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ABSTRACT

Introduction: tooth retention can be caused by local causes: lack of space, density of the covering bone,
very dense mucous membrane, improper retention of temporary teeth, premature loss of temporary teeth
and infection in the bone or mucosa.

Objective: to describe the different techniques and procedures associated with third molar surgery.
Method: a bibliographic review was carried out by searching for content on tooth retention and third
molar surgery in SciELO, Redalyc, Scopus, PubMed, from articles published in international and open access
journals. 40 studies were obtained, of which 32 were identified as appropriate for this research. Scientific
articles, books and theses in English and Spanish, in full text, were included.

Development: the eruption of third molars over the years has been one of the main causes of malocclusions,
lesions, infections, cysts, tumors and pathological factors, which is why their excision is performed, and due
to their proximity to the mandibular ramus and their proximity to the maxillary sinus. During the procedure,
complications arise due to the need to perform an incision, osteotomy and odontosection, which are very
traumatic, causing edema, bleeding, pain and trismus, in which it has been shown that the application of
osteotomy techniques reduces the operating time and thus speeds up the avulsion of the third molars.
Conclusions: the graduate profile of the Dentistry career establishes that general practice dentists must
be prepared for the need for an extraction, and in many cases the surgical technique helps and facilitates,
therefore, their training is important when performing an extraction.

Keywords: Tooth Retention; Third Molars; Ostectomy; Exodontia; Surgical Techniques.
RESUMEN

Introduccion: la retencion dentaria puede estar dada por causas locales: falta de espacio, densidad del
hueso de recubrimiento, membrana mucosa muy densa, indebida retencion de los dientes temporales,
pérdida prematura de la denticion temporal e infeccion en el hueso o en la mucosa.

Objetivo: describir las diferentes técnicas y procedimientos asociados a la cirugia de terceros molares.
Método: se realizd una revision bibliografica mediante la busqueda de contenidos sobre retencion dentaria y
cirugia de terceros molares en SciELO, Redalyc, Scopus, PubMed, a partir, de articulos publicados en revistas
internacionales y de acceso abierto. Se obtuvieron 40 estudios, de ellos, se identificaron apropiados para
esta investigacion 32. Se incluyeron articulos cientificos, libros y tesis en idioma inglés y espariol, a texto
completo.

Desarrollo: la erupcion de los terceros molares a lo largo de los afos, ha sido uno de los principales causales
de las mal oclusiones, lesiones, infecciones, quistes, tumores y factores patoldgicos por lo cual se realiza
su exeéresis, y debido a su proximidad con la rama mandibular y su cercania al seno maxilar. Durante el
proceder aparecen complicaciones por la necesidad de realizar incision, osteotomia y odontoseccion las
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cuales resultan ser muy traumaticas apareciendo: edema, sangrado, dolor y trismo, en el cual se ha podido
evidenciar que la aplicacion de técnicas de osteotomia reducen el tiempo operatorio y de esta forma agilizan
avulsion de los terceros molares.

Conclusiones: el perfil de egreso de la carrera de Odontologia establece que los odontologos de practica
general deben estar preparados ante la necesidad de una exodoncia, y en muchos casos la técnica quirtrgica
ayuda y facilita, por lo tanto, es importante su capacitacion al momento de realizar una exodoncia.

Palabras clave: Retencion Dentaria; Terceros Molares; Ostectomia; Exodoncia; Técnicas Quirdrgicas.

INTRODUCCION

El tercer molar erupciona como promedio a los 17,2 afios en adelante, y la terminacion de la formacion del
apice a partir de los 25 afios. Es comin encontrarlo con gran distorsion en su figura, tanto en la corona como
en la raiz; lo mas notorio es la inconsistencia en su posicion, que en un 60 % de los casos aproximadamente
no hace oclusion, y mas de la mitad de las veces no hace erupcion fuera de la encia, a este caso se nombra
molares retenidos. A menudo, los terceros molares se quedan atrapados o retenidos en el hueso, o simplemente
no hacen erupcion pudiendo estar en el hueso en posiciones no usuales, a veces horizontalmente, lo que no
les permite erupcionar de manera normal. En la mayoria de los casos se recomienda que los terceros molares
retenidos se extraigan.®

La retencion dentaria puede presentarse de dos formas: intradsea cuando el diente esta totalmente rodeado
por tejido dseo, y subgingival cuando esta cubierto por mucosa gingival, pudiendo encontrarse en diferentes
lugares de la cavidad bucal y por su posicion se describen varias denominaciones, entre las que se encuentran:
diente retenido, incluido, enclavado e impactado.®?¥

La retencion dentaria puede estar dada por causas locales: falta de espacio, densidad del hueso de
recubrimiento, membrana mucosa muy densa, indebida retencion de los dientes temporales, pérdida prematura
de la denticion temporal e infeccion en el hueso o en la mucosa. Los terceros molares inferiores son los que con
mas frecuencia quedan retenidos. La incidencia de retencion varia en la literatura entre un 9,5 a 39 %.%567

La caracteristica principal a tener en cuenta y analizar en la extraccion de los terceros molares, es identificar
su posicion a través de examenes radiograficos, para prever y planificar todo el proceso previo al acto quirurgico.

Para analizar esta problematica es necesario mencionar sus causas, la extraccion de los terceros molares
es un procedimiento que puede presentar dificultades principalmente cuando se trata de dientes retenidos o
incluidos, en cuyo caso es necesario la utilizacion de la técnica quirtrgica que durante la exéresis comprende
la osteotomia, es primordial comprender el manejo trans y post operatorio, ya que nos permitira controlar los
signos y sintomas como resultado de dicho procedimiento.®

El perfil de egreso de la carrera de Odontologia establece que los odontoélogos de practica general deben
estar preparados ante la necesidad de una exodoncia, y en muchos casos la técnica quirtrgica ayuda y facilita,
por lo tanto, es importante su capacitacion al momento de realizar una exodoncia.®

La erupcion de los terceros molares a lo largo de los afos, ha sido uno de los principales causales de las mal
oclusiones, lesiones, infecciones, quistes, tumores y factores patologicos por lo cual se realiza su exéresis, y
debido a su proximidad con la rama mandibular y su cercania al seno maxilar. Durante el proceder aparecen
complicaciones por la necesidad de realizar incision, osteotomia y odontoseccion las cuales resultan ser muy
traumaticas apareciendo: edema, sangrado, dolor y trismo, en el cual se ha podido evidenciar que la aplicacion
de técnicas de osteotomia reducen el tiempo operatorio y de esta forma agilizan avulsion de los terceros
molares.®

Los terceros molares muchas veces se tornan complicados para el odontologo en su ejercicio profesional
diario, por la proximidad que muchos de estos tienen al nervio mandibular, por ello la importancia de conocer la
anatomia, la clasificacion de Winter y la Clasificacion de Pell y Gregory y las técnicas quirdrgicas para asi tener
bien determinada el area anatomica y poder tener un buen plan de abordaje quirdrgico.%'

Por la importancia permanente que reviste para la odontologia, el conocimiento de los contenidos referentes
a la retencion dentaria y la extraccion de los terceros molares, la presente revision bibliografica tuvo como
objetivo: describir las diferentes técnicas y procedimientos asociados a la cirugia de terceros molares.

