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1. TITULO

Coronectomia en terceros molares mandibulares como prevencion para la lesion del

nervio alveolar inferior. Revision de alcance



2. RESUMEN

El estudio se centra en la coronectomia como medida preventiva para evitar lesiones en el nervio
alveolar inferior (NAI) durante la extraccion de terceros molares mandibulares. Se menciona que
estos molares, cuando no erupcionan correctamente, pueden causar una serie de complicaciones.
La coronectomia consiste en extraer solo la corona del diente, dejando la raiz en su lugar para
evitar dafiar el NAL. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es realizar una revision exhaustiva de
la literatura para conocer los resultados y las complicaciones de la coronectomia y si el mismo es
un procedimiento apropiado. Se incorporaron un total de 30 articulos cientificos de casos clinicos,
de revisiones y de seguimiento de casos que cumplian con los criterios de inclusion previamente
establecidos y procedentes de diversas bases de datos como Google académico, PubMed, Science
Direct. Se utilizaron tablas de vaciado en el programa Microsoft Excel, con el propdsito de
responder a los objetivos planteados en la investigacion. Como resultados se encontrando que el
80% coincidia en la parestesia temporal como la complicacion mas comun (46,7%), seguida de la
parestesia permanente (33,3%) y otras lesiones neurosensoriales (20%). Las complicaciones
variaban segun la posicion y la dificultad del caso, con mayor incidencia en posiciones C, clase 11
de Pell y Gregory, y posicion mesioangular de Winter. En cuanto a la coronectomia, se observaron
complicaciones en el 37% de los casos, siendo las mas comunes la infeccion (21,62%), migracion
radicular (18,92%), parestesia y alveolitis postoperatoria (10,81%). El analisis de datos muestra
que la coronectomia tiene una tasa mas baja de lesion del NAI (15,19%) en comparacion con la
extraccion total (84,81%). Se concluye que la coronectomia es una técnica segura y eficaz para
minimizar el riesgo de lesion del NAI en pacientes con 3M que presentan una estrecha relacion

con el complejo radicular.

Palabras clave: Coronectomia; Tercer molar inferior; Nervio dentario inferior; Extraccion dental;

Lesiones nerviosas, Complicaciones de la extraccion total.



ABSTRACT

The study focuses on coronectomy as a preventative measure to reduce inferior alveolar nerve
(IAN) injury during mandibular third molar extraction. It is noted that if these molars do not erupt
properly, they can lead to a number of complications. Coronectomy involves the removal of the
tooth crown only, leaving the root in situ to reduce damage to the IAN. Therefore, the aim of this
study is to perform a comprehensive review of the literature to know the results and complications
of coronectomy and whether it is an appropriate procedure. A total of 30 scientific articles are
included in the study, covering clinical case studies, reviews and case follow-ups, all of which met
the pre-defined inclusion criteria and are sourced from various databases such as Google Scholar,
PubMed, and ScienceDirect. Spreadsheets for data analysis are used in the Microsoft Excel
programme, with the objective to achieve the outlined research objectives. As a result, it is
determined that temporary paresthesia is the most common complication in 80% of cases (46.7%),
followed by permanent paresthesia (33.3%) and other neurosensory lesions (20%). The incidence
of complications varies depending on the position and difficulty of the case, with a greater
prevalence observed in positions C, Class Il according to Pell and Gregory, and the mesioangular
position according to Winter. Regarding coronectomy, complications are observed in 37% of
cases, with the most common being infection (21.62%), root migration (18.92%), postoperative
paresthesia, and alveolitis (10.81%). Data analysis shows that coronectomy has a lower rate of
IAN injury (15.19%) compared to total extraction (84.81%). It is concluded that coronectomy is a
safe and effective technique to reduce the risk of inferior alveolar nerve (IAN) injury in patients

with third molars in close proximity to the root complex.

Keywords: Coronectomy, Lower third molar, Inferior dental nerve, Dental extraction, Nerve
injuries, Complications of total extraction.



3. INTRODUCCION

Los terceros molares inferiores (3M) son los dientes que sufren mayor fracaso en su
proceso de erupcion y quedan dentro de los maxilares, ya sea incluidos, retenidos o impactados.
Aunque pueden permanecer asintomaticos durante toda la vida. Su extraccion es necesaria cuando
no hay un espacio adecuado para su erupcionar, en la zona retromolar, entre la rama mandibular y
el segundo molar. No extraerlos, puede provocar infecciones, complicaciones mecanicas o
nerviosas o incluso la formacion de quistes. Por lo tanto, su remocion es recomendada, sin
embargo, dado que las raices de estos molares estan estrechamente relacionadas con el nervio
dentario inferior (NAI), su afectacion es una de las posibles complicaciones postoperatorias, por
lo que su remocidn total sigue estando en debate. De acuerdo con varios estudios, la incidencia de
alteraciones neurosensoriales permanentes varia del 0,1% al 1,1% y de las temporales entre el
4,5% vy el 22%. (Barona et al., 2018)

La relacion entre las raices del 3M y el NAI, puede determinarse a través de la
interpretacion de multiples signos en la radiografia panordmica o la tomografia computarizada de
haz conico (CBCT). Dichas radiograficas permiten identificar la desviacion del conducto dentario
inferior, el estrechamiento y la pérdida de continuidad del techo del mismo, el oscurecimiento, el
estrechamiento y los cambios en la direccidn de las raices, mostrado con mayor presion la conexion
complejo radicular con el NAI. (Leung & Cheung, 2010)

En 1984, Ecuyer y Debien introdujeron una nueva técnica Illamada coronectomia como
alternativa a la extraccion total del tercer molar inferior. Este proceso consiste en la extirpacion
solo de la corona del diente, dejando enterradas las raices en hueso, evitando de esta manera el
dafio del NAI. En dicha técnica la incidencia de alteraciones neurosensoriales permanentes se
oscila entre un 0,5% - 1% y las temporales se encuentra entre 3,5%. (Leung & Cheung, 2010)

Sin embargo, esta técnica, tiene una serie de complicaciones como dolor, inflamacion o
trismo, y diversas complicaciones postoperatorias frecuentes son: sangrado persistente, alveolitis
seca, formacion de abscesos y alteraciones sensitivas de los nervios alveolar inferior. (Gady &
Fletcher, 2013) Ademas requieren de una segunda intervencion por la migracion de la raiz y las
infecciones que se pueden presentar.

A pesar de lo mencionado anteriormente, la coronectomia ha sido considerada por
muchos autores como una técnica segura para prevenir el dafio neuroldgico al NAI. Por lo tanto,

el proposito de este trabajo es realizar una revision de alcance de la literatura existente,



para determinar los resultados y complicaciones de la coronectomia del tercer molar inferior
asociada con NAI y determinar si es un procedimiento es apropiado para prevenir dafios a dicho

nervio.



4, MARCO TEORICO
4.1.CAPITULO 1 HUESO MANDIBULAR

4.1.1. Crecimiento y desarrollo mandibular

La mandibula es un hueso membranoso que se osifica lateral al cartilago de Meckel y tiene
su origen embrionario en el primer arco branquial. Su crecimiento depende de la funcion
endocondrala y peridstica. En cada extremo de la mandibula se produce un mecanismo de
crecimiento endocondral mientras que entre el cuerpo y la rama ascendente un decrecimiento
intramembranoso (Cevidanes 2005 citado por Larrazabal 2015)

Sin embargo, Enlow-Hans 1998 citado por Larrazabal 2015, menciona dos maneras de
interpretacion del patron general de crecimiento mandibular. Si tomamos como referencia las
zonas de crecimiento mandibular, la superficie posterior de la rama de la mandibula, el condilo y
las apofisis serian las principales, mientas que, si tmanos como zona de referencia la base del
craneo, el crecimiento se produce en el menton, mediante un desplaza hacia delante y abajo.

Como se menciono anteriormente la mandibula experimenta un complejo proceso de
remodelacion durante su crecimiento para mantener su forma anatdmica. Su desplazamiento hacia
abajo y delante, produce un crecimiento en el tamafio hacia arriba y atrds. Esta traslacion se
produce principalmente por el hueso y los tejidos blandos que lo circundan. A medida que la rama
ascendente se aleja del menton, el cuerpo de la mandibula crece en longitud porque el hueso de la
superficie anterior de la rama ascendente se remodela y se deposita en la superficie posterior. La
superficie posterior de la rama ascendente de la mandibula se convierte en la parte central y mas
tarde puede convertirse en la superficie anterior durante la remodelado 6seo. (Enlow-Hans 1998
citado por Larrazabal 2015)

A medida que los molares permanentes erupcionan, el aumento de tamafio por crecimiento
de las arcadas en sentido posterior garantiza un espacio adecuado para la ubicacion de los molares
permanentes, que erupcionan mas o menos perpendicularmente al plano oclusal. El espacio
disponible esta fuertemente relacionado con la emergencia de los segundos y terceros molares.
(Thilander 2009). Cuando hay escasez de espacio, el tercer molar mandibular puede impactar o
bloquear la cara distal del primer o segundo molar, esta condicion puede detectarse oportunamente
por la orientacién de los gérmenes durante la erupcion (Badawi 2004, Kim 2002, Henrikson 2001

citado por Larrazabal 2015).



El crecimiento de la mandibula inferior se detiene mucho mas tarde que el crecimiento de
la mandibula superior, dicho crecimiento es diferente, para las mujeres este proceso se detiene
alrededor de 17 afios y en los hombres a los 19 afios en los hombres, aunque puede dudar por méas
tiempo. (De Sousa, 2009, segun lo citado por Larrazabal, 2015).

4.1.2. Anatomia mandibular

En cuanto a la anatomia mandibular, la mandibula se encuentra ubicada en el tercio inferior

de la cara. Segun Reviere (2005), el cuerpo y las dos ramas laterales componen la mandibula.

4.1.2.1.Cuerpo

El cuerpo de la mandibula tiene forma de herradura, formada por dos caras: anterior y
posterior y dos bordes: superior o alveolar e inferior.

Cara anterior: en su parte media se encuentra la sinfisis mentoniana, que se muestra
como una cresta vertical, esta conecta las dos partes del hueso. Esta sinfisis puede presentar dos
variantes, saliente o deprimida, y culmina en la parte inferior de la prominencia mentoniana. A
cada lado de esta prominencia nace la linea oblicua externa, que atraviesa la cara anterior de la
mandibula hasta llegar a la parte frontal de la rama, donde se insertan varios musculos triangulares
de los labios cuadrado de la barba y cutaneo. El agujero mentoniano se encuentra encima de esta
linea, cerca del segundo premolar, y por el cual pasan los nervios y vasos mentonianos. (Lopez,
2023) (Figura 1y 2).

