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RESUMEN.

Uno de los posibles pasos en la evolucion de la especie humana, derivado de la disminucién
de la actividad masticatoria, es la creciente observacién de agenesia de los terceros molares
en clinicas dentales. Aunque la completa desaparicion de estos molares parece estar en el
horizonte, aun se requiere tiempo para que este fendmeno se manifieste por completo. En
este contexto, se deben considerar situaciones en las que la extraccion del tercer molar es
la mejor opcidn, asi como aquellas en las que el tratamiento de diversas afecciones podria
ser una posibilidad viable para su conservacion.

El objetivo de este Trabajo Fin de Grado es identificar los criterios, indicacion vy justificacion
de la extraccion quirurgica de los terceros molares a partir de la presentacién de dos casos
clinicos de pacientes adultos que fueron tratados en el Servicio de Practicas Odontolégicas
de la Universidad de Zaragoza. Tras la realizacién de un correcto diagndstico y prondstico
se proporcionaran las diferentes opciones de tratamiento y de manejo postoperatorio
basandonos en la literatura cientifica mas actual.

PALABRAS CLAVE: Odontologia; Tercer molar; CBCT; Molar impactado; Cirugia Oral.

ABSTRACT.

One of the potential steps in the evolution of humans, resulting from a decrease in
masticatory activity, is the increasing agenesis of third molars in dental clinics. Although the
complete disappearance of these molars seems to be a likely event, time is still required to
fully manifest it. In this context, situations in which the extraction of the third molar is the best
option, as well as those in which the treatment of different conditions could be a viable
possibility for their preservation as too bye taken onto account.

The purpose of this Undergraduate Thesis is to identify the criteria, indications and rationale
for the surgical extraction of third molars based on the presentation of two clinical cases
referring to two patients treated at the Dental Practices Service of the University of Zaragoza.
After a correct diagnosis and prognosis, different treatment options and postoperative
management will be provided, based on the most current scientific literature.

KEY WORDS: Dentistry; Third molar; CBCT; Impacted molar; Oral surgery.



LISTADO DE ABREVIATURAS

AAOMS: Asociacion de Cirujanos Orales y Maxilofaciales de América.
B: Bucal.

CBCT: Tomografia computarizada de haz cénico.

CDI: Conducto dentario inferior.

DBRA: Apice oscuro y bifido.

DEFR: Desviacion de la raiz.

DMC: Divergencia del canal mandibular.

DR: Oscurecimiento de las raices.

I: Inferior.

IAC: del conducto dentario inferior.

IAN/IANI: Nervio alveolar inferior.

IR: Interradicular

IWL: Interrupcién de la linea blanca. NDI: Nervio dentario inferior.
NR: Estrechamiento de la raiz.

OA: Osteitis alveolar.

OPI : Odontoseccién parcial intencional

PAN: Radiografia panoramica.

PRF: Fibrina rica en plaquetas.

TA: Acido tranexamico

TFG: Trabajo fin de grado
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1. INTRODUCCION.

Los terceros molares, son los ultimos dientes que se desarrollan en una persona,
emergiendo normalmente al final de la adolescencia o en la adultez temprana. Sin embargo,
en algunas ocasiones, diversos motivos impiden su desarrollo adecuado, asi como su
emergencia de manera normal. Estas circunstancias pueden ocasionar los que se conocen
como molares impactados. (1)(2)

Podemos definir un molar impactado como un diente que es incapaz de emerger o lo hace
de manera parcial, debido a que se desarrolla en una posicién anémala a causa de falta de
espacio en la cavidad bucal, a la misma posicién del molar o el angulo en el que este se
desarrolla, entre otras razones. (3)

Se trata de una afeccion comun que padecen millones de personas en todo el mundo, de
hecho, se conoce que los terceros molares, son los dientes en los que es mayor la
prevalencia de impactacion, por delante de los caninos y los segundos premolares
superiores. (4)(5)

Esta condicién puede cursar de manera asintomatica, pero también puede derivar en
significativos problemas de salud, como el dolor, la hinchazén, las ulceras en las mejillas, el
trismo, la pericoronaritis, las linfoadenopatias, los quistes dentigeros, entre otros. (6)

Incluso se han descrito casos de carcinomas intradéseos primarios a partir de quistes
dentigeros, estos ultimos asociados a un tercer molar impactado. (7)(8)(9)

El dolor esta relacionado con la inflamacion e irritacion de los tejidos circundantes del diente.
Puede variar de intensidad y afectar negativamente la calidad de vida del paciente, limitando
su capacidad de hablar, masticar y llevar a cabo actividades diarias. (10)

El trismo consiste en una limitacién en la apertura bucal y es otro sintoma caracteristico de
los molares impactados. La presencia de los molares retenidos y la inflamaciéon asociada
pueden provocar una disminucion en la movilidad de la mandibula, lo que resulta en la
dificultad de abrir completamente la boca. Esta limitacion en la apertura bucal puede generar
molestias al comer, hablar e incluso realizar una adecuada higiene bucal. (11)

La pericoronaritis es una inflamacién de los tejidos que rodean parcialmente la corona de un
molar impactado. Se caracteriza por la presencia de enrojecimiento, hinchazén y dolor
localizado en la zona afectada. Si no se trata adecuadamente, la infeccion puede extenderse
y dar lugar a complicaciones mas graves. (12).



Los quistes se presentan en algunas ocasiones en los molares impactados y pueden
generar patologias o ser asintomaticos. Estan mas asociados a los molares inferiores,
puesto que prevalece su aparicion en esta zona frente a los molares superiores.
Normalmente se trata de quistes dentigeros, pero también pueden aparecer quistes
odontogénicos calcificantes. (7)(8)(9)

Las linfoadenopatias, o inflamacién de los ganglios linfaticos, pueden estar asociadas
también a los molares impactados: los ganglios linfaticos cercanos a la zona afectada
pueden aumentar de tamarfo y volverse sensibles al tacto. (13)

Es importante abordar y tratar adecuadamente estas afecciones mediante el tratamiento
dental oportuno, con el objetivo de aliviar los sintomas, prevenir complicaciones, preservar la
salud bucal, asi como mantener una adecuada calidad de vida del paciente (8).

El tratamiento especifico para los terceros molares impactados dependera de diversos
factores entre los que se puede incluir la gravedad de la afeccion y los sintomas que
experimente el paciente. (8)

En algunos casos, el tratamiento no siempre es necesario, sobre todo si se trata de molares
impactados de naturaleza asintomatica que no ocasionan ningun problema al paciente. No
obstante, en ciertos casos mas graves, puede ser necesario realizar la exodoncia del molar
para prevenir futuros problemas (7). Asimismo, se pueden tener en cuenta para estos casos
otras opciones de tratamiento para las que hay que considerar tanto la posicion del molar
impactado respecto al resto de estructuras anatdomicas circundantes, como la influencia de
este sobre las mismas.