METODO

Se realizd una revision bibliografica mediante la busqueda de contenidos sobre retencion dentaria y
cirugia de terceros molares en SciELO, Redalyc, Scopus, PubMed, a partir, de articulos publicados en revistas
internacionales y de acceso abierto. Se obtuvieron 40 estudios, de ellos, se identificaron apropiados para esta
investigacion 32. Se incluyeron articulos cientificos, libros y tesis en idioma inglés y espaiiol, a texto completo,
cuyo titulo y resumen se correspondan con el objetivo trazado. Se descartaron los estudios duplicados, estudios
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no alineados con el tema y objetivo de estudio de la revision, los que no presentaban resultados concluyentes
y aquellos cuyo analisis no aportaba informacion cientifica validada.

DESARROLLO

El proceso evolutivo del tratamiento quirdrgico de los terceros molares es muy rico en cuanto a la literatura,
estos textos son un legado del trabajo de muchos cirujanos que en su momento sirvieron de referencia para
realizar este procedimiento.

Como con el transcurrir de los anos han cambiado algunos instrumentales y surgieron otros, se depuraron
algunas técnicas y con los avances tecnologicos en beneficio del paciente, intentando disminuir el incomodo
proceso de convalecencia en los pacientes sometidos a este procedimiento.

En el campo de la cirugia oral, las osteotomias son ampliamente utilizadas en la extraccion de los dientes,
en la enucleacion de lesiones 6seas y correcciones a través de gubia, sierras de hueso, cinceles, martillos,
taladros y los instrumentos rotatorios, solos o asociados, que permiten una ejecucion mas rapida de la cirugia
y una mejor comodidad del paciente

La variada posicion anatomica de los terceros molares presenta importantes desafios asociados a su
profundidad y grado de inclinacion. Las complicaciones mas habituales del procedimiento quirdrgico
convencional de extraccion se relacionan con la extensa osteotomia y poca visualizacion del sitio quirdrgico,
que pueden generar consecuencias postquirtrgicas como inflamacion, dolor, trismos, lesiones reversibles e
irreversibles del nervio dentario inferior (N.D.l) o nervio lingual, riesgo de fractura y formacion de defectos
periodontales del segundo molar.-1?

La implementacion de soportes rigidos en la dptica endoscopica ha permitido utilizar esta tecnologia para
realizar abordajes minimamente invasivos para remover terceros molares mediante accesos flapless con
una minima osteotomia de la zona oclusal, conservando la pared bucal y lingual a través de la visualizacion
directa y magnificada del sitio quirtrgico, adaptable a los movimientos del paciente durante la intervencion.
En este reporte se presenta un nuevo procedimiento quirirgico minimamente invasivo a través de asistencia
endoscopica para la conservacion 6sea en la remocion de terceros molares.

La cirugia de terceros molares impactados es una técnica muy comdn en la cirugia oral. Con las nuevas
técnicas y los nuevos avances, se ha conseguido mediante este tratamiento una mayor comodidad para el
paciente y para el profesional para conseguir los mejores resultados.

Calidad de hueso

El hueso del maxilar y la mandibula puede clasificarse segin su calidad en los tipos D1, D2, D3 y D4, teniendo
en cuenta tres caracteristicas diferentes del tejido dseo: ubicacion, composicion y densidad. Se sabe que las
estructuras internas y externas de los huesos maxilares y mandibulares difieren segin su ubicacion, lo que
se debe simultaneamente a su diferente biomecanica. Mientras que el maxilar tiene un hueso cortical fino y
una gran estructura trabecular, la mandibula tiene un tejido 6seo cortical mas grueso y menos trabecular. Las
regiones anterior y posterior también difieren entre si. El hueso mas denso suele encontrarse en la mandibula
anterior, seguida del maxilar anterior y la mandibula posterior, siendo el maxilar posterior el que tiene el
hueso menos denso. La densidad 6sea puede medirse con una escala cuantitativa de densidad dsea mediante
tomografia computarizada. (Escala de Hounsfield).

Esta clasificacion de la calidad 6sea fue propuesta en 1988 por Carl E. Misch, un dentista estadounidense
reconocido en todo el mundo por sus esfuerzos por mejorar la implantologia como especialidad. Los cuatro
grupos se clasificaron segln sus caracteristicas macroscopicas de hueso cortical y trabecular. Mientras que el
hueso cortical tiende a encontrarse siempre en los mismos lugares, el hueso trabecular no es tan consistente
y puede localizarse con un mayor grado de variacion. Cada uno de estos tipos tiene un enfoque quirtrgico
recomendado diferente, que incluye el plan de tratamiento, las caracteristicas y el disefio del implante, el
protocolo quirurgico, la cicatrizacion y los tiempos de carga progresiva.®'¥

Tipo de hueso D1

Este hueso esta formado casi en su totalidad por una cortical densa. Se encuentra en la parte anterior
de la mandibula y puede compararse con el roble o el arce. En la escala Hounsfield, mide 1250 unidades o
mas. Su nutricion depende del periostio debido a un menor nimero de vasos sanguineos. La cirugia debe ser
conservadora y hay que tener especial cuidado para evitar el calor del hueso. @

Tipo de hueso D2

Tiene un hueso cortical poroso y trabecular grueso. Puede tener multiples localizaciones, como la mandibula
anterior o posterior y también el maxilar anterior. Este tipo de hueso puede compararse con el pino blanco
o el abeto. Su densidad puede medirse entre 850 y 125 en la escala de Hounsfied. Proporciona una buena
vascularizacion, por lo que se necesitan menos fresas durante la cirugia.®
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Tipo de hueso D3

Esta formado por una capa crestal porosa de hueso cortical y un hueso trabecular fino. Se puede hacer
una analogia tactil con la madera de balsa comprimida. Se encuentra cominmente en el maxilar anterior y
posterior, pero también puede encontrarse en la mandibula posterior. En la escala de Hounsfield, 350 y 850
unidades indican hueso D3, tiene una gran vascularizacion que favorece la formacion de hueso nuevo.®

Tipo de hueso D4

Este hueso es trabecular sin cortical. Se encuentra en el maxilar posterior y puede compararse con una
espuma de poliestireno comprimida o una madera de balsa ligera. Puede leerse de 150 a 350 unidades en la
escala Hounsfield.®

Tercer Molar

La aparicion de las “muelas del juicio” es siempre una preocupacion incuestionable para los odontologos,
ya que estas muelas no suelen erupcionar completamente después de que el posterior espacio disponible en
la cavidad bucal es insuficiente; problemas que pueden ocasionar, entre otras, innumerables complicaciones:
pericoronaritis, periodontitis, caries, defectos oclusales, reabsorcion radicular de segundos molares, produccion
de quistes, tumores y trastornos de la articulacion temporomandibular. (1)

