23- Radiografia panoramica.

MODELOS DE ESTUDIO:

Figura N°25-modelo superior. Figura N°26-modelo

Diagnéstico definitivo:

v" Gingivitis moderada generalizada.
v' Pieza 3.8 clase Il posicion B.



IV. PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL

Plan de tratamiento
e Fase de higiene oral: Técnica de cepillado Bass modificado, uso de hilo dental y colutorio,
raspado y alisado.
e Fase correctiva.; Area de cirugia de la pza 3.8.
e Fase de mantenimiento: control cada 6 meses.
e Primer control: a los 7 dias.

e Segundo control: a los 15 dias.

Plan de tratamiento de cirugia odontomaxilar
* Nombre de la paciente: Estefany Amable Justo

* Presuncion diagnostica.: Pieza 3.8 incluida

PRE-MEDICACION:

* Analgésico: Diclofenaco sédico 75mg/3ml intramuscular media hora antes del tratamiento

eInflamacion: Dexametazona 4mg/2ml intramuscular media hora antes del tratamiento
Medicacion post quirdrgica
a) Diclofenaco sodico 75mg-3ml intramuscular por 3 dias cada 12 horas.

b) Dexametasona 4mg-2ml intramuscular por 3 dias cada 12 horas.

PRONOSTICO: Favorable.



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Instrumental completo
Figura N°27- mesa de intrumentales quirdrgicos.

Autor: Hilario Adauto Dayana

Figura N°27- mesa de intrumentales quirdrgicos.

Autor: Hilario Adauto Dayana E.

Anestesia tdpica

Figura N°28-procedimiento de anestesia.

Autor: Hilario Adauto Dayana E.



Desprendimiento del colgajo:

Figura N°29- desprendieminto del colgajo

Autor: Hilario Adauto Dayana E.

Odontectomia

Figura N°30 y 31- odontectomia.
Autor: Hilario Adauto Dayana E.



Avulsién

>

T

Figura 32,33,34- Porcedimiento de avulsién

Autor: Hilario Adauto Dayana E.



LAVADO CON SUERO FISIOLOGICO

Figura N°35.lavado con suero fisiologico.

Autor: Hilario Adauto Dayana E.

SUTURA

Figura N°36. Sutura final.
Autor: Hilario Adauto Dayana E.



4.2 Plan de control y mantenimiento

CONTROL POST OPERATORIO:
1. Radiografia de control post operatorio

Figura N°37. Post operatorio después de 15 dias.

2. FOTOGRAFIA INTRAORAL:

Figura N°38. Foto intraoral después de 15 dias.
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V. CONCLUSIONES

1. La cirugia se puede realizar en un menor tiempo si determinamos la posicion del cordal
segun la clasificacion de Winter - Horizontal y segun la Posicion Clase Il de Pell &
Gregory, realizamos una incision recta con flujo.

2. El desarrollo de la historia clinica nos ayuda en una enumeracién completa de todos los
datos de la persona a tratar, iniciando con los antecedentes familiares hasta las propias
condiciones médicas de la persona, condiciones que determinan su estado de salud.

3. La ausencia de espacio del cordal inferior puede hacer que su erupcion no sea normal y
fisiolégica. Es por ello que se debe tener mucho cuidado para evitar las caries y la
enfermedad periodontal, que afecta principalmente a los dientes vecinos.

4. En este caso, la extraccion del diente contribuyd a la rapida dislocacién y extraccion del
mismo.

5. En todos los casos, el paciente siempre debe ser consciente de los riesgos que puede
conllevar la intervencion quirurgica sobre un diente retenido, ya que provocara erosion dsea

y requerira un postoperatorio muy cuidadoso del rifidn.
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VI. APORTES

Después de una cirugia o extraccion dental, como en este caso llamamos corono
odontectomia, siempre nos preocupa el dafio que podamos causarle al nervio mandibular,
pero no es asi, existe preocupacion por la preservar del hueso y la recuperacion 6sea del
alveolo. Se afirma que los lechos quirargicos actuales no son abrasivos si queremos realizar
tratamientos de rehabilitacion como puentes fijos cosméticos y otros trabajos de
restauracion. Con esto llegamos a la légica de que debemos mantener la mayor cantidad
del hueso alveolar ya que es de vital importancia para poder trabajar en el campo de los
implantes, la odontologia porque con este tipo de tratamiento evitaremos tener muy poco
hueso para colocar el implante ya que lo mejor en la actualidad es no colocar puentes para
evitar el desgaste de los dientes, lo ideal hoy es conservar la mayor cantidad de materia o
tejido dental posible mediante colocar implantes dentales en el hueso y dar como resultado

la preservacion del diente.
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ANEXOS

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO

ANALISIS RESULTADOS | UNIDAD VALORES REFERENCIALES
HEMATOCRITO 445 % Varones: 42.0 - 54.0 Mujeres 37.0 - 48.0
HEMOGLOBINA 156 g/dl Varones: 14,0 - 18.0 Mujeres 12.0 - 16.0
LEUCOCITOS 6.600 xmm’ 4,000 - 10.000
PLAQUETAS 277.000 xmm’ 150.000 - 400.000
HEMATIES a7 x10%/uL 4.50-5.50
Vem 94.5 fiL 80.0-100.0
HCM 331 -] 27.0- 340
CHCM 35.1 g/dl 32.0-36.0

FORMULA DIFERENCIAL
FORMULA RELATIVA RESULTADOS UNIDADES] VALORES REFERENCIALES

Basofilos: 0 % 0-05
Monocitos: 4 Y 4-8
Abastonados 1 % 3-5
Eosinofilos 0 % 05-4
Linfocitos 34 Y% 20-60
Segmentados: 61 Y% 50-70
Mielocitos: 0 % 0
Metamielocitos: 0 Y 0
Promielocitos: 0 % 0

100

FORMULA ABSOLUTA RESULTADOS UNIDADES VALORES REFERENC[A&E&
Basofilos. 0 xmm’
MONOCitos. 264 xmm’
Abastonados. 66 xmm’'
Eosinofilos 0 xmm’
Linfocitos: 2244 xmm’ ridad
Segmentados: 4026 xmm’
Mielocitos 0 xmm’ 0 Benavides Fox
1 P FISTE Pk Y60
o xmm o 1593
0 xmm’
AV Republica del Uruguay N° 423 - J| s N° 269 - San fos - Huancayo
66001 .. 064-2§5037 - 064422 RPM: #94199

TS B SN BT B oKL DTS COM - FOUTS WED Wvw. ChTeas:

BoonoanGas com pe T
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CARTA DE ACEPTACION

Huancayo, 02 de febrero del 2022

SENOR DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD UNIVERSIDAD PERUANA
LOS ANDES

Presente:

Tengo el agrado de dirigirme a ud. , con la finalidad de hacer de su
conodimiento que, la egresada HILARIO ADAUTO Dayana Estefany; de la Escuela
Profesional de Odontologia de la Institucion Universitaria que Ud. representa, ha
sido aceptada para realizar la ejecucidn del reporte de caso clinico EXODONCIA
DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO — HUANCAYOD 2021 en nuestro
Consultorio Dental "Villadent”, desarrollando todos los pasos del protocolo en la

cirugia y las partes que requiere este reporte de caso.

Extendiendo la presente para los fines que la interesada le convenga.

Atentamente

'}

-----------
----------------

CIRLUANG DENTISTA
OOP. 47474

C.D Angela Villasana Villanueva
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