Figura 1. Anatomia mandibular (visién anterior)
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Nota. Estructuras anatomicas del cuerpo y ramas de la mandibula en una vision anterior. Reproducida de
Anatomia huesos del algunos del craneo y de la cara, occipital, maxilar, mandibula, Resimenes de Anatomia,



Vapa J., 2018 (https:/mwww.docsity.com/es/anatomia-huesos-del-algunos-del-craneo-y-de-la-cara-occipital-
maxilar-mandibula-1/2665518/)

Figura 2. Anatomia mandibular (vision lateral)
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Nota. Estructuras anatomicas del cuerpo y ramas de la mandibula en una visién lateral.
Reproducida de Anatomia huesos del algunos del craneo y de la cara, occipital, maxilar,
mandibula, Resimenes de Anatomia, Vapa J., 2018 (https://www.docsity.com/es/anatomia-
huesos-del-algunos-del-craneo-y-de-la-cara-occipital-maxilar-mandibula-1/2665518/)

Cara interna anterior: presenta cuatro protuberancias mentonianas, dos superiores y dos
inferiores, conocidas como espinas mentonianas las mismas que se encuentran en la parte media e
inferior de la mandibula. EI musculo genihioideos se inserta en las espinas mentonianas
inferior, mientras muasculo geniogloso se inserta en las espinas mentonianas superiores. (Lépez,
2023)

La linea oblicua interna o también conocida como linea milohioidea, se encuentra a ambos
lados de las espinas mentonianas. Esta linea milohioidea termina detras del borde anterior de la
rama mandibular y es donde se inserta el musculo milohioideo. Justo debajo de esta linea oblicua
interna se encuentra el surco milohioideo, por donde pasan los vasos y nervios milohioideos.
(Rouviére & Delmas, 2005)

La cara posterior de la mandibula esta dividida en dos partes por la linea oblicua, es esta
misma cara se ubican dos fositas: por encima de la linea oblicua interna se encuentra, la fosita
sublingual, que contiene a la glandula sublingual, y por debajo de la linea oblicua, se situa la fosita

submaxilar, contiene a la glandula submandibular. (Rouviére & Delmas, 2005) (Figura 3).
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Borde superior: esta representada por los alveolos dentarios, que son cavidades donde se
alojan las raices de los dientes.

Borde inferior: es grueso, obtuso y liso. A cada lado de la linea media, en este borde se
encuentra la fosa digastrica, donde se inserta el vientre anterior del musculo digastrico. A
veces cerca del extremo posterior de este borde se puede encontrar una depresion

facial mandibula, donde se ubica la arteria facial. (Lopez, 2023; Rouviére & Delmas, 2005).

Figura 3. Anatomia mandibular (visién medial)
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Nota. Estructuras anatomicas del cuerpo y ramas de la mandibula en una vision medial.
Reproducida de Anatomia huesos del algunos del craneo y de la cara, occipital, maxilar,
mandibula, Resimenes de Anatomia, Vapa J., 2018 (https://www.docsity.com/es/anatomia-
huesos-del-algunos-del-craneo-y-de-la-cara-occipital-maxilar-mandibula-1/2665518/)

4.1.2.2.Ramas

Las ramas mandibulares, fueron descritas por Rouviere (2005) como rectangulares y
alargadas, las misma presentaban dos caras (lateral y medial) y cuatro bordes (anterior, posterior,

superior e inferior).
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Cara lateral o externa: en la parte inferior donde se inserta el musculo masetero se
encuentran unas lineas rugosas

Cara medial o interna: al igual que el anterior presenta unas crestas rugosas en su parte
inferior donde se inserta el musculo pterigoideo medial. En la parte media de esta cara, se puede
observar la entrada del conducto mandibular, por donde pasan los nervios y vasos alveolares
inferiores (Figura 4). Inmediatamente delante y debajo de la entrada del conducto mandibular se
encuentra una espina triangular, la espina de Spix, en la que se inserta el ligamento esfenomaxilar.
En la parte inferior y posterior de la espina de Spix se encuentra el canal milohioideo, a través del
cual pasa el nervio y los vasos milohioideos. EI musculo pterigoideo interno se inserta posterior a
este canal (Lopez, 2023; Rouviére & Delmas, 2005).

Borde anterior: representa un canal con forma oblicua cuyos dos bordes se separan a
medida que descienden y se contindan a nivel del cuerpo del hueso.

Borde posterior: es redondeado, ligeramente contorneado en forma de "'S" y oblicuo hacia
arriba.

Borde Superior: dirigido de adelante hacia atras, en este borde encontramos dos apdéfisis
una por delante la otra posterior. La primera recibe el nombre de apofisis con biliares y la Gltima
se la denomina como condilo mandibular, entre estas encontramos apdéfisis encontramos
una depresion llamada una escotadura denominada sigmoide mandibular.

Condilo mandibular: es una eminencia ovalada, inclinada ligeramente hacia atras, que se
articula con la cavidad glenoidea y el condilo temporal. La unién entre el céndilo y la rama
mandibular se da por el cuello del condilo, donde se inserta el musculo pterigoideo externo.

Apofisis coronoides: se caracteriza por presentar una forma triangular, donde la base
forma parte de la rama mandibular. Ademas, posee dos caras: una interna y otra externa. El borde
posterior de la apofisis coronoides se orienta hacia la escotadura sigmoidea. EI muasculo temporal
se inserta en esta apofisis

Escotaduras sigmoides: Tiene una forma semilunar y se ubica entre el condilo
mandibular, en su parte posterior, y la apdfisis coronoides, en su parte anterior. Da paso a los
Nervios y vasos maseteros.

Borde inferior: formando el &ngulo de la mandibula, cuando se fusiona con el cuerpo de
la mandibula. (Rouviére & Delmas, 2005).

Figura 4. Conducto dentario inferior
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Nota. Posicion de las estructuras que conformar en conducto mandibular, nervio, arteria y
vena del nervio alveolar inferior. Adaptada de Estructuras vitales alrededor del tercer molar
mandibular, Khan Z., 2019 (https://www.facialsurgeon.in/post/vital-structures-around-
mandibular-third-molar/)

4.1.3. Conducto mandibular

El conducto alveolar inferior (CAI), o conducto dentario inferior (CDI), o también
conocido como canal mandibular, es una estructura anatémica intra6sea que generalmente se
encuentra presente en ambas hemimandibulas (Kusch Noelke (Quezada et al., 2019).

Segun Soleri et al. (2018), la mandibula esta atravesada por el conducto dentario, con un
espesor de 3 a 5 mm, por donde transcurre el paquete vasculonervioso (nervio, vena y arteria
alveolar inferior), rodeado por tejido conjuntivo formando una vaina.

Este conducto comienza en la porcién ascendente de la mandibula, en su cara interna,
especificamente en un orificio protegido por la espina de Spix. Luego, va oblicuamente hacia
adelante hasta llegar a la superficie mesial del primer molar, luego cruza el hueso hasta la tabla
cortical externa o vestibular y se bifurca en el conducto mentoniano e incisivo, a la altura del
primer premolar o entre el primer y segundo premolar. Ademas, presenta, una curva con

concavidad anterosuperior a lo largo de su trayecto. (pp. 45-46)
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En un corte frontal, el conducto dentario inferior presenta una forma ovalada o circular,
con tamafio de 3 mm de espesor, y que se va estrechando gradualmente de atras hacia adelante; en
su pared superior suele presentar multiples o diminutos orificios. (Soleri et al., 2018)

Este conducto no se debe considerar como un simple tanel, si no como una estructura
independiente y Unica, sin embargo, se han registrado casos de conductos dentarios dobles o
multiples. (Soleri et al., 2018) EI numero y la distribucion de las variaciones anatomicas del
conducto alveolar inferior no siguen un patrén especifico. Pueden ser de 2 a 3 conductos paralelos
al principal, con o sin terminacion en un foramen mentoniano secundario, ademas pueden ser
unilaterales o bilaterales.

La presencia de un CAI bifido es una de las variantes anatdbmicas mas comunes, pudiendo
observarse pequefios canales accesorios asociados 0 no. Diversos autores han clasificado las
variantes de CAI bifido, como Nortjé y Langlais, y una clasificacion méas reciente realizada por
Rashsuren et al. en 2014, quienes afiadieron un nuevo tipo a lo descrito por Naitoh et al., quedando
en 5 tipos distintos. (Quezada et al., 2019)

1) Canal retromolar: la bifurcacion se produce en la rama de la mandibula, la misma que
sigue una trayectoria curva que alcanza la zona retromolar, sin alcanzar las piezas dentales

(Figura 5 [A)]);

2) Canal Dental: la bifurcacién del canal alcanza el apice de la raiz del tercer, en ocaciones

puede llegar alcanzar la raiz del segundo molar (Figura 5 [B]);

3) Con y sin confluencia anterior: se refieren al curso del canal bifurcado, el cual puede

continuar su recorrido hacia adelante y unirse o no al canal principal (Figura 5 [C]);

4) Canal bucal o lingual implica una bifurcacién que transcurre por la parte vestibular o
lingual del cuerpo mandibular y del canal principal (Figura 5 [D]).
5) Por ultimo, el tipo trifido se caracteriza por presentar tres bifurcaciones distintas (Ledn et

al., 2016).
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Figura 5. Clasificacion de Naitoh, Hiraiwa, Aimiyay Ariji

Nota. Los investigadores Naitoh et al., en el afio 2009 contribuyen con la clasificacion mas reciente
del conducto mandibular bifido, Tipo 1 (Canal retromolar (A)), Tipo 2 (Canal dental (B)), Tipo 3
(Cony sin confluencia anterior (C)), Tipo 4 (Canal bucal — lingual (D)).