Para la toma de estas decisiones resulta fundamental realizar un correcto diagndstico, cuya
efectividad y exactitud depende de las pruebas complementarias que utilicemos: no es
recomendable realizar una exodoncia del tercer molar sin obtener un diagndéstico por imagen
previo. Dentro de las pruebas radiograficas mas utilizadas esta la panoramica,
complementada, si es posible, con una periapical para una observacién mas detallada. Sin
embargo, en ocasiones la radiografia panoramica es inadecuada para la prediccion de la
relacion del conducto dentario inferior con el diente.(14)

Se ha demostrado que la combinaciéon de radiografia panoramica y tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) es mas efectiva para el diagndstico de tercero molares
impactados que la radiografia panoramica por si misma.(15)



El CBCT establece con mayor claridad la relacion entre el tercer molar y el conducto
dentario. En varios casos reafirma la relacion entre la raiz y el conducto; en otros, la relacion
que se determina en la radiografia panoramica no es tal y las raices aparecen alejadas del
conducto dentario. (16) La menor dosis de radiacién, equivalente en ocasiones al de una
radiografia panoramica, hacen que su aplicacion en el ambito odontoldégico se haya
extendido rapidamente. La correcta interpretacién de los estudios por imagen marca el punto
de partida para la toma de decisiones a la hora de la intervencion quirdrgica. (14)

Este Trabajo de Fin de Grado pretende identificar los criterios, indicacion vy justificacion de la
extraccidon quirdrgica de los terceros molares a partir de la presentacion de dos casos
clinicos de pacientes adultos que acudieron al Servicio de Practicas Odontolégicas de la
Universidad de Zaragoza.

2. OBJETIVOS.

La realizacién de este Trabajo Fin de Grado plantea alcanzar objetivos de naturaleza
general y especifica.

2.1. Objetivos Generales

Aplicar los conocimientos, competencias y resultados de aprendizaje adquiridos durante los
cinco anos de formacién cursando el Grado en Odontologia para una correcta la realizacion
del diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento de los casos clinicos expuestos en este
trabajo para lo cual también es necesario el uso e interpretacién de la informacion cientifica
mas actual.

2.2. Objetivos Especificos

Entre los objetivos especificos de CARACTER ACADEMICO podemos sefalar:

* Aplicar una adecuada metodologia de busqueda cientifica en distintas bases de datos
para conseguir la informacién necesaria para la elaboracion de este trabajo.

* Analizar, seleccionar, sintetizar y ordenar la informacion adquirida de fuentes cientificas
(articulos, libros, etc.) tanto en espafiol como en inglés.

* Documentar un caso clinico de forma detallada y concisa mediante la anamnesis,
exploracién y pruebas radiograficas.

* Utilizar programas informaticos para procesado de texto e imagenes.

* Realizar una revisidon cientifica actualizada que exponga y contraste los hallazgos
clinicos encontrados, las posibilidades terapéuticas y el prondstico del tratamiento.

Los objetivos especificos de CARACTER CLINICO son los siguientes:



3.
1.

Analizar la prevalencia, asi como la incidencia de terceros molares impactados ey los
factores de riesgo asociados.

Examinar los distintos tipos de terceros molares impactados segun su posicion y como
afectan estos la salud bucal y la calidad de vida de los pacientes.

Enumerar las opciones de tratamiento disponibles para terceros molares impactados,
incluyendo la extraccion quirdrgica, y evaluar su eficacia y seguridad.

Identificar las complicaciones y los riesgos asociados con la extraccion de terceros
molares impactados y las estrategias para minimizarlos.

PRESENTACION CASO CLINICO I

Anamnesis.

A. Datos de filiacion.

Paciente varén de 23 anos, reside en Huesca, con numero de Historia Clinica 5202,

estudiante del Grado en Ciencias ambientales y del medioambiente en Universidad de

Zaragoza. Acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la

Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza, Campus de Huesca el dia 3 de marzo
de 2023.

B. Antecedentes médicos generales:

- Patologia actual: El paciente no presenta patologia sistémica alguna.

- Tratamiento farmacoldgico: No esta sometido a ningun tratamiento farmacolégico.

 Antecedentes médicos y familiares: Historial de problemas cardiacos en algunos

miembros de la familia cercana.
« Héabitos: Consumo de alcohol una vez a la semana.
- Alergias: Alergias al polen.

C. Antecedentes odontoldgicos:

+ Tratamientos odontoldgicos previos:

« Paciente bruxista, usa férula de descarga nocturna.

* Presenta un tratamiento de conductos del diente 2.5.

+ Obturacion clase IV mesial en diente 2.1, de resina compuesta.

+ Obturacion clase Il disto-oclusal en diente 2.5 y en diente 1.5, de resina compuesta.
+ Obturacion clase | en diente 3.6, 3.7 y 4.6, de resina compuesta.

- Pautas de higiene: El paciente comenta que, por lo general, se suele lavar los dientes,

aunque hay varios momentos del dia en los que se olvida. No usa hilo dental, ni
irrigador dental, tan solo control de placa mediante el uso de cepillo de dientes y
dentifrico.



2. Motivo de consulta.

Acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas para una revision y por dolor en los oidos-
mantenido en el tiempo y de forma recurrente.

3. Exploracion extraoral.

Exploracion general: No se observan asimetrias relevantes ni hallazgos clinicos de
interés.

B. Exploracion muscular y ganglionar: Palpacién bimanual y simétrica en busca de
adenopatias y alteraciones en el tono de la musculatura de la cabeza y cuello. Se
explora la region submandibular, submentoniana, periauricular, retroauricular, occipital,
parotidea, carotidea, y supraclavicular. El paciente no presenta adenopatias, ni
asimetrias ni signos de dolor a la palpacién.

C. Exploraciéon de las glandulas salivales: No se hallan alteraciones patoldgicas
mediante la palpacién bimanual de las glandulas salivales mayores

D. Exploracion neuroldgica: No se hallan alteraciones neurolégicas mediante la
exploracién de los pares craneales

E. Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: Se realiza la exploracién segun
Okeson y se observan dolores articulares durante los movimientos de apertura/cierre,
también se observan chasquidos, esto debido a un bruxismo ya diagnosticado. (11)

F. Analisis facial: (Fradeani 2006)

« ANALISIS FRONTAL:
+ Asimetrias: (Anexo 1, figura 1)
* Horizontales: desviacion del plano oclusal, hacia la izquierda.
+ Verticales: nariz, glabela centradas y linea interincisiva en la linea media. Existe
armonia en el plano vertical.
* Proporciones faciales:

+ Se trazan cuatro lineas paralelas a FH que pasan por los puntos triquion, glabela,
subnasal y mentén y se miden cada uno de los tercios.

* Tercios faciales: El tercio inferior se encuentra aumentado respecto al medio y al
superior. (Anexo 1, figura1 Cy D)

+ Se trazan lineas paralelas verticales que pasan por los cantos internos y externos
del ojo y los puntos méas externos de los parietales. EIl ancho nasal debe
corresponder al quinto central.