La cirugia del tercer molar es una de las intervenciones que mas se realizan en la practica de cirugia
maxilofacial, ya que son los dientes los que mas se ven afectados al momento de su erupcion, ya que no se
abren paso o se abren paso solo de manera parcial. Ademas, existe evidencia de que la frecuencia de retencion
de terceros molares va en aumento. 15

El crecimiento de la mandibula es heredado por genética, muy aparte del desarrollo de los dientes, es
por esto que impiden el crecimiento de los terceros molares y adopta este una mala posicion, por lo que va a
comprometer a los demas dientes. Los terceros molares retenidos pueden generar una serie de complicaciones
como dolor, infeccion, dafo a los dientes adyacentes, apifiamiento y otros problemas de salud mas significativos.
Por ejemplo, el saco que rodea un diente retenido puede convertirse en un quiste u ocasionalmente, puede
generarse un tumor que requerira un tratamiento quirtrgico mas complejo. 4

Teniendo en cuenta que los terceros molares no contribuyen a mejorar la funcion masticatoria, esperar a
que se desencadenen las complicaciones hara su extraccion mas dificultosa.

Frecuentemente, las personas no son conscientes de las complicaciones que presentan los terceros molares
porque no presentan sintomas, pero la realidad es que muchas veces el problema esta presente antes de poder
percibirlo.

Embriologia de los Terceros Molares

El tercer molar es el Ultimo diente en crearse, iniciandose la calcificacion de la corona entre los 12 y 13 afos,
y formandose el nuevo apice entre los 19 y 22 afos, fase en la que puede culminar el proceso de erupcion en
boca en un espacio considerablemente limitado. En cuanto al crecimiento dseo generalmente se desliza hacia
la parte posterior sus raices aun no calcificadas, es por este motivo que se da la explicacion de su direccion
diagonal al eje eruptivo, lo cual hace contacto con la cara distal del segundo molar.®

A pesar de que el germen de los dientes se considere una estructura anatémica muy aparte, el proceso
embrioldgico en cuanto a la formacion, es muy parecida en todas las piezas dentales, y se considera también
parte del resultado entre el epitelio bucal y el tejido mesenquimatoso. La totalidad de los molares permanentes
nacen de la derivacion del cordon epitelial, llamado prolongacion posterior de la lamina dental, la cual es la
encargada de localizar los terceros molares tanto superiores como inferiores en la tuberosidad del maxilar y en
la rama ascendente mandibular.(®

El germen del tercer molar inferior, cuando inicia su calcificacion y crecimiento de sus raices, se adapta
una posicion mesioangular, una vez formada la corona y la raiz del mismo, el cuerpo de la mandibula comienza
a crecer en cuanto a su ancho ya que se reabsorbe el borde anterior de la rama mandibular. El 6rgano dental
se va a ubicar en un espacio estrecho entre: la cara distal del segundo molar, el borde de la rama mandibular
anterior y el mismo plano de oclusion; luego de esto se da una curvatura superior y posterior, lo cual ocasiona
que adquiera un eje paralelo con respecto al segundo molar. ®

Morfologia del Tercer Molar Inferior

La anatomia de esta pieza varia tanto en su forma como en el nimero de conductos que presente, estas
piezas como son los terceros molares inferior habitualmente tienen raices con fusion, cortas, malformadas y
curvadas. Por lo general suelen tener entre 1 a 4 raices y de 1 a 6 conductos. >0

La morfologia oclusal es bastante variable ya que puede tener de 3 a mas cUspides con una corona mas
grande que la del segundo molar mandibular. Sin embargo, en la morfologia radicular observamos que tenemos
la posibilidad de descubrir una o mas raices, generalmente los mejores terceros molares presentan 3 raices,
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en cambio los terceros molares inferiores presentan 2. La diferencia entre el espacio disponible alveolar a
mandibular es grado con la suma de los tamanos de los dientes, lo que da como resultado es un espacio
reducido, provocando que los terceros molares causen problemas al momento de completar su erupcion y asio
desarrollarse a nivel interoseo. (1516

Indicaciones

La indicacion de extraccion quirirgica de un diente impactado se debe considerar después de evaluar los
componentes involucrados en esos dientes. Por ello, para llevar a cabo la afectacion quirlrgica es necesario
realizar un proyecto adecuado del procedimiento, que cambiara la funcionalidad de la posicion del diente no
erupcionado.”'®

Las indicaciones principales en extracciones de terceros molares principalmente cuando estos se presentan
asintomaticos son: Pericoronaritis, Caries principalmente cuando se encuentra impactado con el segundo molar,
nula funcionalidad del diente, posible reabsorcion y futura lesion al segundo molar, formacion de quiste y/o
tumores. (17,18

Terceros molares incluidos

Este tema es variable, ya que actualmente esta condicion ve afectada a la mayoria de la poblacion y hay
indicios que indican que esta intimamente relacionada con la edad y la etnia. Los terceros molares incluidos,
son aquellos que no erupcionan, y por ende no podemos verlos clinicamente en boca, sino quedan atrapados en
hueso, lo cual les impide tener comunicacion en boca. Cuando los terceros molares han concluido el desarrollo
de su raiz, se pierde la esperanza que logren su erupcion.(®

Tipos de Clasificacion para diagnostico pre quirurgico de Terceros Molares
Clasificacion de Winter

La clasificacion de Winter esta relacionada a poder identificar la posicion en la que el tercer molar se
encuentra, tomando en cuenta el eje longitudinal del segundo molar a través de las siguientes palabras:
vertical, horizontal, mesioangular, distoangular, transversal e invertido. Esta clasificacion examina la relacion
del tercer molar con el hueso externo e interno: vestibuloversion y palatino linguo-version. Define que se la
cara oclusal del segundo molar esta dirigida hacia la cara vestibular o palatino se la va a definir como posicion
en transversal.

Clasificacién de Pell & Gregory

La clasificacion de Pell & Gregory, menciona dos puntos de vista en cuanto a la posicion del tercer molar:(®

Principalmente, menciona la profundidad dsea de la pieza incluida en plano vertical, usando como referencia
la cara oclusal del tercer y segundo molar contiguo, entonces relacionandolo con el punto mas superior de la
pieza a tratar, vamos a tener como resultado esta clasificacion:

Posicion A: Se obtiene cuando se encuentra al mismo nivel o mas superior a la cara oclusal del segundo molar
vecino.

Posicion B: Se obtiene cuando esta entre el plano de oclusion y la linea cervical del segundo molar vecino.

Posicion C: Se obtiene cuando esta al mismo nivel de la linea cervical o hacia inferior de la misma.