4.2.CAPITULO 2 TERCER MOLAR MANDIBULAR

Los terceros molares o también conocidos como cordales 0 muelas de juicio son piezas
dentales perteneciente a la denticién definitiva y generalmente se encuentran cuatro terceros
molares, dos en el maxilar superior y dos en la mandibula, de los cuales uno es derecho y el otro
es izquierdo. Ademas, dichas piezas dentales son catalogadas como las piezas que presentan

mayores irregularidades tanto en su desarrollo, anatomia y posicion. (Armijos Salinas, 2018)
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Tal cambio de la posicion puede dar lugar al desarrollo de patologias o infecciones que
afectan no solo a los terceros molares, sino también a los dientes y estructuras anatdmicas cercanas.
Por ello, se recomienda la extraccion de terceros molares por distintas razones, entre ellas podemos
encontrar dolor, pericoronitis, dientes cariados que no se pueden restaurar, lesiones pulpares y
periapicales intratables u otros tipos de infecciones cronicas. También estdn indicados
movimientos ortodénticos para lograr estabilidad dental, asi como erupciones ectopicas para
prevenir la formacién de quistes, malformaciones en el tamafio y la forma de los dientes. (Restrepo
et al, 2018)

Es por ello que la extraccion de terceros molares esta indicada y corresponde a una practica
habitual en cirugia dental debido a las complicaciones antes mencionas que lo terceros molares

puede producir. (Gualtieri et al, 2020)

4.2.1. Crecimiento, desarrollo y formacién del tercer molar inferior

Hay una serie de factores genéticos y ambientales que se pueden presentar desde el
nacimiento hasta la formacién de los terceros molares, ademas pueden afectar el crecimiento
adecuado de la mandibula, asi como la interaccion y posicionamiento de los dos tejidos necesarios
para el inicio del desarrollo del estadio casquete o sombrero. Se ha demostrado que los factores
ambientales y teratdgenos pueden influir en el desarrollo normal del diente, lo que puede causar
malformaciones durante y después de la formacion del tercer molar. Aungue los molares inferiores
nacen del mismo corddn epitelial, el mameldn del tercer molar se desprende del segundo molar.
El germen del tercer molar se desenlaza directamente de la ldmina dental del germen del segundo
molar, como si fuera un diente de reemplazo, y posteriormente sigue un camino diferente segin
dependiendo de su ubicado en el maxilar o la mandibula.

El desarrollo de los terceros molares comienza cuando la I&mina dental del ectodermo
migra hacia la region distal y entra en contacto con el mesénquima mandibular, que se origina de
la cresta neural craneal del embrion. En el caso de los terceros molares, estos dos tejidos
interactian después del nacimiento, aproximadamente a los 5 afios de edad, cuando hay un
crecimiento significativo de la mandibula. Si estos dos tejidos no interactuan, no se formara el
tercer molar Alrededor de los 7 afios de edad, el germen dentario del tercer molar comienza a

formarse en la pared antero-medial de la rama mandibular. Sin embargo, la polémica surge debido
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a que no hay un consenso en cuanto a la edad de calcificacion del germen dentario. (Llivichuzca
Cunin, 2019)

Los terceros molares comienzan a desarrollarse embriol6gicamente a los 36 meses de edad
y alcanzan su tamafio maduro a los 8-9 afios. (Figura 1) Sin embargo, autores como Garcia y cols.,
mencionan que dicho proceso ocurre antes, alrededor de los 7 afios, y alcanzan la madurez entre
los 8.5-9 afios. A 10 afios, la capsula dental y la corona del diente se encuentran completamente
formadas (Quesada, 2022)

La formacion de la corona finaliza alrededor de los 16 - 18 afios (Figura 1), mientras que
en la formacién completa de las raices termina a los 25 afios. Sin embargo, la erupcion de los
terceros molares se produce después de que se haya formado la porcion coronaria, entre los 18 y
27 afios, lo que significa que son las Gltimas piezas dentales en aparecer en la cavidad oral.
(Llivichuzca, 2019)

No obstante, segun algunos estudios, si después de los 10 afios la corona de un tercer molar
no se distingue o visualiza radiograficamente, existe un 50% de probabilidad de que se haya

producido una agenesia de estos molares. (Quesada, 2022)

Tabla 1. Proceso de calcificacion del tercer molar

8-9 afios Comienza la calcificacion.

10 afios Termina el tercio oclusal.

11 afios Termina el tercio medio.

12 afios Finaliza la formacion de la corona.

14 afios Concluye el tercio cervical radicular.

16 afios Se forma el medio radicular.
20-25afos Termina la calcificacion.

Figura 6. Proceso de la calcificacion del tercer molar inferior
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10 anos

16 anos

Nota. Cambios en la erupcién del tercer molar inferior. Reproducida de Erupcion del tercer
molar inferior en tratamientos ortoddnticos, Lorrio J, 2009
(https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/44735/S_TD_PROV179.pdf?sequence=4&isAllowed

=y)

Po otro lado, la erupcion del tercer molar se produce en un espacio muy limitado, lo que
hace que no solo se requieran condiciones embrioldgicas adecuadas, sino que también las
relaciones anatomicas desempefien un papel crucial y puede dificultar la erupcion. En la
mandibula, estas relaciones anatomicas son especialmente importantes e influyen en gran medida
en la aparicion de complicaciones durante la evolucion del tercer molar inferior. (Quesada Bravo,
2022)

4.2.1.1.Estadios de Nolla

La formacidn de nuestros dientes esta estrechamente relacionada con la embriologia, que
comienza durante el crecimiento y desarrollo dentro del Utero materno. Nolla (1960), afirma que
el desarrollo completo de los dientes produce por la aparicion progresiva de centros de
calcificacion en diferentes momentos y lugares durante el periodo gestacional y posterior al

nacimiento. La formacién del esmalte coronario es el primer indicio radiografico identificable
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(Estadio 1y 2), seguido por la aparicion de dentina y esmalte a medida que avanza la calcificacion

(Estadio 3- 6).. Posteriormente, cuando se forman las raices, se puede seguir este proceso

radiograficamente. Nolla describid los diversos estadios de calcificacion y formacion dental,

indicando que los movimientos eruptivos comienzan en los estadios 6 y 7, mientras que la

formacion radicular termina en el estadio 10. (Talancon, 2014) (Sig-Tu Rodriguez, 2015)

Este método abarca todos los dientes permanentes en ambos maxilares, estableciendo diez

estadios de desarrollo observables en radiografias, comenzando en el estadio 0, con la presencia

en la cripta hasta el estadio 10, donde se da la formacion completa de la raiz con &pice cerrado.

(Castillo & Cortezano, 2016)

Tabla 2. Estadios de Nolla.

No se observa una cripta en la

imagen radiografica.
No existe indicios de
calcificacion.

Se visualiza la cripta como
una Unica linea radiopaca
circular que rodeaba

la imagen radioldcida.

Dentro de la cripta, se
observa un IRO en forma
circular o de media luna.
Calcificacién coronaria
inicial.

Las puntas cuspideas
comienzan a mineralizarse.

Se observa 1/3 de la corona

formada.

Las cuspides se fusionan.

El IRO mas grande continta
mineralizando las cuspides.

Estadio O

Estadio 1 ¢
Estadio 2 @
Estadio 3 @
Estadio 4 @

Se observa 2/3 de la corona
formada.

Se presentan los primeros
depdsitos de dentina
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Estadio 5 Q

Corona casi completa.

IRO que supera la mitad de la
corona.

Se observa la corona con una
ligera constriccion a nivel de

la zona cervical.

P
Estadio 6 ‘ ( _)

Corona completamente
formada.

Corona totalmente calcificada
hasta la unién amelo
dentinaria.

Estadio 7

Los 1/3 de la raiz estan
completamente formadas.
Inicio de la prolongacion
radicular.

La corona posee una longitud
mayor que la raiz.

Comienza los movimientos
eruptivos

Estadio 8

Los 2/3 de la raiz estan
completamente formadas.
Longitud de la raiz mayor a la
de la corona.

Divergencia de las paredes
del conducto radicular.

La porcion apical es ampliay
se encuentra abierta.

Estadio 9

La raiz esta casi
completamente formada, pero
presenta un apice abierto.
Longitud de la raiz mayor a la
de la corona.

Las paredes del

conducto radicular
permanecen abiertas.

Estadio 10

Las raices estan
completamente formadas y la
parte apical esta
completamente cerrada.

Nota. Descripcidn de los estadios de Nolla. Vision radiogréfica. Reproducida de Relacion entre
edad cronoldgica con los estadios de maduracion dental de Nolla, Talancén, 2014

(https://www.udocz.com/apuntes/158289/estadios-de-nolla/
http://eprints.uanl.mx/4228/1/1080253883.pdf)

18


https://www.udocz.com/apuntes/158289/estadios-de-nolla/

4.2.1.2.Evolucién de los terceros molares

Son 32 las piezas dentales que forman una denticién completa, que incluye 12 molares, 8
premolares, 4 caninos y 8 incisivos, que se encuentran divididos entre el maxilar superior e inferior.
La mayoria de estas piezas dentales erupcionan durante el proceso de cambio de denticion
temporal, sin embargo, los terceros molares o "muelas del juicio”, erupcionan més tarde,
generalmente entre los 16 y 25 afios. Debido a su ubicacion en la parte posterior de la arcada
dentaria, especialmente en el maxilar inferior, y a la evolucién humana, estos dientes tienden a no
erupcionar correctamente o a no erupcionar debido a la impactacion, retencion o inclusion
(Quesada Bravo, 2022).

Ademas, los terceros molares presentan una mayor variabilidad morfoldgica. En el caso de
los terceros molares inferiores, la corona presenta similitud a otros molares inferiores, ademas de
la presencia de 4 0 5 cuspides, y pueden tener una forma rectangular o redondeada. Suelen exhibir
diversos surcos en la superficie de la mordida. Por lo general, suele tener dos raices, una medial y
otra distal. La raiz medial es mas ancha y con dos conductos, mientras que la raiz distal tiene un
solo conducto. Sin embargo, a menudo pueden presentar una raiz Gnica o incluso multiples raices
mas pequenias e irregulares. Estas raices suelen ser cortas y a menudo estan fusionadas e inclinadas
hacia distal. La corona tiene una altura promedio de 6,6 mm y las raices tienen una longitud
promedio de 9,1 mm. (Armijos, 2018)

4.2.1.3. Patologia de los terceros molares

La literatura cientifica muestra que los terceros molares suelen ser los responsables de
fendmenos patoldgicos comunes, atribuidos a su desarrollo y posicion final de erupcion, asi como
también a su variedad de forma y anatomica. (Mena et al., 2023).

La aparicion de estas patologias puede variar mucho, ademas puede abarcar un amplio
rango de edades. El grupo de edad mas afectado es el de 18 a 28 afios, aungue se han registrado
casos desde edades mas tempanas, como los 15 afios, hasta edades avanzadas, como los 82
afios. En circunstancias normales, estos incidentes ocurren con mayor frecuencia entre los 20 y 30
afios. (Quesada, 2022).
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Estas afecciones pueden comenzar de manera muy diferente y afectar a una amplia gama
de edades. Aungue se han registrado casos desde edades tempranas, como los 15 afios, hasta edades
avanzadas, como los 82 afios, la franja mas cominmente afectada se sita entre los 18 y los 28
afios. Estos incidentes ocurren con mayor frecuencia entre los 20 y los 30 afios en el entorno
normal.