* Quintos faciales: Los quintos oculares no equivalen al quinto central, los quintos
laterales si. (Anexo 1, figura 1 Ay B)
- ANALISIS PERFIL:

« Perfil facial: 168°. Asociado a un perfil recto con una clase | esquelética. (Anexo 1,

figura 1F)



+ Linea E: Tanto el labio superior como el labio inferior se encuentran en retroquelia (a
mas de 1Tmm de distancia a la linea E) (Anexo 1, figura 1F)
« Angulo nasolabial: 80°. Disminuido (Anexo 1, figura 1E)
G. Analisis dentolabial:
+ Exposicion del labio en reposo: Normal. (Anexo 1, figura 2)
* Curva incisiva frente a labio inferior: Recto y ligeramente invertido, no sigue el
paralelismo natural del labio inferior mientras esta sonriendo (Anexo 1, figura 2)
+ Linea de la sonrisa: Correcta exponiendo mas de los 2/3 de los dientes superiores.
(Anexo 1, figura 2)
* Anchura de la sonrisa: Se pueden observar 4 dientes en cada hemiarcada. (Anexo 1,
figura 2)
* Pasillo labial: Normal. (Anexo 1, figura 2)
+ Linea interincisiva frente a la linea media: Ligeramente desviada. (Anexo 1, figura
1B)

4. Exploracion intraoral.

A. Analisis de las mucosas y de los tejidos blandos: No presentan alteraciones, se
examinan el paladar blando, paladar duro, mucosa yucal, mucosa labial, frenillos y suelo
de la boca. La lengua tampoco presenta anomalias.



B. Analisis oclusal:
* Analisis de las malposiciones individuales:

Primer cuadrante. Segundo cuadrante.
1.1 | Mesioinclinado. 2.1 | Vestibulomesiorrotaciéon y mesioinclinado
1.3  Vestibulomesiorrotacion y proinclinado. 2.2 | Mesioinclinado.
1.7 | Proinclinado. 2.5 | Palatinizado.
1.8 | No extruido. 2.7 | Proinclinado.

2.8  No extruido.

Cuarto cuadrante. Tercer cuadrante.
4.1 Retroinclinado. 3.5 | Mesiorrotacion.
4.2 Retroinclinado. 3.7  Retroinclinado.
4.7 | Retroinclinado. 3.8 | Clasificacion Winter: horizontal.(12)

Clasificacién Pell y Gregory: Nivel A. C. Il
(12)

4.8 | Clasificacién Winter: horizontal.(12)
Clasificacion Pell y Gregory: Nivel A. C. I
(12)

* Andlisis intraarcada:
* Formas de las arcadas:
* Forma de la arcada superior: Ovoide.
* Forma de la arcada inferior: Parabdlica.
» Simetrias de las arcadas:
* Analisis sagital:

» Arcada superior: En norma.

» Arcadia inferior: En norma.

¢ Analisis transversal:
» Arcada superior: En norma.

« Arcadia inferior: En norma.

* Curvas de las arcadas:
» Curva de Spee: En norma.
» Curva de Wilson: En norma.
* Estudio interarcada:

* Andlisis sagital:

* Clase molar: Clase |, coincidiendo la cuspide mesiovestibular de ambos 1°
molares superiores con los surcos vestibulares de los 1° molares inferiores.

* Clase canina: Clase | derecha e izquierda.
* Resalte: En norma.

* Analisis vertical:



* Sobremordida: En norma.
Analisis transversal:
» Desviacion de lineas medias: Ligeramente desviada hacia la izquierda.

C. Analisis periodontal:

* Encias:

* Biotipo: Fino

e Color: Rosa claro, normal.

D. Analisis dental:

* Obturacién de resina compuesta: en dientes 1.5, 2.1, 2.5, 3.6, 3.7 y 4.6.

* Endodoncia: en diente 1.5.

* Lesion periapical: no presenta lesiones periapicales.

* Lesion cariosa: en dientes 1.7, 2.7 y 4.7.

5. Pruebas complementarias.

A. Registro fotografico:

* Fotografias extraorales: nos aportan informacion para realizar el analisis estético.

* Fotografias intraorales: nos aportan informacién para realizar el analisis intraoral,

interarcada, intraarcada, periodontal y dental.

B. Registro radiografico:

» Ortopantomografia:

Ausencia de piezas: Sin ausencias.

Extrusién: Sin extrusiones.

Obturacion de resina compuesta: En dientes 1.5, 2.1, 2.5, 3.6, 3.7 y 4.6.

Endodoncia: En diente 1.5.

Pérdida ésea horizontal generalizada y célculo subgingival: Sin pérdida 6seas.

Terceros molares inferiores:

» Segun la clasificacion Winter el diente 3.8 se considera horizontal. Atendiendo
a la clasificacion de Pell y Gregory seria nivel A, clase Il. (12)

» Segun la clasificacion de Winter el diente 4.8 se considera horizontal.
Atendiendo a la clasificacion de Pell y Gregory seria nivel A, clase Il. (12)
(Anexo 1, figura 3)

e CBCT:

Se opta por realizar una prueba de CBCT, ya que las raices de ambos terceros
molares inferiores se encuentran cercanas a ambas lineas blancas, tal y como
valoramos en la ortopantomografia. Debido a que tanto en el diente 3.8 como en
el 4.8, observamos la superposicion de las raices sobre la linea blanca,
necesitaremos conocer la relacion que mantienen ambas piezas dentales con el
nervio alveolar inferior. De ahi la necesidad de realizar una prueba de CBCT, que



6.

7.

A.

nos permitira saber con exactitud la posicién del nervio alveolar inferior en los tres
planos del espacio.

 Tras valorar el CBCT nos damos cuenta que en este caso Unicamente podremos
valorar el diente 3.8, pues en la prueba solamente se puede describir con claridad
este y su relacion con el nervio dentario inferior. Por tanto, podriamos concluir que
el nervio dentario inferior izquierdo se encuentra a una distancia segura como
para proceder con la extraccion quirurgica de este.

» Se le comenta al paciente que se tendria que repetir el CBCT ya que no se puede
valorar uno de los terceros molares, el diente 4.8, sin embargo el paciente no
quiere repetirse la prueba.

Diagndstico.

A. Diagnéstico médico: Segun la Clasificacion de la Asociacion Americana de
anestesiologia podemos considerar al paciente ASA |, por lo tanto, se podran llevar a
cabo los procedimientos odontolégicos pertinentes sin que supongan riesgo para el
paciente. (17)

B. Diagnéstico dental: Lesidén cariosa en dientes 1.7, 2.7 y 4.7. Desgaste oclusal
producido por el bruxismo en dientes 1.3, 2.3 y 3.3. Por otro lado, respecto al dolor
por el que el paciente acude a revisidon, concluimos que es debido a los terceros
molares inferiores y a la presion que estos ejercen sobre la parte distal de los
segundos molares. Durante la exploracién vemos que el dolor es producido por una
pericoronaritis cronica.

C. Diagnéstico oclusal: Clase | canina derecha e izquierda, asi como clase | molar
derecha e izquierda. Mordida cruzada entre dientes 2.5y 3.5 y entre dientes 4.3y 1.2.

Pronoéstico.