En cuanto al plano horizontal, se va a calificar la concordancia entre el tercer molar mandibular con el
segundo molar mandibular y con el borde anterior de la rama mandibular, clasificandose de la siguiente manera:

Clase I: Se denomina cuando el rango entre la rama mandibular y la cara distal del segundo molar mandibular
es mayor al diametro mesiodistal del tercer molar mandibular.

Clase II: Se denomina cuando el rango es menor y el tercer molar mandibular queda un poco sobrepuesto a
la rama de la mandibula.

Clase Ill: Se denomina cuando la gran parte o la totalidad del tercer molar mandibular esta por encima de
la rama de la mandibula.

Terceros molares superiores
Clasificacion, (con relacion a la posicion):
Impactacion vertical.
Impactacion distoangular.
Impactacion mesioangular.

Para poder realizar la clasificacion de los terceros molares retenidos, es imprescindible un estudio

radiografico; el cual ademas de confirmar el diagnostico conjuntamente con la exploracion clinica; se obtiene
una informacion indispensable para la evaluacion de la intervencion quirGrgica. 2"
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Se considera el padre de la radiologia panoramica, al profesor YrjoV. Paatero de Helsinki Finlandia (1948),
y el doctor Eiko Sairenji del Japdn fue el primero en emplear el término Ortopantomografo para describir la
pelicula panoramica. Su importancia en el diagnostico bucal y maxilofacial es porque se observa en conjunto los
dientes, maxilar, mandibula y otras estructuras anatémicas en una misma pelicula radiografica, fundamentales
cuando se planea un procedimiento quirdrgico. Es una herramienta importante en la consulta diaria para el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades que ocasionan los terceros molares. %21

Las técnicas imagenologicas en Estomatologia son: radiografia periapical, oclusal, panoramica. La radiografia
oclusal sirve para determinar la posicion vestibular y palatina, lo mismo que la radiografia periapical con la
técnica de Clark. Hounsfield (1972) es considerado el padre de la tomografia computarizada que es la técnica
de imagen que demuestra con exactitud la ubicacion de un molar dentro del maxilar y su relacion con otras
estructuras anatomicas importantes ya que adquiere un volumen 3D de forma axial.@%2"

Razones para extraer los terceros molares

El espacio en la boca es muy limitado para el tercer molar y es dificultoso mantener la encia adyacente
correctamente limpia. Esto genera infeccion e inflamacion continua pudiendo involucrar a los dientes vecinos.
(22,23)

Incluso cuando los terceros molares erupcionan correctamente, no representan una funcion significativa y
es dificultoso mantener una adecuada higiene, generando en un futuro caries en el tercer molar y en el molar
adyacente. Esto podria generar la necesidad de extraccion no solo de la muela de juicio sino también del diente
adyacente. @23

En algunos casos, los terceros molares retenidos pueden generar quistes o tumores. El tratamiento de esas
lesiones requiere de procedimientos quirlrgicos mas invasivos. La extraccion temprana hace a una recuperacion
mas rapida y favorable. A mayor edad, aumentan las complicaciones asociadas a la extraccion de los terceros
molares. Un cirujano bucomaxilofacial es el indicado para este tratamiento. 2%

Exodoncia de Terceros Molares

El tercer molar inferior es el diente que presenta mayores variedades de forma, tamafo y ubicacion.
Generalmente, es birradicular, pero puede tener tres, cuatro y cinco raices con una disposicion mas o menos
variable. Este tipo de cirugia se ha constituido como una de las intervenciones mas realizadas en Odontologia,
teniendo varias indicaciones desde medidas profilacticas hasta grandes lesiones osteoliticas. Para realizar este
tipo de cirugia, muchas veces es necesario el colgajo, el cual ayuda a minimizar muchas complicaciones. @

Los factores de riesgos mas frecuentes son: la edad del paciente, el género, la experiencia del cirujano, la
falta de conocimiento sobre de la anatomia involucrada, el grado de retencion dental y la técnica quirdrgica
utilizada.®

Como cualquier otro procedimiento quirdrgico, la cirugia de terceros molares tiene riesgos que han sido
evaluados en varios estudios. Entre estos riesgos se encuentran: la hemorragia, la fractura de la tabla o6sea,
lesion del N.D.I., el dano al diente adyacente, inclusion en el sexo maxilar, pudiendo cada una representar una
alteracion temporal o permanente y en ciertas ocasiones, puede comprometer la vida del paciente.®

Es imprescindible realizar siempre un estudio radiologico preciso que muestre todo el tercer molar y las
estructuras que lo rodean. Con una correcta interpretacion radiografica se pueden predecir los factores locales
que influyen en la mayor o menor dificultad de la extraccion.®

Clasificacion de terceros molares

Es comUn observar terminologia como inclusion, impactacion o retencion, los cuales se usan sin un criterio
claro. No son sinénimos, sino patologias 15 diferentes. Asi, se denomina impactacion a la detencion de la
erupcion de un diente por alguna barrera fisica o por una posicion anormal del diente. Si no se puede identificar
una barrera fisica o posicion anormal como motivo de la interrupcion en la erupcion, hablamos de una retencion
primaria.®)

La detencion de la erupcion de un diente después de su aparicion en la cavidad sin necesidad de una
barrera fisica en el trayecto eruptivo, ni posiciones anormales se denomina retencion secundaria. La inclusion
es un proceso que se presenta cuando el diente queda sumergido en el hueso, y se puede distinguir entre
inclusion ectopica, cuando el diente esta en una posicion andmala pero cercana a su lugar habitual e inclusion
heterotopica, cuando el diente se encuentra en una posicién andmala mas alejada de su localizacion habitual.®

Métodos Diagnosticos previos a Cirugia de Terceros Molares
Radiografia Panordmica

La ortopantomografia panoramica, también conocida como ortopantomografia, es una técnica de rayos X
disefiada para obtener imagenes Unicas de las estructuras faciales, incluidos los arcos de la mandibula superior e
inferior y sus estructuras de soporte. Las principales ventajas de este tipo de rayos X son la amplia cobertura de
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los huesos y dientes faciales, la baja dosis de radiacion del paciente y la comodidad del paciente. Ademas, lleva
poco tiempo (generalmente 3- 4 minutos) realizar la proyeccion panoramica. Los principales inconvenientes de
este examen son que las imagenes resultantes no muestran detalles anatémicos que se notan en las radiografias
apicales intraorales, que las estructuras anatomicas estan sobreexpuestas y que el aumento es variable y la
forma inherente al proceso de creacion de la imagen. @021

Las indicaciones mas comunes para realizar esta técnica incluyen: evaluacion de traumatismos, terceros
molares, patologias extensas, lesiones conocidas o sospechadas, desarrollo dental (especialmente en denticion
mixta), dientes conservados o puntas de raices (en pacientes edéntulos) y anomalias. Por lo tanto, las radiografias
panoramicas son clinicamente mas Utiles para problemas de diagnostico que requieren una cobertura extensa
de la mandibula y también como una modalidad general de deteccion e idealizacion. Cabe sefnalar que el uso
de las radiografias de ortopantomografia, también conocidas como radiografias panoramicas, sigue siendo la
principal herramienta para el diagnostico de los terceros molares. 22"