Chiriboga et al. (2022) sefialan que la patologia derivada de los terceros molares puede
provocar una variedad de alteraciones, como abscesos, sinusitis, reabsorcion de las raices de
dientes adyacentes, caries en el tercer molar retenido y/o en el segundo molar, tlceras en la mucosa
circundante, asi como la posibilidad de generar quistes, ameloblastomas y ulceraciones
leucoqueratosicas que pueden progresar a carcinomas, asi como alteraciones nerviosas o
vasomotoras, como dolores faciales, trismus y paralisis facial ipsilateral.

Segln Quesada (2022), las principales patologias asociadas con los terceros molares
inferiores incluyen:

1. Complicaciones infecciosas, como la pericoronitis, que implica la inflamacién del foliculo y
los tejidos circundantes al entrar en contacto con la cavidad oral. Este proceso puede
desencadenar:

a) Alteraciones de la mucosa, como estomatitis odontiasica alrededor del tercer molar,
angina de Vincent, ulceracion retromolar traumatica, gingivitis y faringitis recurrente.

b) Celulitis bucofacial.

c) Infecciones dentales: como son los abscesos en el seno maxilar, region infratemporal,
articulacion temporomandibular, paladar y region periamigdalina, que pueden
propagarse y complicar el prondstico de otros procesos patoldgicos.

d) Otras complicaciones, como inflamacion de los ganglios linfaticos, infecciones Gseas
y en areas distantes, como senos paranasales, cerebro, meninges, mediastino, rifiones o
endocardio.

2. Complicaciones mecéanicas, como caries en terceros y segundos molares, con posible
repercusion en la alineacion dental, problemas en la articulacion temporomandibular,
inestabilidad protésica, Ulceras traumaticas en las mejillas o la cara lateral de la lengua, y
fracturas patoldgicas en la zona donde se ubica el tercer molar.

3. Alteraciones nerviosas y troficas, como dolor facial, neuralgias, dolor de oido, disminucién de

la sensibilidad en el menton, salivacion excesiva o sequedad bucal, congestion de encias,
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enrojecimiento de la piel, herpes en la region del nervio mentoniano y pérdida de audicion o
pitidos en los oidos.

4. Complicaciones tumorales, incluyendo quistes foliculares, quistes radiculares, granulomas
marginales y apicales, odontomas, queratoquistes, ameloblastomas y tumores malignos (p.32-
33).

4.2.2. Etiopatogenia de las patologias eruptivas de los terceros molares

El proceso de erupcion de los dientes es un fendmeno complejo que esta mayormente
determinado por factores genéticos, pero también puede ser influenciado por factores ambientales
o internos, como enfermedades sistémicas, trastornos del crecimiento, pérdida prematura de
dientes y traumas o infecciones locales (Quesada, 2022). Como resultado, los terceros molares
tienen una alta probabilidad de presentar malposicion, lo que implica una desviacién de la
anatomia normal y puede afectar varios aspectos, como la forma, cantidad, disposicion, tamafio,
erupcion y desarrollo de los dientes. Entre las malposiciones mas comunes se encuentran la

retencion, inclusién e impactacion (Mantilla et al., 2019).

4.2.2.1.Retencidn dental

Raspall G, menciona que las retenciones dentales son la detencion completa o parcial de
una pieza dental al momento de la erupcion en la arcada dental después de su periodo normal de
erupcion en relacion con la edad del paciente. En otro contexto, el diente retenido al no erupcionar
no penetra la mucosa y por tanto no puede posicionarse correctamente en la arcada dentaria.
(como se cita en Armijos, 2018, p. 26).

Segun Gay Escoda, clasifica las retenciones dentarias en primarias y secundarias. En la
retencion primaria, no se observa ninguna barrera, posicion anormal o desarrollo que impida que
el diente aparezca en la cavidad bucal. En cambio, en la retencion secundaria, el diente emerge en
la cavidad bucal pero su erupcion se detiene sin una causa aparente o debido a la presencia de una
barrera fisica o posicion. (como se cita en Quesada, 2018, p. 29).

Mantillana et al, (2019) distinguen dos tipos de retencion: la retencion interésea, donde el
diente esta completamente rodeado por tejido 0seo, y la retencion subgingival, donde el diente esta
cubierto por tejido gingival. (pag. 12)

Existen varias teorias que explican las causas de la retencidn dentaria como:
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e Teoriafilogenética, que plantea una disminucion gradual de las dimensiones de los huesos
faciales.
e Teoria Mendeliana, que enfatiza la influencia hereditaria en este fenémeno.
e Teoria ortoddncica, argumente que la retencion de dientes puede ser causada por
interferencias en el desarrollo del maxilar y la mandibular. (Quesada Bravo, 2022)
Actualmente, varios estudios han demostrado que los terceros molares retenidos tienen una
prevalencia del 48%, lo que convierte a la retencion como la patologia eruptiva mas comun
(Mantilla et al., 2019, pag. 12).

4.2.2.2.Inclusién dental

La inclusién dentaria se caracteriza por la detencion completa de la pieza dental, debido a
que esta no ha erupcionado en la posicion correcta debido a una barrera mecanica durante su
formacidn; por lo tanto, queda retenido en el hueso maxilar o mandibular, rodeado por su saco peri
coronario y su lecho 6seo intacto. (Armijos Salinas, 2018)

En la inclusion dental se pueden distinguir dos categorias:

a) Malposicion o ectopia, indica una inclusion dental, misma que se encuentra
cercana a su posicion habitual.

b) Heterotopia, la inclusidn es encuentra en una posicion irregular, mas alejada de
su localizacion normal. (Quesada Bravo, 2022)

Las causas de inclusion dentaria mas comunes incluyen, factores locales, sistémicas,
prenatales, postnatales y genético evolutivo. Ademas, los dientes impactados pierden su fuerza de
erupcion y permanecen sumergidos en el maxilar, con o sin patologia asociada. Es esencial tratar
los dientes incluidos con prontitud para prevenir complicaciones futuras como son las infecciones,
formacion de quistes o dafios de los dientes adyacentes. (Mantilla et al., 2019, pag. 14)

Causas locales:
e Esclerosis 6sea o debido a la mayor densidad del hueso circundante.
e Falta de espacio en la arcada dental debido a maxilares pequefios y dientes anormales.
e Cambios en la posicion del diente adyacente.
e Presencia de patologias (consistencia de la mucosa oral del revestimiento), entre otras.
(Quesada Bravo, 2022)
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Causas sistemicas: se debe a trastornos subyacentes del crecimiento, y se debe considerar si
algunos dientes, a pesar de haber pasado su periodo normal de erupcion estos no han no han
erupcionado en boca. Causas prenatales: como factores prenatales, trastornos congénitos y
genéticos, o postnatales, como malnutricion e infecciones en el recién nacido.

Causa genético-evolutiva o filogenética: en la que los maxilares se reducen mas rapido que los
dientes, lo que dificulta la erupcién adecuada. (Quesada Bravo, 2022)

Diaz et al (2020), afirma que los terceros molares son los dientes que con mayor frecuencia se
encuentran incluidos dentro de los maxilares, y tienen una prevalencia que oscila entre el 16,7% y
el 68,6%.

4.2.2.3.Impactacion dental

Es el estado en el que un diente ya ha finalizado su proceso de desarrollo y capacidad
eruptiva, pero se encuentra impactado en el hueso debido a un traumatismo o a algunas barreras
fisicas como otros dientes, hueso, fibrosis, exceso de tejidos blandos o tumores. Clinicamente, se
puede sospechar de una impactacién cuando el diente no se encuentra en la cavidad oral, mientras
que la pieza antagonista y contralateral ya ha erupcionado, y el saco peridentario puede estar
abierto en la boca o no. (Quesada Bravo, 2022)

Por otro lado, Calatrava propone una clasificacion basada en la integridad del saco
folicular:

a. Diente enclavado: presenta una perforacion 6sea y el saco folicular se comunica con la

cavidad oral.

b. Diente incluido: estd completamente cubierto por hueso y el saco folicular permanece

intacto.

Ademaés, Donado utiliza la cobertura 6sea como criterio para clasificar los dientes:

a) Diente incluido: esta completamente cubierto por hueso.
b) Diente enclavado: hay una interrupcion en la cortical 6sea. Dentro de esta categoria,
diferencia entre submucoso (totalmente cubierto por mucosa) y erupcionado

(parcial o totalmente fuera de la mucosa).
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4.2.3. Diagnostico

Dentro de su investigacion, Chiriboga et al (2022) sefiala que el diagnostico de los terceros
molares incluye una historia clinica médica y dental completa, asi como un examen intraoral y
extraoral completo. En dicha exploracion se analiza: el estado de erupcion del tercer molar, la
presencia o ausencia de alguna infeccion, caries en el tercer o segundo molar, estado periodontal,
orientacion del tercer molar su relacion con el conducto mandibular inferior, borde basilar
mandibular y relacion con el seno maxilar, relacion oclusal (pieza antagonista), relacion - funcion
de la ATM, la presencia de nodulos linfaticos y por ultimo se considera la presencia de dolor.
Ademas, el diagndstico se complementard con un radiografia panoramica o radiografias
periapicales y oclusales, si el caso lo amerita. (p. 69)

Un correcto diagnostico preoperatorio considerando examenes radiol6gicos, junto con un
examen clinico, examenes complementarios y profilaxis antibidtica también reduce en gran
medida el riesgo de complicaciones. Una vez realizado el proceso diagnostico, el protocolo
quirurgico y farmacologico sera la siguiente accion. (Staderini, 2019, como se cita en Mena, 2023)
(Mena Alencastro & Rockenbach Binz Ordofiez, 2023)

4.2.3.1.Anamnesis

Durante visita inicial al odont6logo, los pacientes son interroga de forma ordenada y
organizada utilizando preguntas médicas simples, con el fin de identificar al paciente, averiguar
sus dolencias actuales, su historial, sus antecedente familiares y personales, que son de gran
importancia y que deben ir registrandose en la historia clinica. (Rodriguez & Rodriguez, 1999)

La anamnesis proporciona informacién muy relevante sobre la presencia de alguna
enfermedad que pueda estar padeciendo el paciente. Por tanto, serad de gran utilidad al momento
de establecer una estrategia de tratamiento, lo que supondra una gran mejora significativa en la
salud del paciente. (Marcos, 2023)

4.2.3.2.Exploracion de la cavidad oral

La exploracién de la cavidad oral es un procedimiento meticuloso y exhaustivo que nos
permite examinar todas las areas de nuestra boca en busca de posibles anomalias o algin signo de

enfermedad. A través de esta evaluacion, los odontélogos pueden detectar la presencia de alguna
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enfermedad, y si la misma se encuentra en una etapa temprana o0 avanzada, asi mismo nos permite
conocer la salud de las estructuras dentales, para asi realizar diagnosticos precisos. Ademas de
examinar los dientes, la exploracion de la cavidad oral incluye la evaluacion de los tejidos blandos
de la boca, como las mejillas y el paladar, en busca de signos de afecciones més graves, como
Ulceras, lesiones precancerosas o indicios de cancer oral (Gutiérrez, 2023).