Prondstico general: El prondstico general es bueno, al tratarse de un paciente
colaborador, sin enfermedades sistémicas, paciente ASA I.

Prondstico individualizado: Para el prondstico dental individual, se emplea la
clasificacién de Cabello y colaboradores (2005), que se basa en los criterios de la
Universidad de Berna (Suiza) (18). Podemos concluir que todos los dientes presentan un
pronostico bueno, debido a que no presentan ninguna patologia compatible.



8. Opciones terapéuticas.

Fase periodontal basica

Fase prostoddntica - Restauradora -
Estética:

Fase de mantenimiento y revaluacion:

Motivar y educar al paciente sobre la
salud bucodental.

Intrucciones de higiene oral.

Control de la placa bacteriana mediante
tartrectomia supragingival (higiene dental
con ultrasonidos y pulido de las
superficies).

Reevaluacion del control de la placa a las
6 semanas.

Obturacion de lesiones cariosas en
dientes 1.7, 2.7 y 4.7.

Control periddicos cada 6 meses.

- Refuerzo de motivacion e instrucciones
de higiene oral.

Fase quirlrgica: - Extraccién quirdrgica de ambos terceros

molares inferiores.

4. Fase quirdrgica:

- Siendo que el diente 3.8 se encuentra a una distancia segura y suponiendo que el diente
4.8 también se encuentre en la misma situacion, de llevar a cabo las exodoncias se
procederia de la siguiente manera:

Al tratarse de una cirugia para extraer un diente impactado se tendria que recetar profilaxis
antibidtica, aunque no se tendra que seguir el tratamiento antibiético tras llevar a cabo la
cirugia, pues no existen diferencias significativas en la tasa de infecciones una vez realizada
la cirugia(19). Realizariamos una incisiébn en bayoneta con descarga en distal del primer
molar evitando que este ubicada en el eje de la raiz distal. La zona distal de la incision
debera estar ligeramente orientada hacia vestibular para evitar seccionar el nervio
lingual(20),(21). Continuariamos con la ostectomia mediante el uso del piezoeléctrico,
favoreciendo la recuperacion postoperatoria(22)(23). Una vez expuesta la corona del diente,
procederiamos con la odontoseccion. Una vez retirada corona, seguiriamos con la
hemiseccion de las raices, aprovechando el espacio que nos ha dejado la corona
exodonciada previamente para poder acceder con facilidad a la zona.

Finalmente, realizariamos las exodoncias de ambas raices, y realizariamos la sutura

conveniente: esta se realizara mediante puntos simples, el primero de estos en el angulo de
la descarga aunque o mediante la técnica de colchonero horizontal(24). Puede ser oportuno
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utilizar sutura antibacteriana ya que disminuye la presencia de microorganismos en la fase
postoperatoria.(25)

- Por otro lado, suponiendo que el diente 4.8 tenga una relacidén intima con el nervio
dentario inferior tendriamos que proceder de la siguiente manera:

Realizariamos una exploracion quirtrgica con el fin de valorar la resistencia del tercer molar
para evaluar la posibilidad de realizar una coronectomia u odontosecciéon corono-radicular
(26). Sin embargo, en este caso al estar el tercer molar impactado en posicién horizontal
tendremos un alto riesgo de lesionar el nervio dentario inferior ya que la posicién del diente
sigue el curso de este (27). Por tanto, concluimos finalmente que en este caso tendriamos
que derivar al paciente a una servicio de Cirugia oral y Maxilofacial para que se realizara el
procedimiento mas conveniente.

4. PRESENTACION CASO CLINICO II.
1. Anamnesis.

A. Datos de filiacion.

Paciente varon de 18 afos, reside en Huesca, con numero de Historia Clinica 6363,
estudiante del Grado en Odontologia en la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte
de la Universidad de Zaragoza. Acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Facultad
de Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza, Campus de Huesca el
dia 1 de marzo de 2023.

B. Antecedentes médicos generales:

- Patologia actual: El paciente no presenta patologia sistémica alguna

- Tratamiento farmacoldgico: No esta sometido a ningun tratamiento farmacoldgico

- Antecedentes médicos y familiares: Sin antecedentes médicos y familiares de interés.

« Habitos: Consumo de alcohol entorno a una vez a la semana.
- Alergias: Sin alergias.

C. Antecedentes odontoldgicos:

- Tratamientos odontoldégicos previos: Es la primera vez que acude al Servicio del

Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza, el paciente presenta un:
tratamiento ortodontico y utiliza una férula nocturna para el bruxismo.

+ Pautas de higiene: Paciente comenta que se lava los dientes entorno a unas tres veces

al dia.
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2. Motivo de consulta.

Acude al Servicio de Practicas Odontolégicas para una revisién y por dolor en los oidos,
mantenida en el tiempo y de forma ciclica. También comenta que “Siente dolor por las
mananas recién levantado en los laterales de la cara”. Refiere que “El dolor se le irradia al
cuello generando tension en la musculatura de esta zona” y "Siente que la musculatura de

los laterales de la cara y de la mandibula esta especialmente cargada.”

3. Exploracion extraoral.

A. Exploracion general: No se observan asimetrias relevantes ni hallazgos clinicos de
interés.

B. Exploracion muscular y ganglionar: Palpacién bimanual y simétrica en busca de
adenopatias y alteraciones en el tono de la musculatura de la cabeza y cuello. Se
explora la region submandibular, submentoniana, periauricular, retroauricular, occipital,
parotidea, carotidea, y supraclavicular. El paciente no presenta adenopatias, ni
asimetrias ni signos de dolor a la palpacion.

C. Exploracion de las glandulas salivales: No se hallan alteraciones patoldgicas
mediante la palpacion bimanual de las glandulas salivales mayores.

D. Exploracion neuroldgica: No se hallan alteraciones neuroldgicas mediante la
exploracién de los pares craneales

E. Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: Se realiza la exploracién segun
Okeson y se observan dolores articulares durante los movimientos de apertura
completa, también se observan chasquidos y ruidos articulares, esto Ultimo
debido al bruxismo ya diagnosticado. (11)

F. Andlisis facial: (Fradeani 2006)

- ANALISIS FRONTAL:
+ Asimetrias: (Anexo 2, figura 1)

+ Horizontales: Desviacion del plano oclusal, izquierdo mas abajo. Desviacion del
plano bipupilar, el izquierdo mas abajo
* Verticales: Nariz, gabela centradas y linea interincisiva en la linea media. Existe
armonia en el plano vertical.
+ Proporciones faciales: (Anexo 2, figura 1)

+ Se trazan cuatro lineas paralelas a FH que pasan por los puntos triquion, glabela,
subnasal y mentén y se miden cada uno de los tercios.
* Tercios faciales: El tercio superior se encuentra disminuido respecto al tercio
medio y al tercio inferior. (Anexo 2, figura 1 C y D)
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+ Se trazan lineas paralelas verticales que pasan por los cantos internos y externos
del ojo y los puntos méas externos de los parietales. EI ancho nasal debe
corresponder al quinto central.