La radiografia panoramica muestra los dos maxilares, la denticion en su totalidad, las fosas nasales y las
articulaciones temporomandibulares en un solo plano. El uso de la radiografia es un método fundamental
en el diagndstico diferencial de los procesos de variacion de la erupcion de los terceros molares inferiores,
especialmente la radiografia panoramica se sugiere como primera opcion para estudiar la postura de los
terceros molares y construcciones adyacentes. Dada la complejidad clinica en algunos de los casos utilizados
para diagnosticar cambios de posicion del tercer molar, estas radiografias panoramicas son una herramienta
positiva para evaluar estos cambios posturales, optimizando asi la planificacion del procedimiento para el
tercer molar mandibular. 2"

Tomografia Computarizada

Se demostro que la TC de haz cénico establece la interaccion entre el tercer molar y el canal mas claramente
que la radiografia panoramica. En varios casos, reconfirmamos la interaccion entre raices y conductos. En otros
casos, las interacciones establecidas en las radiografias panoramicas no son tales y la raiz parece alejada del
tracto dental. La radiacion de baja dosis, comparable a los rayos X panoramicos, significa que la aplicacion en
el area maxilofacial se extiende de inmediato y es perjudicial para la tomografia espiral multicorte.?%2"

No se recomienda la extraccion de terceros molares sin imagenes previas. La radiografia propuesta tiene
una vista panoramica porque cubre un area grande. De ser posible complementar con uno apical para una
observacion mas descriptiva. Sin embargo, un analisis retrospectivo de 400 casos mostré que la radiografia
panoramica no era adecuada para el pronostico de lesion nerviosa después de la extraccion del tercer molar. 229

Es fundamental considerar que los estudios de imagen no solo son relevantes para el diagnostico. La
interpretacion adecuada de los estudios de imagen es el punto de partida para tomar decisiones durante
la mediacion quirtrgica. Ademas, si es necesario, se requieren examenes especializados como la tomografia
computarizada. Este es un analisis de gran aporte ya que brinda informacion confiable y precisa. Por el triunfo
del método quirlrgico del tercer molar. Dos tipos de tomografia se aplican con mayor frecuencia en el campo
de la odontologia.®%2"

En un estudio realizado por Finlayson et al. ™ determiné que la concordancia entre la radiografia panoramica
y la tomografia computarizada de haz conico es pobre para investigar la interaccion entre el tercer molar
mandibular y el canal dental mandibular. Ademas, no hay diferencia estadisticamente significativa en esta
interaccion con el género, la edad o el lado. Simbolo de radiacion “banda oscura + discontinuidad”. El 88,9 %
mostro la frecuencia correspondiente con la presentacion de imagen tomografica de “contacto”.

La tomografia computarizada de haz conico se ha utilizado extensamente en el trabajo clinico, debido a su
gran capacidad tridimensional, ya que no solo proporciona imagenes de reconstruccion en secciones axiales,
coronales y sagitales, sino que también muestra las estructuras tridimensionales de los dientes y sus tejidos
circundantes, se concluye que la tomografia computarizada ayuda al profesional a planificar correctamente el
abordaje quirdrgico, reduciendo asi lesiones nerviosas y otras complicaciones. ?%2)

Anestesia
Técnica Troncular Convencional

Se coloca al paciente semisentado, levemente reclinado, se trata con gasa estéril la zona a anestesiar, luego
se aplica una solucion antiséptica, se palpa el triangulo retromolar y el borde anterior de la rama mandibular
con el pulgar si la anestesia se va a realizar en el lado izquierdo y el mismo triangulo se palpa con el dedo
indice si la anestesia es del lado derecho. Luego, el inyector se coloca aproximadamente 1 cm por encima de
la superficie de masticacion de los dientes del maxilar inferior y paralelo al plano oclusal, mientras que el bisel
de la aguja se dirige hacia el lado medial de la rama ascendente del maxilar inferior. Luego se inserta la aguja
y penetra 1-3 cm, se aplican unas gotas de anestésico, y en este momento anestesiamos el nervio lingual, luego
se retira finamente la aguja del tejido y se gira la jeringa hacia el cuadrante opuesto al grado de premolares,
la aguja se inyecta un poco mas, tratando de tocar el lado interno de las ramas ascendentes de la mandibula
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inferior, tratando de acercarse lo mas posible a la abertura sobresaliente del canal dental inferior, después de
tocar la superficie interna de la rama con una aguja ascendente, tiramos ligeramente hacia atras e inyectamos
la mayor parte del liquido anestésico.

Luego se procede a la anestesia del nervio bucal: la mas comun se basa en la inyeccion en el vestibulo bucal
en la parte distal de los molares. Asi, las ramas terminales del nervio se bloquean antes de que llegue a la
mucosa gingival alveolar.?22%

Se demostrd con un estudio que con la técnica troncular convencional, obtuvieron un aproximado de 826
segundos con 13,7 minutos para iniciar a realizar osteotomia, finalmente en este estudio se sostiene que la
técnica troncular convencional aporta mas efectividad a nivel del bloqueo en el nervio bucal, produciendo
mayor duracion y aportando seguridad en la zona donde se encuentra dicho nervio, sin embargo no seria la
técnica de eleccion en cirugia de terceros molares inferiores. 223

Técnicas Quirurgicas Osteotomia

Después de la elaboracion del colgajo, se realiza una osteotomia, la cual consiste en eliminar el hueso
alveolar sobre la PD retenida. La remocion del hueso alveolar va a permitir que el proceso sea mas sencillo, ya
que la causa subyacente de la retencion de dientes en los alveolos es principalmente el hueso alveolar. Con esto
se pretende eliminar el hueso primordial para crear una correcta visualizacion que facilite la odontoseccion
(en casos elementales), un buen punto de apoyo, que permite un entrenamiento basico de agarre para el
instrumental que utilizamos en este tipo de cirugia como son los elevadores, obteniendo este campo ahora si
ejercemos la fuerza necesaria no excesiva para lograr la exéresis.?42)

La osteotomia la podemos realizar con fresas montadas en pieza de mano, turbina, sincel y martillo. Por lo
general la osteotomia la podemos realizar con pieza recta, ubicando en su parte activa una fresa redonda de
carburo de tungsteno, lo cual ejerce fuerza al contacto hacia el hueso, es ideal tener una adecuada irrigacion
estéril, lo que evade el recalentamiento en la superficie 6sea.?*?