Durante este proceso, se debe presta especial atencion a la alineacion dental y a la presencia
de maloclusiones. Se observa la amplitud de la apertura bucal, el tamafio de la boca y las arcadas,
mientras se examina el estado de los dientes en cuanto a su tamafio y la posible presencia de
patologias como apifiamiento, malposicion dental, caries entre otras. Ademas, se evalla el nivel
de higiene bucal del paciente como parte integral de la exploracién. (Gutiérrez, 2023)

Principio del formulario

4.2.3.3.Exploracion fisica

En el examen fisico, se debe estudiar varios extremos, de los que se destacan los siguientes:

e Relacion entre el tercero y segundo molar: con una sonda se examina la posibilidad de
presentar caries, asi como el estado del septum interdentario para considerar o descartar una
posible lesidn periodontal en la cara distal del segundo molar, asi como también a presencia
de alguna restauracion y el estado de la misma el restaurado y si dicha pieza dental presenta
movilidad.

e El estado de la mucosa que rodea la encia y el diente propiamente dicho.

e La posicion en la que se encuentra el tercer molar, nos permite conocer muchas variantes
como es el tamafio de las corticales Oseas interna y externa, las relaciones con el pilar
anterior del paladar, la rama ascendente de la mandibula, entre otros. Ademas, con la
palpando el espacio distal al segundo molar comprobaremos si el tercer molar ha hecho

erupcion y, en caso afirmativo, veremos si la mucosa que lo rodea esta inflamada.

4.2.3.4.Exploracion Radiogréfica

La recomendacion para la extraccion quirurgica de un diente retenido, impactado o
incluidos debe basarse en una evaluarse global de los factores asociados a estos dientes, como su

posicién, tamafio, relacion con las estructuras anatomicas adyacentes, especialmente con el NAL.
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Por lo tanto, cada proceso quirurgico requiere de una planificacion y un tratamiento adecuado,
dependiendo de la patologia no erupcionado cada diente, de su posicién y de la necesidad de dicho
procedimiento quirdrgica. Varios autores enfatizan la importancia clasificar los terceros molares
retenidos, impactados o incluidos para guiar el procedimiento quirurgico, anticipar posibles
cambios durante la cirugia y evaluar posibles complicaciones/trastornos. Estas clasificaciones se
realizan principalmente mediante un analisis radiografico, utilizando radiografias panoramicas e
intraorales (periapicales), que permiten una visualizacion adecuada del eje longitudinal del
segundo molar, la anatomia de la mandibula y el nivel dseo. Estos parametros son fundamentales
incluso en casos en los que el tercer molar esta completamente erupcionado debido a la variabilidad
anatomica de sus raices (Quesada, 2022).
El examen radiogréfico proporciona detalles sobre varios aspectos:
e Forma de la corona, nimero y la disposicion de las raices del diente (forma conica,
separadas, convergentes, incurvadas, fusionadas, etc.)
e Posicion y profundidad (horizontal, vertical, mesiangular, distoangular, invertido, etc.)
e Presencia o ausencia de ligamento periodontal: Su ausencia puede dificultar la extraccién
e Presencia de afecciones en la submucosa (enclavado submucoso) o la perforacion de la
mucosa (enclavado).
e Relacion con el segundo molar, ademas se observa la forma y disposicion de sus raices.
e Relacion anatomica: rama mandibular, espacio retromolar, techo osteomucoso, canal
madibular, cortical interna y externa,
e Lesiones relacionadas con la enfermedad.

e Grados de destruccion 6sea y esclerosis. (Quesada, 2022)

4.2.3.4.1. Clasificacion radioldgica del conducto dentario inferior con el tercer molar
inferior.

e Radiografias intraorales: empleadas para examinar detalladamente la morfologia,
posicién y relaciones oclusales, asi como para visualizar condiciones vestibulares o
linguales en relacién con el segundo molar.

Figura 7. Radiografias intraorales terceros molares
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Nota. Estructuras anatomicas del cuerpo y ramas de la mandibula en una visién medial.
Reproducida de Complicaciones durante y después de la extraccion del tercer molar: importancia
de los exdmenes radiologicos, Cueva, 2021 (https://idmperu.com/90-complicaciones-durante-y-
despues-de-la-extraccion-del-tercer-molar-importancia-de-los-examenes-radiologicos/)

e Radiografias oclusales: permiten evaluar el espesor 6seo pericoronario y detectar
posibles desviaciones vestibulares o linguales.

e Ortopantomografia (OPG): proporciona una vista general en la primera visita al
dentista y ayuda a identificar diversas patologias, como inclusion, retencion o
impactacién dental, asi como patologias dseas, quisticas o tumorales, y alteraciones
en el proceso de la denticion definitiva. También es util como técnica inicial para
evaluar la relacion entre el canal dentario y el tercer molar. (Barona Dorado,

Maidagan Valderrama, Martinez Rodriguez, Fernandez Céliz, & Leco Berroca, 2018)

Figura 8. Radiografia ortopantomografia
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Nota. En la radiografia panoramica, se observa los terceros molares inferiores semiimpactados en

posicion horizontal. Reproducida de Caso 55 - terceros molares impactados, Aguayo, 2003

(https://aguayo.jimdo.com/2003/09/22/caso-55-terceros-molares-impactados/)

Dado que la radiografia panoramica tiene limitaciones como técnica de imagen

bidimensional, es recomendable realizar pruebas radioldgicas tridimensionales, como la

tomografia computarizada de haz conico (CBCT), para obtener una visualizacién precisa de la

posicion real del diente y su relacion con el NDI (Encinas Ramos, Sdez Alcaide, Cobo Vazquez,
& Meniz Garcia, 2020).

Tomografia computarizada (TC): La TC en el area de odontologia, es una
herramienta de imagen altamente precisa y especifica, con una alta resolucion, ademas
de permitir reconstruccion tridimensional (3D), Utiles para evaluar la patologia del
canal dentario inferior. Esta tecnologia nos permite una evaluacion detallada de la
anatomia de dicho conducto, mediante un solo corte y un software especializado. Para
obtener resultados dptimos con esta técnica, el paciente debe colocarse en posicion
supina con una leve hiperextension de la columna y la mandibula inmovilizad. Se
recomienda utilizar métodos para la reconstruccion de cortes finos. Después de
obtener iméagenes, se puede realizar una reconstruccion del canal dentario inferior
trazando una linea curva a lo largo de su longitud, esto permite una visualizacién
completa del canal. Posteriormente, se procede a evaluar otras estructuras presentes
en los cortes (Salomdn De La Vega, et al., s.f.)

Dental SCAN o CBCT (Cone Beam Computed Tomography): Los equipos de
CBCT requieren dosis de radiacion méas bajas para obtener las imagenes, en
comparacion con la TC que son mucho mas altos. Este método utiliza un tipo especial
de rayos X emitidos de manera conica, lo que permite una rotacion de 360 grados y
la adquisicion de imagenes tridimensionales de dientes, tejidos blandos, huesos y
estructuras vasculonerviosas. Ademas, ofrece la ventaja de obtener imagenes sin
superposiciones ni distorsiones, con una resolucion submilimétrica, lo que se traduce

en imagenes de alta calidad para diagnostico (Herrera et al., 2020).
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Figura 9. Relacion entre el canal alveolar inferior y las raices en vistas de CBCT

Nota. Relacion entre el canal alveolar inferior y las raices en vistas de tomografia
computarizada de haz cénico: ( A') oscurecimiento de la raiz en vista panoramica, ( B ) desviacion
de la raiz en vista panoramica, ( C) estrechamiento de la raiz en vista panoramica, (D) linea
oscura en el apice en vista panordmica, ( E ) pérdida de la linea blanca en vista panoramica, ( F)
estrechamiento del nervio alveolar inferior (IAN) en vista panoramicay ( G ) desviacion del IAN
en vista panoramica. desviacion de IAN, Jin kim H., 2021 (https://www.mdpi.com/2076-
3417/11/2/816)

4.2.3.4.2. Signos radiograficos del tercer molar inferior

Han sido documentados en la literatura varios indicadores radioldgicos para identificar la
implicacion del nervio alveolar inferior (NAI) con las raices de los terceros molares. Estos incluyen
el oscurecimiento de las raices, oscurecimiento o imagenes bifurcadas en los apices, interrupcion
de la banda radiotransparente del conducto dentario, desviacion o estrechamiento del conducto y
cambios en la direccion o el estrechamiento del conducto. Ademas, se examina la relacion entre el
nervio alveolar inferior (IAN) y la raiz del tercer molar mandibular en la radiografia panordmica.
(Cobo et al., 2020)

Ademas, se han encontrado una correlacion significativa entre el signo de curvatura de la
raiz y la parestesia postoperatoria, o que aumenta el riesgo de desarrollar parestesia si las raices
del tercer molar estan en contacto con la cortical del conducto del NAI (PGO Education Group,
2020)
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La relacién entre el nervio alveolar inferior (IAN) y la raiz del tercer molar mandibular se

evalUa en la radiografia panoramica. Basandose en siete signos radiograficos propuestos por Rood

y Shehab:
1.