* Quintos faciales: Los quintos oculares no equivalen al quinto central, los quintos
laterales si. (Anexo 2, figura1 Ay B)

« ANALISIS PERFIL:

« Perfil facial: 173°, asociado a un perfil recto con una clase | esquelética. (Anexo 2,
figura 1E)

+ Linea E: Tanto el labio superior como el labio inferior se encuentran en norma
(menos de 1Tmm de distancia a la linea E) (Anexo 2, figura 1E)

. Angulo nasolabial: 123°, aumentado. (Anexo 2, figura 1F)

G. Analisis dentolabial:

+ Exposicion del labio en reposo: Normal. (Anexo 2, figura 2A)

* Curva incisiva frente a labio inferior: Sigue el paralelismo natural del labio inferior
mientras esta sonriendo. (Anexo 2, figura 2B)

* Linea de la sonrisa: Correcta exponiendo mas de los 2/3 de los dientes superiores.
(Anexo 2, figura 2B)

* Anchura de la sonrisa: Se pueden observar 5 dientes en la hemiarcada derecha,
mientras que en la hemiarcada izquierda Unicamente se exponen 4 dientes . (Anexo 2,
figura 2B)

* Pasillo labial: Normal. (Anexo 2, figura 2B)

+ Linea interincisiva frente a la linea media: Alineada con la linea media facial. (Anexo
2, figura 1D)

4. Exploracion intraoral.

A. Analisis de las mucosas y de los tejidos blandos: No presentan alteraciones, se
examinan el paladar blando, paladar duro, mucosa yugal, mucosa labial, frenillos y suelo
de la boca. La lengua tampoco presenta anomalias.

B. Analisis oclusal:

* Analisis de las malposiciones individuales:

Primer cuadrante. Segundo cuadrante.

1.8 | Proinclinado. 2.8 | Proinclinado.
Cuarto cuadrante. Tercer cuadrante.

4.8 | Clasificacion Winter: horizontal. (12) 3.8 | Clasificacion Winter: horizontal. (12)
Clasificacion Pell y Gregory: Nivel A. C. |l Clasificacion Pell y Gregory: Nivel B. C. I

(12) (12)
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Analisis intraarcada:
* Formas de las arcadas:
» Forma de la arcada superior: Ovoide.
* Forma de la arcada inferior: Parabdlica.
» Simetrias de las arcadas:
* Analisis sagital:
» Arcada superior: En norma.

« Arcadia inferior: En norma.

¢ Analisis transversal:

» Arcada superior: En norma.

 Arcadia inferior: En norma.

* Curvas de las arcadas:
* Curva de Spee: En norma.
» Curva de Wilson: En norma.
* Estudio interarcada:
* Andlisis sagital:
* Clase molar: Clase |, coincidiendo la cuspide mesiovestibular de ambos 1°
molares superiores con los surcos vestibulares de los 1° molares inferiores.
* Clase canina: Clase | derecha e izquierda.
* Resalte: En norma.
* Anadlisis vertical:
* Sobremordida: En norma.
* Analisis transversal:
» Desviacion de lineas medias: Coincide con la linea media facial.
C. Anadlisis periodontal:
* Encias:
* Biotipo: Fino
e Color: Rosa claro, normal.
D. Analisis dental:
» Obturacién: No presenta.
» Endodoncia: No presenta.
* Lesion periapical: No presenta.
* Lesién cariosa: No presenta.

5. Pruebas complementarias.
A. Registro fotografico:
* Fotografias extraorales: nos aportan informacion para realizar el analisis estético.
* Fotografias intraorales: nos aportan informacion para realizar el analisis intraoral,
interarcada, intraarcada, periodontal y dental.
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B. Registro radiografico:

* Ortopantomografia:

Ausencia de piezas: Sin ausencias.

Extrusion: Sin extrusiones
Obturacién: Sin obturaciones.
Endodoncia: Sin endodoncias.

Pérdida ésea horizontal generalizada y célculo subgingival: Sin pérdida 6seas.
Terceros molares inferiores:

Segun la clasificacion Winter el diente 3.8 se considera horizontal. Atendiendo a la
clasificacion de Pell y Gregory seria nivel B clase Il.(12)(Anexo 1, figura 3)Segun
la clasificacion Winter el diente 4.8 se considera horizontal. Atendiendo a la
clasificacion de Pell y Gregory seria nivel A clase 11.(12) (Anexo 1, figura 3)

* CBCT:

Se opta por realizar una prueba de CBCT, ya que las raices del diente 4.8 se
encuentran cercanas a la linea blanca, tal y como valoramos en la
ortopantomografia. En el diente 3.8 podemos observar la superposicion de las
raices sobre la linea blanca. EIl CBCT nos permitira conocer la relacién que
mantienen los terceros molares con el nervio alveolar inferior.

Tras analizar el CBCT vemos que el nervio dentario inferior se encuentra a una
distancia suficientemente segura del diente 4.8 como para poder proceder con la
cirugia sin riesgo. Sin embargo, respecto al diente 3.8. vemos que el nervio se
encuentra muy cercano a las raices del diente, llegando incluso, en algunas
zonas a visualizar el canal del nervio estrechado.

6. Diagnostico.

A. Diagnéstico médico: Segun la Clasificacion de la Asociacion Americana de

Anestesiologia podemos considerar al paciente ASA |, por lo tanto, se podran llevar a

cabo los procedimientos odontoldgicos pertinentes sin que supongan riesgo para el

paciente.(17)

B. Diagnéstico dental: Sin lesiones cariosas. Desgaste en las cuspides de los dientes

1.3 y 2.3 producidas por el bruxismo. En relacién al dolor que presenta el paciente al

acudir a revision, hemos determinado que se debe a los terceros molares inferiores y

a la presion que estos ejercen sobre la zona distal de los segundos molares. Durante

la exploracion vemos que el dolor es producido por una pericoronaritis cronica.

C. Diagnéstico oclusal: Clase | canina derecha e izquierda, asi como clase | molar

derecha e izquierda.
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4,

5.

7. Pronoéstico.

A. Pronéstico general: El prondstico general es bueno, al tratarse de un paciente
colaborador, sin enfermedades sistémicas, paciente ASA I.

B. Prondstico individualizado: Para el prondstico dental individual, se emplea la
clasificacién de Cabello y cols. (2005), que se basa en los criterios de la Universidad de
Berna (Suiza)(18). Podemos concluir que todos los dientes presentan un prondstico
bueno, debido a que no presentan ninguna patologia compatible.

8. Opciones terapéuticas.

Fase periodontal basica - Motivar y educar al paciente sobre la salud

bucodental.

- Intrucciones de higiene oral.

- Control de la placa bacteriana mediante
tartrectomia supragingival (higiene dental
con ultrasonidos y pulido de las superficies).

- Reevaluacion del control de la placa a las 6

semanas.
Fase prostodontica - Restauradora - Estética:
Fase de mantenimiento y revaluacién: - Control periédicos cada 6 meses.
- Refuerzo de motivacion e instrucciones de
higiene oral.
Fase quirurgica: - Extraccion quirdrgica de ambos terceros

molares inferiores.