La extraccion del tercer molar es una de las operaciones mas realizadas por los cirujanos maxilofaciales.
Habitualmente se han utilizado instrumentos rotatorios para realizar osteotomias y odontosecciones en
la extraccion de terceros molares inferiores. Se considera un procedimiento minimamente invasivo y mas
acelerado en comparacion con otros procedimientos clasicos como la osteotomia manual (escoplo y martillo).
En cambio, pese a sus desventajas incluyen la produccion de altas temperaturas, que pueden afectar al tejido
6seo marginal, la formacion de restos 6seos, el deterioro de la regeneracion dsea y el dano a los tejidos blandos
circundantes. Por ello, han aparecido nuevas herramientas que han permitido minimizar el traumatismo y
la complejidad quirtrgica, aumentar la predictibilidad de los métodos y reducir su invasividad. La cirugia
piezoeléctrica funciona por microvibraciones de la punta activa del aparato, lo que permite realizar osteotomia
y odontoseccion. La principal ventaja de esta herramienta es la diseccion selectiva de los tejidos. 242

Estas técnicas quirdrgicas (osteotomia y odontoseccion) son cominmente aplicadas en extracciones de
terceros molares retenidos, ya que en cirugia bucal es el procedimiento con mayor demanda, este acto quirtrgico
puede ocasionar molestas luego de realizarlo, de manera inmediata; sin embargo, puede en ocasiones estar
asociado tanto como con la técnica quirtrgica que se utilizd y hasta la técnica para suturar. 42>

Aplicar las técnicas descritas, se usan profesionalmente a diario a través de procedimientos de osteotomia y
odontoseccion puede resultar en cirugias traumaticas, lacerantes e improductivas. Es de eleccion del profesional
a cargo, porque no requiere un sacrificio efectivo de tejido como el hueso y se realiza sobre el tejido a
extraer como los dientes, facilita y agiliza el procedimiento, creando espacios para vencer la resistencia y
permitir el ingreso del instrumental necesario para cumplir el objetivo del acto quirurgico, realizando palancas
y cumpliendo con la exéresis, y en caso de ser necesario, seccionar el organo dental, facilitando ain mas el
proceso y evitando trauma quirlrgico y complicaciones. ®?>

La exéresis de organos dentales retenidos es una de las practicas mas frecuentes, mas aun en los terceros
molares mandibulares, ya que pertenece a unas de las piezas dentarias mas frecuentemente impactadas. Las
instrucciones para la extraccion de dientes varian y todavia estan relacionadas con la posicion, la forma y la
enfermedad similar en cada drgano. Las propiedades anatomicas de los terceros molares integran coronas
multicuspides, conicas o cuadradas, entre otras. Ademas, a veces se observan fusion de raices, raices mixtas,
raices supernumerarias, atrofia de raices o gigantismo de raices. ?+%

Osteotomia maxilo mandibular

Se define como cualquier seccion total o parcial del maxilar o de la mandibula, dirigida a desplazar la parte
seccionada con fines funcionales o morfoldgicos. Esta cirugia requiere unos conocimientos anatomicos y, sobre
todo, dentales. El aspecto funcional de estas cirugias es fundamental para su estabilidad a largo plazo. Tienen
muchas indicaciones, pero su finalidad es normalizar las relaciones maxilofaciales y oclusales. 2425

La realizacion de esta cirugia ortognatica requiere contar con un equipo pluridisciplinario, en el que deben
participar sobre todo los ortodoncistas. La finalidad de este articulo es detallar las distintas osteotomias maxilo
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mandibulares mas frecuentes. Se han descrito muchas técnicas, que ya no se utilizan o solo de forma excepcional.
Por tanto, no se describiran aqui. La colaboracion entre el anestesista y el cirujano es indispensable, al igual
que en todas las cirugias, pero aln mas en estas intervenciones quirlrgicas. 2

Sistema Rotatorio Convencional: eléctrico, neumdtico de alta y baja velocidad

La osteotomia tiene como finalidad exponer la corona dentaria que vamos a extraer para facilitar el proceso,
lo cual se lo puede realizar con fresas en pieza de mano, turbina siempre y cuando se tenga en cuenta la
constante irrigacion para evitar necrosis del hueso. Se ha determinado que mientras mayor osteotomia se
realice, pues mas inflamacion y trismo presentara el paciente en la etapa postoperatoria y viceversa. Sin
embargo, se detalla que el uso de la pieza de alta velocidad, aplicando en este tipo de técnica quirdrgica
minimiza la posibilidad de que el paciente presente enfisema, ademas que es mucho menor el tiempo de su uso
y mantienen los pacientes mejor estabilidad en el postoperatorio. ¢
Los instrumentos rotatorios se han utilizado cominmente para realizar osteotomias y odontoseccion en
extracciones de terceros molares mandibulares. Se considera un procedimiento minimamente invasivo y rapido
en comparacion con otros procedimientos clasicos como la osteotomia manual. Sin embargo, sus inconvenientes
incluyen la generacion de altas temperaturas que pueden danar el tejido 6seo circundante, la generacion de
fragmentos dseos, la regeneracion deteriorada del tejido dseo y el dano al tejido blando circundante. ?®)
Dependiendo de la posicion del tercer molar, la técnica para su extraccion varia y es elemental o no realizar
la odontoseccion. Es mas adecuado dividir el diente a extraer mediante las odontosecciones adecuadas que
abusar de una gran ostectomia.®”)

Baja velocidad

En sus inicios, los instrumentos rotatorios dentales eran movidos manualmente, con los dedos, o mediante
primitivos sistemas mecanicos analogos a los utilizados por otras profesiones (artesanos, joyeros, marqueteria,
etc.). Posteriormente, se paso a instrumentos movidos a pedal a partir de las primitivas maquinas de coser. Con
ellos, se llegaba a unas pocas centenas de r.p.m. Los primitivos motores eléctricos desarrollados a finales del
siglo XIX'y comienzos del siglo XX, aunque voluminosos, fueron incrementando velocidades por encima de 1 000
r.p.m. hasta la mitad de la centuria, en que ya resultaba dificil superar las 30 000-40 000 r.p.m. (vibraciones
y sonidos desagradables, fundamentalmente, para el paciente). En ese momento, aparecen las turbinas y
comienza a desarrollarse el concepto de alta velocidad. @

Alta velocidad

Estas velocidades se han incrementado paulatinamente a medida que se han perfeccionado los sistemas. Se
ha pasado progresivamente desde unas 100 000 - 150 000 r.p.m., en los primeros sistemas, hasta las actuales
con 300 000 - 400 000 r.p.m. Ello ha supuesto importantes mejoras, a pesar de alguna desventaja. Hay que
refrigerar abundantemente, lo que lleva implicito trabajar con sistemas de aspiracion potentes. No obstante,
el nivel de confortabilidad para el paciente es muy grande. Apenas percibe la desagradable vibracion que no
se puede obviar con la baja velocidad. El ruido, en forma de agudo silbido, sigue siendo un inconveniente.®”