Oscurecimiento de las raices, que se ha atribuido a la perdida de densidad de la raiz,
donde se puede observar a la raiz oscurecida o curvada en el area del NAI. (Figura 10
-A)

Desviacion de la raiz: cambio en la via del NAI en el &rea de la raiz. (Figura 10 - B)
El estrechamiento de las raices del tercer molar, se caracteriza por una reduccion
anormal en el area apical en la zona donde cruza en conducto. (Figura 10 - C)

Desvio del conducto mandibular. Si el conducto mandibular cambia su direccion al
cruzar el tercer molar mandibular, entonces se considera divergente (Diversion del
conducto dentario) (Figura 10 - G)

Estrechamiento del conducto alveolar inferior en el area de la raiz (Figura 10 - F)
Pérdida o interrupcion de la linea blanca del NAI en el area de la raiz. (Figura 10 - E)
Apice radicular oscuro y bifido debido a que ha sido afectado por el conducto
mandibular (Jin Kim, et al., 2021) (Sinan & Stein, 2020) (Alcaltud et al., 2018) (Figura
10- D)

Figura 10. Clasificacion de Rood y Shehab

SURIPRICN
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Nota. Clasificacion de Rood y Shehab de los signos radiograficos: (A ) oscurecimiento de la raiz,
(B) desviacion de la raiz, ( C) estrechamiento de la raiz, (D) linea oscura en el apice, (E)
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pérdida de la linea blanca, ( F ) alveolar inferior estrechamiento del nervio (NAI) y ( G ) desviacion
de NAI, Jin kim H., 2021 (https://www.mdpi.com/2076-3417/11/2/816)

Figura 11. Clasificacion de Rood y Shehab (Vista panoramica)

v
-~

Nota. Vista panoramica. Las flechas indicaron los signos panoramicos: ( A ) oscurecimiento de la
raiz, ( B ) desviacion de la raiz, ( C ) estrechamiento de la raiz, ( D) linea oscura en el épice, (E)
pérdida de la linea blanca, ( F) estrechamiento del nervio alveolar inferior (IAN) y ( G ) desvio
de IAN. Jin kim H., 2021 (https://www.mdpi.com/2076-3417/11/2/816)

4.2.4. Clasificacion de la posicion de los terceros molares

Es esencial clasificar las retenciones e impactacion dentales seguin su angulacién y posicion
para evaluar la dificultad en la extraccion del tercer molar. Entre las clasificaciones més relevantes
y ampliamente utilizadas se encuentran la de Pell y Gregory, asi como la clasificacion de Winter,
reconocidas por su eficacia para registrar las distintas posiciones de los terceros molares, segun lo

destacan Martinez, Raspall y Koerne en sus investigaciones.

4.2.4.1.Clasificacion de Pell y Gregory

Segun Mantilla et al. (2019), la clasificacién de Pell y Gregory, se enfocan en la relacion
del tercer molar inferior con el segundo molar y la rama mandibular, y la profundidad relativa del
tercer molar en el hueso. Esta clasificacion se fundamenta en dos aspectos principales, que nos

permite evaluar las variables del mismo:

31


https://www.mdpi.com/2076-3417/11/2/816
https://www.mdpi.com/2076-3417/11/2/816

e Relacion entre la altura de la corona del tercer molar con respecto a la del segundo molar y
la proporcion de la superficie oclusal de la corona cubierta por el hueso del borde anterior
de la rama ascendente de la mandibula.

o Clase I: la corona estd completamente descubierta de hueso por lo que puede
erupcion de una manera correcta, es decir, existe suficiente espacio entre la rama
ascendente de la mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar todo
el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

o Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar,
por lo que el lado distal de la corona esta cubierto de hueso.

o Clase Ill. Todo o casi todo el tercer molar se sitia dentro de la rama de la
mandibula y cubierto de hueso.

e Profundidad relativa del tercer molar en el hueso o la altura de la corona del tercer molar
con respecto al segundo:

o Posicion A. El punto mas alto del diente esta al nivel, o por arriba de la superficie
oclusal del segundo molar. La mayor parte de la corona del cordal esta por encima
del plano de la unién coronoradicular del segundo molar.

o Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal,
pero por arriba de la linea cervical del segundo molar. ElI plano de union
coronoradicular divide la corona del tercer molar en casi dos partes iguales.

o Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical
del segundo molar. La mayor parte de la corona estd por debajo de la unién

coronoradicular. (Llivichuzca Cunin, 2019)
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Figura 12. Clasificacion de Pell y Gregory

Clasificacion de Pell y
Gregory

Q—.;é'

C

Nota. Los terceros molares de clasifican por su profundidad con el plano oclusal y su posicion
acuerdo a la rama de la mandibula. La profundidad se clasificaen A, B o C. La posicion se clasifica
en la clase I, Il o Ill. Reproducida de Clasificacion de los terceros molares inferiores retenidos.
Odontologia online, 2021 (https://www.facebook.com/OdontoloOnline/photos/a.7363690930958
94/1045148105551323/?type=3)

4.2.4.2.Clasificacion de Winter

Winter propuso otra clasificacion valorando la posicién del tercer molar en

relacion con el eje longitudinal del segundo molar, tanto en el plano sagital como en el
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coronal. (Llivichuzca Cunin, 2019)

A. Segun el plano sagital de la arcada dental se clasifican en:

(@]

Mesioangular. Cuando los ejes forman un angulo de vértice anterosuperior
cercano a los 45° (angulacion + 11 a 70°).

Vertical. Cuando los dos ejes son paralelos (angulacion 10°).

Distoangular. Cuando los ejes forman un angulo de vértice anteroinferior de unos
45° (angulacion de -11 a 70°).

Horizontal. Cuando ambos ejes son perpendiculares (angulacion > 70°).
Invertido. Cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con un giro de
180°.

B. Segun el plano coronal se clasifican en relacion a una posicion transversal:

e Vestibuloversion: Eje oblicuo hacia vestibular y sus raices hacia lingual

e Linguoversion: Eje oblicuo hacia lingual (Corona hacia la lengua) y apices hacia la tabla

externa si se desvia hacia lingual. (Chiriboga et al, 2022, p. 69)

Figura 13. Clasificacion de Winter
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Nota. Posicion del tercer molar en relacion con el eje axial del segundo molar (sentido
coronorradicular): Mesioangular (1), Vertical (2), Distoangular (3), Horizontal (4), Tranversal (5),
Invertido: Bucoangular (6) — Linguoangular (7). Adaptada de Tratamiento Quirdrgico de Tejido
Duro con Condicion Dental Incrustada de Tuberosidad Maxilar. Hartomo & Dewi, 2020
(https://www.scitepress.org/Papers/2020/104914/104914.pdf)

Por otro lado, se evalla la condicién de las raices, considerando aspectos como su grado
de curvatura, la cantidad, fusiones, tabiques 6seos interradiculares, apices y su relacion con el
nervio dentario inferior. En el libro de Romero, Menéndez y Garcia-Perla realizan han desarrollado
una clasificacion clinico-radioldgica que se centra en la relacion del tercer molar con la integridad

del hueso circundante y la mucosa adyacente, estableciendo distintos grados:

o Grado primero: el 3M no esta cubierto en su cara oclusal ni por hueso ni por mucosa.
o Grado segundo: el 3M esté cubierto parcialmente por mucosa.

o Grado tercero: el 3M se encuentra recubierto parcialmente por hueso y mucosa.

o Grado cuarto: el 3M esta totalmente cubierto por mucosa, pero no por hueso.

o Grado quinto: cubierto por mucosa y parcialmente por hueso.

o Grado sexto: recubierto totalmente por hueso y mucosa. (Trujillo, 2011)
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4.3.CAPITULO 3 NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

Soleri Cocco et al. (2018) explican que el nervio alveolar inferior es la rama mas grande
del nervio maxilar inferior y parece seguir la misma trayectoria que el nervio mandibular. Se
extiende verticalmente a través del espacio pterigomandibular hasta alcanzar el orificio superior
del canal mandibular, el cual estd protegido por una lengieta 6sea llamada lingula mandibular.
Antes de ingresar al canal mandibular, el nervio alveolar inferior origina un ramo motor
denominado nervio milohioideo, que discurre a lo largo del surco milohioideo para inervar al
musculo milohioideo y al vientre anterior del digastrico. Este ramo surge debajo del agujero oval
y se ubica entre el masculo pterigoideo externo y la aponeurosis interpterigoidea externamente, y
el musculo pterigoideo interno internamente. Estd rodeado por tejido adiposo desde su origen,
descendiendo hacia abajo y hacia afuera, cruzando superficialmente la arteria maxilar interna en
su cara externa, mientras que el nervio lingual y la cuerda del timpano se encuentran anterior e
interiormente respectivamente, y la arteria meningea media se sitlia posterior y externamente. La
arteria meningea menor se une al nervio dentario inferior antes de formar el tronco nervioso
maxilar inferior.

Descendiendo el nervio dentario inferior y el nervio lingual estan normalmente situados
por fuera del ligamento de Cividini, aunque algunas veces estan por dentro y otras separados por
el mismo. Mas hacia abajo, este situado en su cara interna penetra en el orificio del conducto
dentario inferior que presenta en su cara anterosuperior la Espina de Spix. El trayecto intradseo
que sigue es variable con el sexo, edad, raza, tipo constitucional, e inclusive puede haber pequefias
variaciones en un mismo individuo entre el lado derecho e izquierdo, presentando una disposicién
fasciculada con 4 variantes anatomicas:

e Tronco nervioso que desprende filetes a molares y premolares, dividiéndose en una rama
mentoniana y una rama incisiva, inervando esta ultima los incisivos y caninos, (descripcion
clasica).

e Dentro del conducto se divide en 2 ramas, una dental para molares, premolares y su
prolongacion incisiva que inerva el canino e incisivos, y la rama mentoniana independiente
con alguna anastomosis con la anterior termina en la zona mentoniana.

e En su entrada se divide en 3 ramas una rama molar para molares y premolares, otra rama

incisiva que inerva los incisivos y caninos, y otra rama mentoniana que inerva el menton.
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e Dentro del conducto se origina un plexo nervioso que distribuye filetes para molares y

premolares con 2 nervios terminales el mentoniano y el incisivo (p. 51). ( Gutiérrez, 2021)

Provee de sensibilidad a los dientes de la mandibula, piel de la region mentoniana, el labio inferior
y la encia vestibular de los dientes inferiores

Figura 14. Nervio alveolar inferior y su relacion con los molares.