Fase quiruargica.

Teniendo en cuenta que el diente 4.8 se encuentra a una distancia segura para realizar la
extraccién procederiamos con la cirugia tal y como se ha descrito ene el Caso Clinico |.
En lo referente al diente 3.8 tendriamos que confirmar en primera instancia si es
sintomatico, en caso contrario se podria eximir de la extraccion hasta que este cause
algun tipo de sintoma o patologia. En caso en el que este diente sea sintomatico y se
tuviera que proceder con la extraccion, procederiamos de la misma manera que en el
Caso Clinico I. Tendriamos que derivarlo a un servicio de Cirugia oral y Maxilofacial para
que se realizara el procedimiento mas conveniente.

DISCUSION.

Los terceros molares son las Unicas piezas dentales que completan su desarrollo después

de la pubertad, con un periodo de desarrollo que puede extenderse mas de 10 afios. La

erupcion normal del tercer molar inferior ocurre entre los 16 y 25 afos, y las ubicaciones de

estas piezas pueden cambiar durante este periodo. (28) Por lo general, los terceros molares
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se encuentran dentro del hueso maxilar inferior, ya que son los ultimos en erupcionar y en
muchos casos, la mandibula tiene dimensiones mas pequefias en ancho y longitud en
comparacion con las dimensiones mesiodistales y vestibulo-linguales de estos dientes. (29)
Esta posicion conllevaria dificultades en la erupcién y desarrollo a nivel interéseo ademas de
dar lugar a diversas complicaciones durante la erupcién, como son los quistes dentigeros,
los problemas en la articulacion temporomandibular, la pericoronaritis o las lesiones
tumorales, entre otros. (29, 30)

La morfologia oclusal de los terceros molares puede variar significativamente, presentando
hasta 5 o0 mas cuspides, con una corona mas grande que la del segundo molar inferior. (31)

En cuanto a la morfologia radicular, pueden tener una o varias raices. Por lo general, los
terceros molares superiores presentan 3 raices, mientras que los terceros molares inferiores
tienen dos.

La impactacion ocurre cuando una pieza dental no completa su crecimiento y queda total o
parcialmente retenida en el hueso, sin poder erupcionar completamente en el rango de
tiempo normal para la edad del paciente. (32) La posicion en la que se encuentran los
molares impactados se suele describir haciendo referencia a dos clasificaciones. La
clasificacion de Winter tiene en cuenta la inclinacion del eje mayor del tercer molar con
respecto al segundo molar: vertical, mesioangular, distoangular, horizontal, vestibular, lingual
y transversal. (12) Por otro lado, la clasificaciéon de Pell y Gregory tiene en cuenta la relacion
con el segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente mandibular: Clase |, cuando
la dimensién de la corona en sentido mesiodistal es mayor en comparacion con el espacio
que se encuentra entre el segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente
mandibular; Clase Il cuando parte del borde anterior de la rama mandibular recubre la
porcién distal de la corona del tercer molar retenido; Clase Il situacion en que el tercer
molar se encuentra inmerso en el borde anterior de la rama ascendente mandibular.
También tiene en cuenta la profundidad del tercer molar con respecto al hueso mandibular.
En la Posicion A, el punto mas alto del tercer molar se encuentra a la altura o mas arriba de
la superficie oclusal, en la Posicion B el punto mas alto del tercer molar se encuentra entre
el plano oclusal y la linea cervical del segundo molar. Finalmente, en la Posicion C el punto
mas alto del tercer molar esta a la altura o por debajo de la linea cervical del segundo molar.
(29)(33, 34)

Es recomendable que se evalle cuidadosamente la posicion de los terceros molares
impactados frente a la necesidad eventual de extraccion para prevenir la aparicion de
complicaciones bucales (35). Las posibles patologias causadas por terceros molares
impactados se dividen en enfermedades de tejidos blandos y de tejidos duros.
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La presencia de terceros molares impactados puede aumentar el riesgo de caries en los
molares adyacentes, debido a la dificultad para mantener una adecuada higiene en la zona.
Sin embargo, en un estudio transversal de Gloria y colaboradores en pacientes con terceros
molares mandibulares impactados se comprobd que la presencia de un tercer molar
inclinado aumenta la incidencia de caries distales en la superficie del segundo molar,
aunque no parece ser un factor de riesgo significativo para ello: el estudio comenta que
otros factores, como una higiene oral deficiente, la dieta y la anatomia dental, pueden tener
un papel mucho mas importante en las caries del segundo molar que la propia inclinacion
del tercer molar impactado adyacente. (36)

Por otro lado, existe una correlacion significativa entre la posicion de los terceros molares y
la inflamacién periodontal (37, 38). Asi, Altan y colaboradores observaron que los pacientes
con terceros molares impactados en posicién horizontal tenian una mayor probabilidad de
desarrollar dafios a nivel periodontal. Asimismo, los terceros molares impactados con una
posicion vertical y distoangular son los que mas riesgo tienen de pérdida 6sea en la zona
distal. (35)

En la misma linea de los estudios anteriores, Ye y colaboradores pusieron de manifiesto que
los molares impactados de manera mesioangular en posicién A (segun la clasificacion de
Pell y Gregory) presentaron una incidencia mas alta de caries distales en los segundos
molares. La profundidad de la impactacion y la inclinacion del tercer molar estan asociadas
con la patologia periodontal en el segundo molar. En este estudio vemos que el 91,67% de
los terceros molares estaban impactados en tejido blando y el 8,33% en hueso. El 18,75%
se relacion6 con la aparicion de caries distales en los segundos molares y el 14,81%
presentaba problemas periodontales en la cara distal de los segundos molares. Ademas, 64
dientes presentaron dos o tres de estas patologias simultaneamente. Observaron ademas
que los molares impactados en posiciones menos profundas y menos anguladas
presentaban menos probabilidad de causar dichas patologias. (39)

La pericoronaritis es una patologia comun, especialmente en molares en posicion vertical y
mesioangular. En el estudio antes mencionado se comprobd6 también que el 82,41% de los
dientes padecian pericoronaritis, (39)

Sin embargo, en el estudio realizado por Yilmaz y colaboradores se aprecié que la
pericoronalitis representaba el 27% de los casos, seguida de linfadenopatia con un 12%. El
hallazgo mas comun relacionado con los terceros molares es el dolor, con un 39% de los
pacientes afectados. Finalmente, se mencionaba el trismo que afectaba a un 10% de los
pacientes (12).
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En la misma linea, Gupta y colaboradores observaron que el 26% de los segundos molares
presentaban caries dentales, siendo la angulacion de los molares un factor clave: en
presencia de terceros molares horizontales la incidencia de caries era mas elevada (un
36%), seguido de los mesioangulados con una afectacion del 33%, aunque también cabe
destacar que la prevalencia iba aumentando en aquellos grupos de mayor edad. (40)