Hoy dia se cuenta con sistemas de piezas de mano eléctricas y con sistema de iluminacién incorporado con
diferentes programas y torque de acuerdo a la necesidad, Existen micromotores eléctricos con una serie de
programas quirdrgicos para calibrar el torque durante la osteotomia y odontoseccion y sistema de irrigacion
incorporado, sistemas iluminacion en los contra-angulos, piezas rectas y anguladas para los micro motores y el
sistema de cirugia pieza eléctrica que es un mecanismo de ultrasonido.®”

En la actualidad se emplea para la realizacion de osteotomias de terceros molares el Laser mostrando
resultados in vitro muy satisfactorios, como una cicatrizacion mas rapida comparados con el uso de fresas
y piezas neumaticas, deteccion automatica de diferencias en cualidades de tejidos por medio de un sensor
integrado para evitar dano a estructuras sensibles como vasos y nervios, ausencia de ruido atemorizante, menor
indice de inflamacion, trismos, y edema, algunos equipos tienen la opcion spray aire-agua, este mecanismo de
corte por una interaccion de energia laser con el spray de agua, que se conoce como efecto hidroquinético, lo
gue minimiza o anula el dafio térmico. Aunque tienen ciertas desventajas como mayor tiempo operatorio y una
técnica mas dispendiosa, algunos consideran este procedimiento dificil.®”

Piezoeléctrico
La cirugia con piezoeléctrico consiste en que a través de microvibraciones en la parte activa, permite
el desarrollo de técnicas quirlrgicas (osteotomia y/o odontoseccion), una de sus principales ventajas de la
utilizacion de este instrumento de cirugia bucal es que se puede seleccionar el tejido que se desea separar.?”
Este instrumento es una opcion viable a los instrumentales rotarios para realizar osteotomia, segin estudios,
el trismo y la inflamacion luego de una exodoncia de terceros molares, es significativamente menor cuando
se la realiza con dispositivo piezoeléctrico en comparacion con instrumental rotatorio convencional, aunque
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se define que, en cuanto al dolor, este suele ser bastante similar, pero cuando existe al riesgo de lesionar
estructuras vecinas, es recomendable el uso del piezoeléctrico.?)

En el contexto de la odontoseccion, los insertos ultrasonicos muestran un mayor desgaste al procesar el
esmalte dental, lo que puede generar un aumento en el precio general del producto debido a la mayor reposicion
de consumibles. Una opcion para este caso podria ser realizar una técnica mixta combinando osteotomia con
piezoeléctricos y odontoseccion con instrumentos rotatorios convencionales.®”

Procedimientos para realizar exodoncias de terceros molares incluidos®%°

Se inicia con una completa historia clinica, los datos mas importantes a tener en cuenta son edad del
paciente, sintomatologia, antecedentes médicos y quirdrgicos.

Exploracion del paciente (intraoral y extraoral).

Estudio preoperatorio inmediato

El diagnostico de la inclusion del molar se basa en las manifestaciones clinicas, pero es fundamental
apoyarnos en técnicas de diagnostico por imagen, por diferentes motivos:

Para cerciorarse si se trata de una auténtica inclusion, o si por el contrario es una agenesia del tercer molar.

Para realizar el diagnostico diferencial con otros tipos de patologias en otras zonas de los maxilares,

Obtener una serie de datos importantes para la planificacion quirdrgica, como son:

Situacion del molar, en lo que se refiere a su profundidad y la inclinacién que presenta.

Forma, tamano, nimero y disposicion de las raices.

Relacion de cercania con estructuras cuya preservacion es esencial, sobre todo la vecindad entre el molar
incluido y el conducto dentario inferior

Existencia de caries en el diente incluido o en el adyacente. La caries va a ser un factor que debilite la
estructura dentaria, siendo por tanto probable que produzca la fractura del diente al realizar la exodoncia,
contingencia que conviene tener prevista.

Estado periodontal del segundo molar. Es muy frecuente observar la existencia de una pérdida dsea distal
condicionada por el molar, sobre todo en los casos de molares en situacion de mesioversion.

Reabsorciones radiculares en los segundos molares.

Presencia de lesiones radiolucidas en relacion con el diente incluido.

Odontoseccion

Se realiza para dividir al érgano dentario y facilitar su extraccion. Se utiliza fresa de carburo acompafado
de irrigacion constante. Dependiendo de la ubicacién y morfologia radicular del tercer molar se procede a
evaluar la posibilidad de dividir la pieza dentaria, teniendo en consideracion su angulacion. Esta técnica le
permite al operador conseguir una exodoncia mas facil y elegante, previene posibles complicaciones como una
fractura radicular. Se procede a dividir de forma longitudinal cuando se encuentran separadas las raices, si
estan fusionadas se aconseja desgastar la clspide menos visible.#2°)

La osteotomia o corte de hueso, se realiza para separar el diente del tejido 6seo, para este fin se utiliza
fresa quirtrgico de carburo #701, 702, 703, que son para micromotor. Este procedimiento debe ir acompanado
de suero fisiologico estéril por irrigacion y un buen succionador. Al utilizar las sierras comunes o fresas en
osteotomias se necesita ejercer una presion discreta para obtener un corte, lo que implica un grado de calor en
el hueso y en el tejido blando, se debe realizar apenas la presion firme durante el corte, lo que disminuye tanto
el calor como la necrosis, y garantiza la vitalidad del tejido 6seo. Cuando se realiza una presion leve sobre el
hueso el corte sera mas lineal a la vibracion del instrumento. En las coronas dentarias o en las raices con buen
acceso, pueden emplearse fresas redondas nimero 4, 6 u 8, o de diamante largas y finas, o mejor opcion las de
tipo Zekrya con turbina, procurando no hacer mucha fuerza, ya que el corte es facil. @2

Segln la posicion en que se encuentre el diente que va a ser extraido, puede ser necesaria su division en
fragmentos para ser retirado sin necesidad de sacrificar mayor cantidad de hueso. El surco que se obtiene con la
fresa no debe ser excesivamente ancho, pero si debe abarcar todo el diametro del diente, pues de lo contrario,
cuando con un elevador recto y ancho introducido en el surco, se pretenda separar los fragmentos, solamente
se conseguiran piezas muy pequeias e irregulares, lo cual no ayudara a la extraccion. @29

La refrigeracion es imperativa, con el agua del mismo equipo dental, si no se ha levantado un colgajo, y
obligatoriamente con suero fisioldgico o agua destilada estéril, si la técnica es abierta (quirlrgica). Existen
una cantidad de instrumental para realizar el procedimiento quirirgico de terceros molares, el éxito del
procedimiento no esta determinado por los implementos utilizados en la cirugia, existen otros factores como la
habilidad, destreza, conocimientos de la técnica, experiencia del cirujano y un entrenamiento adecuado. Los
avances tecnoldgicos pueden disminuir las posibles complicaciones postoperatorias, depende de los diferentes
profesionales conocerlos y aplicarlos correctamente. 29