Canal mandibular \

‘‘‘‘‘‘‘‘

NERVIO ALVEOLAR
INFERIOR

Nota. Superior. Se muestra la ubicacién del nervio alveolar inferior a nivel de los molares
inferiores en un corte frontal, la arteria es el elemento vasculonervioso de ubicacién més superior
dentro del canal (rojo). Inferior. Se muestran los ramos dentarios y 6seos del nervio alveolar
inferior (azul). (Suazo Galdames & Coronado Gallardo, 2021)

4.3.1. Anatomia del nervio dentario inferior

El nervio dentario inferior tiene una funcidn exclusivamente sensitiva, proporcionando
sensibilidad a todos los dientes inferiores, al hueso mandibular, a la encia vestibular anterior y a
los tejidos blandos de la region mentoniana. Se origina en la region cigomatica, aproximadamente
4-5 mm del agujero oval, y antes de ingresar al conducto mandibular se divide en una rama
colateral que corresponde al nervio milohioideo, con posibilidad de anastomosis mas adelante.
(Ahmed, 2020)
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El curso a través del conducto puede variar segun el sexo, edad, raza y/o constitucion fisica.
Se han observado diferencias incluso dentro de una misma persona entre las dos hemiarcadas.
Estas variaciones anatomicas en el trayecto intradseo del nervio han sido conocidas desde 1928,
cuando Olivier describid una division del nervio en dos ramas, una que emerge hacia el exterior a
través del agujero mentoniano (nervio mentoniano) y otra que permanece en el interior formando
el nervio incisivo. Ademas, se sugirio que, a lo largo del conducto, el nervio inervaba cada diente

mediante ramificaciones que surgian posteriormente a los mismos. (Ahmed, 2020)

4.3.2. Histologia del Nervio alveolar inferior

La presencia de mas de diez haces nerviosos define la estructura polifascicular del nervio
dentario inferior desde una perspectiva histologica. Sin embargo, también puede tener una
estructura oligofascicular, con de 2 a 10 haces, o monofascicular, con un solo haz. (Ahmed, 2020)

Este nervio transmite sensaciones a traves de sus fibras terminales aferentes. Las dos
categorias principales de terminaciones son las terminaciones encapsuladas, que estan conectadas
a las células corporales en una capsula conjuntiva y las terminaciones libres son ramificaciones sin
vaina de Schwann que se esparcen por los tejidos adyacentes. (Espafia, 2021)

Desde el punto de vista fisiolégico, estas terminaciones nerviosas pueden ser nociceptoras,
mecanorreceptoras, propioceptoras, adaptadores lentos o rapidos, entre otros tipos, y son
responsables de percibir formas, tamafios y consistencias, asi como sensaciones como presion,
calor, frio, dolor y tacto. También contribuye al sentido de posicion, dolor profundo y presién
profunda en cada hemimandibula segin la region anatomica que inerva.
Como es un nervio periférico, esta compuesto por fibras nerviosas mielinizadas, que incluyen un
axon neuronal, una vaina de mielina y células de Schwann, asi como fibras nerviosas amielinicas,

que pueden incluir uno o més axones neuronales junto con células de Schwann. (Espafia, 2021)

4.3.3. Trayectoria del nervio alveolar inferior

La trayectoria del nervio dentario inferior a través del canal mandibular presenta varias
direcciones a lo largo de su curso, y al finalizar su recorrido puede presentar distintos patrones
caracteristicos, los cuales podrian influir en la direccion de su emergencia a través del agujero
mentoniano, asi como en su tamafio y forma. Se han descrito tres configuraciones principales de

este trayecto en sentido posteroanterior, acompariadas de sus respectivos porcentajes:
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1) Proyeccion rectilinea: Aproximadamente el 12.2%, el nervio sigue un trayecto casi recto,
ubicandose al mismo nivel que el foramen mentoniano.

2) Proyeccion en forma de catenaria: alrededor del 51.1% de los casos, el nervio sigue una
trayectoria curva que parece suspendida por dos extremos, descendiendo hasta cierto
punto y luego ascendiendo hasta su emergencia.

3) Proyeccion progresivamente descendente: Cerca del 36.7% de las veces, el nervio se dirige
hacia abajo, se nivela alrededor de los molares, sigue un curso casi horizontal y luego
asciende bruscamente para llegar al foramen mentoniano en la region premolar. (Cid
Mireles, 2021)

4.3.4. Inervacion

El nervio alveolar inferior, también conocido como nervio dentario inferior, proporciona
sensibilidad a los dientes temporales y permanentes de la region mandibular, asi como al tejido
0seo, la encia vestibular anterior, las partes blandas del mentén y el labio inferior. Es
exclusivamente sensitivo. Ademas, el nervio milohioideo, una de sus ramas, es motor y suministra
inervacion al masculo milohioideo y al vientre anterior del musculo digastrico. (Rios, 2021)

Cualquier lesion que afecte al nervio alveolar inferior puede tener consecuencias negativas
en la sensibilidad facial y en la actividad motora. No hay un método estandar ampliamente
aceptado para evaluar las alteraciones sensoriales en la distribucion de este nervio después de una
lesion, pero la evaluacién puede realizarse mediante medidas electrofisioldgicas objetivas, pruebas
sensoriales (estimulos) y el testimonio del paciente. (Rios, 2021)

4.3.5. Ramas del nervio alveolar inferior

El nervio dentario inferior tiene tres ramas principales:
e Nervio al milohioideo, que se desprende justo antes de entrar en la mandibula
(inerva el milohioideo y el vientre anterior del musculo digastrico).
e Nervio incisivo, una rama terminal que inerva las pulpas y las membranas

periodontales del canino y ambos incisivos.
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¢ Nervio mentoniano, es una otra rama terminal que inerva la piel y la mucosa del
labio inferior y la encia labial desde la linea media hasta el segundo premolar.

(Anatomia Topogréfica, 2020)

4.3.6. Variaciones anatdmicas del nervio dentario inferior

El nervio alveolar inferior es el ramo mas voluminoso del nervio mandibular. Se dirige en
sentido inferior, anteriormente a la arteria alveolar inferior, entre las fascias interpterigidea y el
musculo pterigoiddeo medial, que son mediales a él y el musculo pterigoideo lateral y la rama
mandibular, que son laterales.

Desde el punto de vista de Rouviére y Delmas (2006) este va acompafiado por la arteria
alveolar inferior, el nervio penetra en el conducto mandibular, donde presenta dos disposiciones
bastante diferentes:

1. El mas frecuente el nervio discurre con los vasos alveolares inferiores hasta el agujero
mentoniano. En este caso se divide en 2 ramos terminales: el nervio mentoniano y el
plexo dentario inferior. Pero antes de sus ramos terminales, el nervio genera varios
ramos colaterales: un ramo comunicante, el nervio milohioideo y los ramos dentarios
inferiores (Plexo dentario inferior)

No obstante, antes de esto el nervio al violar inferior origina varios colaterales:

o unramo comunicante inconstante para el nervio lingual

o el ramo milohioideo este ramo se separa del nervio alveolar inferior un poco antes
de la entrada de este nervio en el conducto mandibular se dirige inferior y
anteriormente a lo largo del surco milohioideo e inerva el masculo milohioideo y
el vientre anterior del masculo digastrico

o Ramos dentarios inferiores que nacen en el conducto y se dirigen a las raices
dentarias de molares y premolares de la mandibula y a la encia correspondiente.

De los dos Ramos terminales el nervio mentoniano atraviesa el agujero metoniano y se
divide en numerosos ramos terminales destinados a la mucosa de labio inferior asi como a la piel
del labio inferior y del menton. el plexo dentario inferior se dirige anteriormente y da Ramos al

canino los incisivos y las encias correspondientes.
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2. En el otro tercio de los casos, el nervio desde su entrada al conducto mandibular se
divide en 2 ramos terminales. Uno el nervio mentoniano que alcanza el agujero
mentoniano sin dar mas ramos dentarios y el otro el nervio dentario inferior que
proporcionaria todos los nervios dentarios; en este caso no existe plexo dentario
inferior (p. 293).

Rodella y col. (2018) también informaron sobre tres tipos de variaciones sobre el recorrido
del nervio dentro del conducto mandibular:

1) Elnervio puede entrar en el agujero mandibular y recorrer el conducto como un solo tronco
que da ramas para los dientes molares y premolares y en la region premolar y un nervio
incisivo para los dientes premolares caninos e incisivos y el nervio mental,

2) El nervio puede dar un tronco mayor que se dirige hacia el conducto mandibular y emerge
del agujero mental, mientras que el tronco menor (rama dental) inerva los dientes molares
y premolares y luego se convierte en el nervio incisivo

3) Elnervio datres ramas cerca del agujero mandibular para los dientes molares y premolares,

para los dientes caninos e incisivos y para el agujero mental.

Figura 15. Variaciones del nervio alveolar inferior
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Nota. Tipo 1 formado por un Unico tronco nervioso que excede a todos los apices de los
dientes inferiores. Tipo 2 se divide en pequefias ramificaciones. Tipo 3 se separa al inicio de su
recorrido en dos Ramos una superior que inerva el segundo y tercer molar y otra rama situada
apicalmente que inerva el resto de los dientes anteriores. Reproducida de Clasificacion de Carter
y Keen, Lino J, 2020
(https://ru.dgb.unam.mx/bitstream/20.500.14330/TES01000803780/3/0803780.

4.4.Coronectomia

La coronectomia o también conocida como odontectomia parcial intencional, es una
técnica quirdrgica que fue descrita por primera vez por Ecuyer y Debien en 1984. Se introdujo
como alternativa a la extraccion del tercer molar inferior. (Rodrigo, 2023) (Cobo et al., 2020)

Esta técnica consiste en la remocion de la corona del diente, dejando las raices enterradas
en hueso, de esta manera se evita o se reduce el dafio del NDI, pues se dejan unos 5-6 mm de la
zona apical de las raices en el interior del hueso alveolar y se extrae solo la parte coronal del diente

con la ayuda de unas fresas de fisura. (Rodrigo Miquel, 2023)
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4.4.1. Técnicas aplicadas en coronectomia

4.4.1.1.Técnica de Jacob, Fletcher y Gady

En la coronectomia, la osteotomia se realiza solo si es necesario, es decir, cuando no hay
exposicion de la corona para permitir una visualizacion directa de la union amelo-cementaria. La
osteotomia se realiza en la zona vestibular con una fresa redonda de carburo ndmero 6,
preferiblemente con una pieza de mano accionada por nitrogeno y con abundante irrigacién de
suero fisiologico.

Una vez obtenida la vision directa de la corona del tercer molar a extraer, se secciona el
diente mediante un corte horizontal/transversal utiliza una fresa de fisura 701 0 702. Se recomienda
realizar la seccion de la corona en un angulo de 45 grados, a nivel de la unién amelodentinaria,
teniendo cuidado de no perforar a traves de la placa dsea lingual y con irrigacién constante de
solucion salina.

Se utiliza un elevador recto para separar la corona de las raices del diente, prestando gran
atencion al aplicar la fuerza para minimizar la movilizacion de las raices residuales. Cualquier
fragmento de raiz afilado se alisa con una fresa de bola de diamante de 2 a 3 mm, y el esmalte
remanente se reduce aproximadamente a 3 mm por debajo de la cresta dsea.

Posteriormente, se elimina todo el tejido folicular blando vy, si es necesario, se raspa con
una cureta cualquier tejido blando pulpar expuesto. Para alisar los bordes éseos a lo largo del
alveolo dentario, se utiliza una lima para hueso.