Segun el trabajo mencionado, la periodontitis afecté al 39% de las zonas distales de los
segundos molares donde encontramos un tercer molar impactado adyacente con angulacion
mesial, aunque en aquellos con impactacion horizontal también habia un alto porcentaje,
siendo este del 34%. Al igual que en el caso de la reabsorcién 6sea, que es mas comun en
los casos en los cuales hay una impactacion vertical en lugar que horizontal (si bien ambas
estaban mas afectadas por la posicion mesioangular de los terceros molares impactados).
(40)

En lo referente a otras patologias bucales, se examinaron 437 terceros molares impactados
y sus segundos molares adyacentes mediante tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) observando que los terceros molares impactados con posicion horizontal
mesioangular y con retencion 6sea (especialmente aquellos clasificados como Posicion B y
C segun Pell y Gregory) presentaban mayores probabilidades de inducir una reabsorcion
radicular externa en los segundos molares adyacentes. (41)

Siguiendo estas pautas, en el caso de los pacientes objeto de este Trabajo fin de Grado,
vemos que el Caso clinico | presenta alguna lesién cariosa, aunque estas no tienen relacion
con la posicion de los terceros molares impactados. Esto a pesar de tener ambos terceros
molares en Posicidon A segun la una Clasificacion de Pell y Gregory y a pesar de encontrarse
en una posicion horizontal segun la Clasificacién de Winter. Aunque, por otro lado, cabe
destacar que debido a esta misma inclinaciéon del tercer molar impactado el paciente ha
desarrollado una pericoronaritis crénica en esta zona.

Por otro lado, respecto al paciente del Caso Clinico Il, éste no padece ninguna lesién
cariosa en general, tampoco asociadas a terceros molares impactados, a pesar de que el
diente 4.8 esta en Posicion A. Tampoco padece reabsorcidon radicular externa en la raiz
distal del 3.7, siendo esto hallazgo relativamente comun en aquellos casos en los cuales los
terceros molares impactados se encuentren en Posicion B (como es el caso del diente 3.8).
Es posible sin embargo que dicha posicion produzca algun proceso inflamantorio que le
suponga el dolor y el malestar a nivel de las estructuras musculares adyacentes que refiere.
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Respecto a la decision de extraer los terceros molares, destacamos que debe basarse en
una evaluacion individual de cada caso, en lugar que una recomendacién generalizada para
todos los pacientes (6). Podemos encontrar varias situaciones en las que la extraccion
puede ser apropiada, como en casos de terceros molares en posiciébn horizontal o
mesioagular en los cuales el punto de contacto se encuentraen el limite amelocementario o
por debajo de este, dificultado asi la limpieza de la zona.

Una cuidadosa evaluacion radioldgica preoperatoria, junto con la evaluacién de la
sintomatologia clinica, es necesaria en la toma de decisiones y ayuda a evitar las posibles
complicaciones postoperatorias, especialmente la parestesia. La lesion del nervio dentario
inferior depende de la relacion existente entre la raiz del tercer molar y el conducto dentario
inferior y la destreza manual del operador. Una relacién intima que lleva a la exposicion
directa de un haz del nervio dentario inferior conlleva un riesgo del 20% de parestesia
posterior y, por lo tanto, merece una importancia considerable en la planificacién quirdrgica y
el consentimiento informado. (42) Las evaluaciones realizadas mediante radiografias
panoramicas proporcionan una visibn en dos dimensiones de estructuras complejas
tridimensionales, pero presentan limitaciones como la magnificacién, la distorsion, la
superposicion y la representacion inexacta de las estructuras. (43)

En contraste, la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) tiene la ventaja de
representar de manera mas precisa esta relacion espacial, al tiempo que ofrece una dosis
de radiacion efectiva significativamente menor.

Los hallazgos del CBCT, como la ubicacién del conducto dentario inferior, ayudan al
Odontélogo a discernir las regiones seguras de las zonas peligrosas para evaluar la
direccién de la luxacion. (44)

En una evaluacion de la relacidon entre el apice de la raiz del tercer molar mandibular y el
conducto dentario inferior en imagenes panoramicas utilizando los criterios de Rood y
Shehab, se puso de manifiesto como el contacto del canal con las raices del molar y la
desviacion abrupta de las raices son factores de riesgo de parestesia postoperatoria, lo que
requiere una consideracién adicional para evaluar el conducto dentario inferior. Se
recomienda, pues, realizar un CBCT para evaluar con mas detalle la relacion tridimensional
entre la ubicacion del conducto denario inferior y la proximidad de los apices radiculares.

Se ha evidenciado también que la exposicidon del nervio dentario inferior es mas frecuente

cuando la ubicacion del canal es interradicular y se recomienda un enfoque quirdrgico muy
cuidadoso para este subgrupo (42).
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Wang y colaboradores han llevado a cabo un estudio que se centra en la importancia del
CBCT y de la ortopantomografia mediante la evaluacién de imagenes de CBCT en vistas
coronales. Los factores de riesgo que se midieron fueron la proximidad del tercer molar al
canal alveolar inferior, la orientaciéon del tercer molar, la profundidad en el hueso y la forma
del canal alveolar inferior. Los Autores también registraron la edad del paciente y estudiaron
si estos factores estaban asociados con un mayor riesgo de lesién del nervio después de la
extracciéon dental. Los resultados de su analisis pusieron de manifiesto que cuanto mas
cerca esta el tercer molar del canal alveolar inferior, mayor es el riesgo de lesién del nervio.
Esta condicion aumenta segun la profundidad del diente en el hueso, si el tercer molar esta
orientado hacia el canal alveolar inferior y si el canal alveolar inferior tiene una forma curva.
Los pacientes de mas edad tienen un mayor riesgo de lesion del nervio debido a la
calcificacion del hueso. (45)

El CBCT también puede proporcionar una informacion mas detallada y precisa sobre la
relacion espacial entre el tercer molar y el segundo molar, lo que es importante para la
planificacion del tratamiento quirdrgico. Moreira-Souza y colaboradores compararon la
eficacia del CBCT y de radiografias panoramicas para la evaluacién de la reabsorcion de las
raices del segundo molar, asi como la pérdida de hueso, ambas asociadas a un tercer molar
impactado. Los resultados de la revision mostraron que el CBCT es mas eficaz que la
radiografia panoramica en la detecciéon de la pérdida ésea y la reabsorcion radicular del
segundo molar asociado con la impactacion del tercer molar. (46)

A partir de lo anteriormente expuesto, muchos estudios sugieren que el CBCT deberia ser la
eleccion de preferencia para la evaluacion preoperatoria de la impactacion del tercer molar,
ya que proporciona una informaciéon mas precisa y detallada de la radiografia panoramica.
Sin embargo, la guia de diagndstico e indicaciones para la extraccion de los terceros
molares publicada por el SECIB en el afio 2018 sugiere que las pruebas mediante CBCT no
estan indicadas de manera rutinaria para la extraccion de los terceros molares incluidos, a
excepcion de aquellos casos en los que la radiografia panoramica sugiere una relacion
cercana entre el nervio alveolar inferior y el tercer molar. (47) En estos casos, se recomienda
realizar un CBCT para verificar la posicion exacta de las estructuras vecinas. (42)