La literatura médica, indica, que durante el procedimiento quirlrgico osteotomia, la irrigacion es
fundamental, sin embargo, en muy pocos estudios se hace referencia a la importancia de la irrigacion fria, esto
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para disminuir considerablemente, tanto la inflamacion, como el edema, incluso el uso de este recurso es aln
desconocido y poco aplicado por los profesionales en el campo de la cirugia bucal. La presente investigacion
evaluo las diferencias en la formacion dsea y de tejidos blandos en pacientes sometidos a osteotomia con
instrumental rotatorio en exodoncias de terceros molares incluidos , la edad de los participantes oscilo entre
16 y 24 afos con un promedio de 19,2 afios, el sexo predominante fue el femenino con un 75 %. Segun lo
encontrado en la literatura estudios como el de plantean una poblacion similar lo cual demuestra que las
mujeres son quienes consultan con mayor frecuencia por procedimientos de extraccion dental coincidiendo con
esta investigacion y la edad mas usual en que se realizan este procedimiento es entre los 18 y los 25 afios. 9

En lo referente al dolor, Morales Sambachi et al.®" no encontraron relacién entre el dolor y el tiempo de la
intervencion, pero para este estudio a pesar de que el dolor oscilé entre moderado y leve con el uso de las dos
piezas, con la pieza de alta velocidad que obtuvo mayor tiempo de duracion de los procedimientos se mantuvo
entre moderado y leve diferente a la pieza de baja velocidad que siempre se mantuvo leve, sin embargo,
autores como Romero Ruiz et al.®? llegaron a la conclusion de que el dolor es mas severo en las primeras 12
horas después de la exodoncia quirirgica de terceros molares inferiores incluidos al igual que lo ocurrido en el
presente estudio, en el cual a pesar de que el dolor se mantuvo entre moderado y leve el pico maximo de dolor
fue de 6 (moderado) antes de las 24 horas .

Nance Paige et al.®® explican que la agudizacion del dolor postoperatorio o permanencia del mismo pasadas
las primeras 48-72 horas son generalmente indices de la existencia de una infeccion que trastorna el proceso
de cicatrizacion de tejidos blandos coincidiendo con el presente estudio en el cual no se agudizo el dolor, se
mantuvo leve y no se evidenciaron signos de infeccion.

En cuanto a la experiencia del cirujano los dos cirujanos tenian diferente grado de experiencia y se obtuvo
que el mas experimentado tardo mas tiempo en la realizacion de los procedimientos, autores como Romero
Ruiz et al.®? también demuestran que ademas de la experiencia del cirujano; la manipulacion cuidadosa de los
tejidos son mucho mas importantes pero para esta investigacion el manejo de los tejidos no se pudo determinar
con exactitud ya que no se tuvo en cuenta esta variable. Asi mismo en cuanto a los factores psicologicos se
infiere de la presente investigacion que estos pudieron haber repercutido y tampoco fueron evaluados.

La odontologia siempre ha buscado el bienestar de los pacientes mediante la realizacion de tratamientos
adecuados que devuelvan el equilibrio al sistema estomatognatico. Actualmente gracias a los avances
tecnologicos y farmacologicos es posible realizarlos con la mayor comodidad para este, apuntando a provocar
el minimo dolor durante el proceso terapéutico. Dentro de estos avances nos encontramos con el desarrollo
de nuevos instrumentos para la realizacion de la osteotomia necesaria en la exodoncia de los terceros molares
incluidos o semiincluidos, como por ejemplo el Piezo Surgery® que respeta la fisiologia del hueso.

Cosme Gay utiliza para osteotomia una fresa nueva redonda de carburo tungsteno #8, con pieza de mano,
con la cual realizarda una muesca-hueco estrecho y alargado que se hace en el angulo mesiovestibular en el
cuello dentario donde luego aplicara un elevador de Pott y se procedera a la extraccion en direccion hacia atras
y hacia arriba.

En su trabajo de titulacion Carbonell, presento un estudio de ensayo clinico sobre las diferencias en la
cicatrizacion del hueso y de los tejidos blandos en aquellos pacientes que se realice osteotomia con instrumental
rotatorio y obtuvo como resultados que existen diferencias entre dolor, tiempo quirlrgico y en la profundidad
al sondaje entre la pieza de alta y baja velocidad, siendo esta ultima la que produce menor dano a los tejidos
blandos, ademas esta generé menos inflamacion sin embargo los pacientes que presentaron mas formacion de
hueso fueron los tratados con la pieza de mano de alta velocidad.

Sutura

En cirugia oral las suturas se usan después de la exodoncia de terceros molares y en casi todos los
procedimientos quirurgicos. Es un procedimiento vital para unir los bordes de la herida, previniendo un posible
riesgo infeccioso por la penetracion de bacterias, con la finalidad de asegurar una cicatrizacion por primera
intencion y favorecer la hemostasia. %

Administracién Farmacologica

Explicarle al paciente la toma de los medicamentos la dosis, via y hora correcta. Los analgésicos mas
recomendados son el ibuprofeno de 400-600 mg cada 4-6 horas por 5 dias o Diclofenaco sédico de 50 mg cada 8
horas por 5 dias. El antibiotico de eleccion para prevenir un proceso infeccioso es amoxicilina + acido clavulanico
625 mg cada 8 horas por 7 dias. Por otra parte, recomienda el uso de Tramadol 50 mg 1 cada 12 horas por 3 dias
y Clindamicina 300 mg 1 cada 6 horas por 7 dias para la exodoncia de terceros molares impactados.

Indicaciones Postquirurgicas

Se le indica al paciente la técnica de crioterapia que consiste en colocarse compresas de hielo cada 15
minutos por 4 horas los primeros 2 dias para reducir la temperatura de la piel, lo que provoca la vasoconstriccion
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de los vasos sanguineos y la disminucion del metabolismo de los tejidos, la permeabilidad microvascular y la
velocidad de conduccion nerviosa que proporcionaria un beneficio fisioldgico para pacientes con extirpacion
del tercer molar.®® También se recomienda mantener una dieta blanda, no consumir alimentos irritantes, no
bebidas alcoholicas, no fumar con la finalidad de no alterar el proceso de cicatrizacion, limitar el ejercicio
fisico para prevenir hemorragias, no exponerse a altas temperaturas y acudir a los 7 dias para retirar los puntos
de sutura.

CONCLUSIONES

La cirugia de los terceros molares, es quizas el procedimiento quirlrgico mas frecuente que se realiza
en la practica de la cirugia oral. Este tipo de cirugia puede ir acompanada de complicaciones asociadas al
procedimiento asi como técnicas para minimizarlas y para tratarlas en caso de que ocurran. Dentro de las
complicaciones mas frecuentes de esta cirugia destacan: sangrado moderado, edema postquirurgico, trismus o
dificultad para abrir la boca, dolor causado por la cirugia oral. De ahi la importancia de mantener una constante
actualizacion de estos contenidos en los planes de estudio de pre y postgrado asi como su inclusidon en cursos
de capacitacion y actualizacion.
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