Tal y como se expone en el estudio de Saha y colaboradores, la lesién del IAN después de
la extraccién del tercer molar inferior es una preocupacién importante, ya que los sintomas
pueden persistir durante meses 0, en casos graves, provocar parestesia permanente,
aunque la incidencia de este ultimo escenario se reporta comunmente como menor al 1%.
En la mayoria de los casos, el entumecimiento asociado con la lesion del nervio tiende a
resolverse en un plazo de menos de seis meses.
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Estos resultados son valiosos para los profesionales de la salud oral al evaluar la necesidad
de utilizar técnicas de imagen avanzadas y asi reducir el riesgo de lesiones del IAN durante
las extracciones de terceros molares inferiores. (48)

En efecto, se observé una asociacion significativa entre dos signos especificos en las
ortopantomografias: la interrupcion de la linea blanca y el oscurecimiento de las raices.
Estos hallazgos indican un mayor riesgo de lesion del nervio alveolar inferior. Por lo tanto,
los Odontdlogos o Cirujanos maxilofaciales podrian considerar la necesidad de realizar
tomografias computarizadas de haz cénico junto con la OPG durante las extracciones de
terceros molares inferiores. (48)

Atendiendo a estas directrices, en el caso de los pacientes objeto de este Trabajo Fin de
Grado se optd por solicitar un CBCT ya que en la ortopantomografia del paciente del primer
caso clinico detectamos la superposicion de las raices sobre el canal del nervio dentario
inferior delimitado por las lineas blancas al igual que en el segundo caso clinico (en caso del
diente 3.8.).

Es preciso hacer mencion a aquellos casos en los cuales los terceros molares impactados
estan presentes, pero no producen ningun tipo de patologia, son asintomaticos.

La AAOMS (American Association of Oral Maxillofacial Surgeons) emitié un informe que
respalda la extraccion de terceros molares asintomaticos, argumentando que estos molares
pueden ser una fuente potencial de inflamacion crénica, predisponiendo a los pacientes a
problemas periodontales y sistémicos en el futuro. (49)

Cabe destacar que no existen pruebas derivadas de ensayos clinicos controlados aleatorios
que respalden la extraccion preventiva de molares asintomaticas para evitar complicaciones
dolorosas o infecciosas derivadas de la retencion de los molares.

En 2005, el Grupo de Revision Cochrane realizé una revision exhaustiva sobre la extracciéon
de terceros molares asintomaticos, concluyendo que aunque hay claras indicaciones para la
extraccion cuando hay patologia presente, no se justifica la extraccion cuando no hay signos
de enfermedad. En su lugar, recomendaron un monitoreo cuidadoso de los terceros molares
asintomaticos como estrategia mas prudente. Seguin un estudio de Ghaeminia y
colaboradores actualmente no hay suficiente evidencia para determinar si se deben extraer
o conservar los terceros molares impactados asintomaticos. Aunque la retencion de estos
terceros molares puede aumentar el riesgo de periodontitis en los molares adyacentes a
largo plazo, la certeza de esta evidencia es muy baja. (50) Dado que actualmente no hay
suficiente evidencia disponible, se debe considerar la opinién del paciente y utilizar la
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experiencia clinica para tomar decisiones compartidas con las personas que tienen terceros
molares impactados asintomaticos y libres de enfermedad (51). En caso de que se decidiera
conservar estos dientes, se recomienda realizar evaluaciones clinicas periddicas para
prevenir posibles complicaciones.

Un aspecto frecuentemente vinculado con las extracciones profilacticas de los terceros
molares es su posible relacién con el apifiamiento anteroinferior. Sidlauskas Antanas y
colaboradores, tras comparar sujetos con agenesia del tercer molar, exodoncia o terceros
molares presentes en arcada concluyeron que los terceros molares no generan una
diferencia estadisticamente significativa en el apifiamiento del arco dental inferior. Por tanto,
la recomendacién de extraer los terceros molares inferiores debe tener una justificacion
valida y no deberia basarse unicamente en la l6gica de minimizar el apifiamiento actual o
futuro de los dientes anterioinferiores. (52)

En relacién con las complicaciones producidas a causa de la exodoncia de terceros molares,
aquellas mas comunes y recogidas en la literatura cientificas son las infecciones y el
sangrado post-operatorio. (53) Sin embargo se han descrito una amplia variedad de
sintomas incluyendo dolor, fractura de la porcién apical, osteitis alveolar, molestias a nivel de
la articulacion temporomandibular, fistula oroantral etc. (10) En raros casos parestesias
permanentes o fracturas mandibulares. (54, 55)

El estudio realizado por Kiencato y colaboradores acerca de las complicaciones surgidas
tras la extraccion de 339 terceros molares, puso de manifiesto que el 15% de los pacientes
sufrieron complicaciones postoperatorias, siendo las mas comunes la inflamacién, el trismo,
que representa el 25’5% de las complicaciones, las comunicaciones oroantrales (el 9°8%), el
hematoma, al igual que la parestesia transitoria del nervio lingual, representando ambas
afecciones el 1°95% respectivamente del total de pacientes. Por otro lado, la incidencia de
lesiones del nervio dentario inferior y del nervio lingual, segun la literatura, varia del 0,4% al
22%, y afortunadamente, la mayoria de estas lesiones se recuperan espontaneamente (56).

Normalmente las complicaciones se producen mas comunmente en aquellas intervenciones
quirargicas mas complicadas, debido a la dificultad que presentan los terceros molares
impactados por su posicidon o por su relacion con las estructuras circundantes, frente a
aquellas que son realizadas de manera convencional, sobre todo en molares inferiores que
necesitan extracciones quirdrgicas complejas con separacion de raices. (57-60).

6. CONCLUSIONES.

23



La posicion de los terceros molares dentro del hueso mandibular y la desigualdad
entre el espacio disponible en el hueso alveolar y las dimensiones de los terceros
molares puede causar dificultades en la erupcién y desarrollo de los dientes.

La posicion y angulacion de los terceros molares impactados se asocian con
patologias periodontales y caries en los segundos molares.

La evaluacion individualizada y la consideracion de multiples factores son
fundamentales al abordar la extraccion de terceros molares impactados, teniendo en
cuenta la prevencion de complicaciones bucales y reconociendo la influencia de
diversos elementos en la salud dental.

Las decisiones sobre el tratamiento deben basarse en un correcto diagndstico clinico
y radiolégico, en la experiencia clinica y las preferencias del paciente para garantizar
la salud bucal a largo plazo.

El diagndstico radiolégico mediante Ortopantomografia es el método rutinario para
evaluar la relacién con estructuras adyacentes y prevenir complicaciones
postoperatorias.

El CBCT es aconsejable para evaluar la relacion tridimensional, la proximidad de
estructuras como el nervio dentario inferior, proporcionando una informacién mas
precisa y detallada en comparacion con la radiografia panoramica.

La extraccion profilactica de terceros molares asintomaticos debe basarse en una
evaluacion individual y considerar factores como la posicion, relacion con estructuras
vecinas y la presencia de patologia.
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