Se irriga abundantemente con suero fisiolégico y se aplica polvo de doxiciclina
(antibiotico) en el sitio quirdrgico antes de suturar. Se debe tener en cuenta que el uso de
antibidticos no ha demostrado aumentar la tasa de éxito del procedimiento quirurgico, y la tasa de
infeccion permanece similar con o sin antibidtico.

Para garantizar una adecuada hemostasia, antes de suturar, se posiciona el colgajo,
afrontando los bordes. La sutura se realiza con puntos simples utilizando agujas cilindricas C-16
con un hilo de seda o de &cido policlilico de 2/0 o 3/0. El nimero de puntos depende de la extension
de la incision, siendo el primero en la zona de la incision de descarga, el segundo en el trigono

retromolar y el Gltimo en la parte vestibular.
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Después de la coronectomia, se realiza una radiografia panordmica inmediata para evaluar
la raiz residual, seguida de tratamiento con antibioterapia cuya duracion dependera del antibiotico
a utilizar.

Algunos autores recomiendan la prescripcion de antibidticos como terapia postoperatoria,
asi como el uso de analgesicos limitando solamente a los AINES. Se utilizara antibioticos como la
amoxicilina de 5009 por via oral cada 8 horas, es decir 3 veces al dia 0 amoxicilina de 750 g via
oral cada 12 horas, en el caso de pacientes alérgicos a la penicilina se utilizara clindamicina de 300
mg por via oral 3 veces al dia.

Se recomienda enjuague bucal con gluconato de clorhexidina al 0,12% tres veces al dia
durante 10 dias y se proporciona analgesia con hidrocodona/acetaminofén y antiinflamatorios no
esteroideos. Los pacientes deben ser citados para una consulta de seguimiento a los 10 dias después
del procedimiento, donde se realiza la remocién de los puntos de sutura y se lava la zona
postoperatoria con solucion salina.

Se realiza una evaluacion a los 6 meses, donde se incluye una radiografia panoramica para
verificar si hubo migracion radicular, la formacion de acceso y la formacion dsea sobre la raiz
residual. (L6pez Martinez, 2023)

4.4.1.2. Técnica de Pogrel

Se realiza una incisién que se extiende hacia abajo desde el borde oblicuo externo hasta el
angulo de la linea distovestibular del segundo molar inferior utilizando. Luego, para evitar dafiar
la arteria facial, se hace una incision de liberacion vestibular que no excede la mitad del primer
molar y se levanta un colgajo de espesor total. Después, utilizando un retractor, se levantan los
colgajos vestibulares y linguales para proteger el nervio lingual y los tejidos blandos. Se sigue la
recomendacion de Pogrel de 2015 de realizar la osteotomia con una inclinacién de 45 grados, que
se realiza en la cara vestibular con una fresa redonda de carburo nimero 6, posteriormente se
seccionara la corona del diente en toda su extension con una fresa 702.

El esmalte y la porcion coronal del diente se eliminan completamente, dejando la raiz
residual al menos 2 0 3 mm por debajo de la cresta 6sea. (LOpez Martinez, 2023)(Figura)

Figura 16. Técnica de Pogrel
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Nota. (A) Representacion de la incision extendiéndose hacia abajo por el borde oblicuo externo
hasta el angulo de la linea disto vestibular de segundo molar inferior con una incision de liberacion
vestibular. (B) Representacion de la técnica quirdrgica, podemos observar el uso de un retractor
por la cara lingual para proteger tejidos blandos, asi como el del nervio lingual. Se muestra la
inclinacion de aproximadamente 45 grados que debe tener la fresa para realizar la seccion
quirurgica de la corona. La zona de color gris nos indica la porcion de diente a retirar posterior a
la extraccién de la corona, de modo que, la raiz residual quede a 3 0 4 mm por debajo de la cresta
6sea. En la parte apical con la cara vestibular se tiene la representacion del nervio alveolar inferior.
Reproducida de Coronectomia manejo quirtrgico y farmacoldgico, 2023. Lopez, 2023
(https://ru.dgb.unam.mx/bitstream/20.500.14330/TES01000838215/3/0838215.pdf)

4.4.1.3.0tra Técnica Quirurgica

La técnica quirurgica consta de una serie de pasos, se realiza una técnica troncular de NAI
y una infiltracidn de nervios bucal y lingual para realizar anestesia local. Para liberar la corona por
completo, se disefia un colgajo vestibular a espesor total con despegamiento lingual, y se realiza
la osteotomia con una pieza de mano y una fresa de bola de carburo de tungsteno a 40.000 rpm.
Luego, para evitar dafar el nervio lingual, se corta la corona con una fresa de fisura con un angulo
de 45° 'y se remueve con un fdrceps sin usar botadores, para no movilizar las raices del tercer
molar. (Barona Dorado, Maidagan Valderrama, Martinez Rodriguez, Fernandez Caliz, & Leco
Berroca, 2018)

Posteriormente se utiliza una fresa redonda ascendiendo desde la parte superior para

reducir los restos remanentes radiculares, dejando una seccion de al menos 2-3 mm por debajo de
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la cresta Osea. Para asegurar un cierre hermético de la herida, se irriga con suero fisiologico y se
sutura con puntos simples de nylon 3/0. (PGO Education Group, 2020)

Se indica amoxicilina/acido clavulanico 875/125mg cada 8 horas durante 8 dias y
dexketoprofeno 25mg cada 8 horas durante 4 dias como tratamiento postoperatorio.

Sin embargo, si se requiere una intervencion quirdrgica de la misma indole, el
procedimiento se repite con un intervalo de 7 dias entre ambas intervenciones, posterior a eso las
suturas se retiraran a los 7 dias. Se recomienda realizar un control al afio siguiente. (PGO Education
Group, 2020)

4.4.2. Seguimiento postoperatorio de la coronectomia

Para garantizar una recuperacion exitosa después de una coronectomia, es fundamental
realizar un seguimiento después del procedimiento. Rodrigo M. (2023) describen algunos
elementos cruciales de este seguimiento postoperatorio:

e Control del dolor e inflamacién: Tras la cirugia, es comun sentir dolor e inflamacion. Para
controlar estos sintomas y mejorar la recuperacion y reducir las molestias, se pueden
recetar analgésicos y antiinflamatorios.

e Seguimiento radiogréafico: Se recomienda realizar radiografias con frecuencia para evaluar
la recuperacion y regeneracion del tejido 6seo. Se recomienda realizar revisiones
radiograficas en intervalos de un mes, seis meses y un afio después de la coronacion.

e Seguimiento de los puntos de sutura: el paciente debe seguir las instrucciones del
odontoélogo para su cuidado y eliminacién. Los puntos de sutura suelen retirarse de 7 a 10
dias después de la cirugia.

4.4.3. Indicaciones de la coronectomia

Por lo general, se sugiere como una opcion sustituta a la eliminacion de terceros molares
inferiores en casos donde, ademas de tener una causa véalida para la extraccion, el diente esta
posicionado cerca o en contacto directo con el nervio alveolar inferior (NDI), aumentando asi el
riesgo de lesiones. Algunos factores a considerar para decidir entre la extraccion convencional y

la coronectomia incluyen:
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Proximidad del NAI: en radiografias panordmicas, se han identificado varios signos
radiologicos que indican la proximidad entre las raices del tercer molar inferior y el nervio
alveolar inferior (NAI). (Cobo et al., 2020)

Dificultad quirdrgica: cuando un paciente tiene un alto riesgo de dafio neuroldgico, la
dificultad quirdrgica es un factor importante en la seleccion del tratamiento terapéutico
adecuado. La dificultad quirdrgica se determina mediante la evaluacién radiogréfica y el
indice de dificultad de Pederson con un valor de 1 a 10, que tiene en cuenta varios factores,
incluida la posicion del tercer molar, su profundidad en relacion con la oclusion, su
relacién con la rama mandibular. Ademas, se consider6 el nimero y forma de las raices,
la relacion con el conducto del NDI y la edad del paciente. Por lo tanto, si la dificultad
quirdrgica es alta se considera a la coronectomia sobre la extraccion total. (Cobo et al.,
2020)

Edad del paciente: La complejidad de extraer el tercer molar inferior depende de la edad
del paciente; la extraccion es mas dificil en pacientes de 25 a 35 afios. Ademas, la
recuperacion neuroldgica en pacientes mayores después de la cirugia del tercer molar suele
ser menor. Por lo tanto, la coronectomia se suele recomendar en pacientes mayores de 25
afos. (Cobo et al., 2020)

Riesgo de fractura mandibular: La fractura mandibular es una complicacién relacionada
con la extraccion del tercer molar y tiene una tasa de incidencia baja del 0,045%. Suele
ocurrir en pacientes de entre 30 y 40 afios en casos de terceros molares muy profundos
con perforacion o afectacion de las corticales. En estos casos, la coronectomia puede ser
una opcion atil para evitar el riesgo de fractura mandibular. (Cobo et al., 2020)

Pacientes oncoldgicos: Para evitar complicaciones durante el tratamiento y eliminar
posibles focos de infeccidn, los pacientes que reciben radioterapia o quimioterapia para
tratar enfermedades oncol6gicas necesitan una evaluacién bucodental previa. La
coronectomia se ha propuesto como una alternativa para reducir las complicaciones
asociadas con la extraccion quirargica durante el tratamiento oncologico en situaciones
donde los terceros molares pueden causar problemas, estén relacionados con el NAI o

presenten altas dificultades quirargicas. (Cobo et al., 2020)
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4.4.4. Contraindicaciones de la coronectomia

e Situaciones donde el nervio alveolar inferior corre un alto riesgo de dafio debido a la
estrecha proximidad con los terceros molares o factores anatdbmicos, como la curvatura
acentuada de las raices.

e Terceros molares que presentan una alta dificultad quirargica, lo cual incrementa los riesgos
asociados con la extraccion.

e Pacientes mayores de 25 afios 0 mas, ya que las dificultades quirdrgicas suelen aumentar
con la edad.

e Terceros molares con riesgo de fractura mandibular

e Alternativa terapéutica en pacientes oncoldgicos. (Cobo et al, 2020)

e Situaciones en las que los terceros molares presentan caries dental, patologias periapicales
y problemas periodontales, entre otros.

e Pacientes con inmunodepresién o que estan recibiendo quimioterapia o radioterapia, en los
que se debe evitar cualquier intervencidn que pueda aumentar el riesgo de complicaciones.

e Terceros molares impactados de manera horizontal, lo cual puede dificultar su extraccion
convencional. (Lopez, 2023)

e Debido a la falta de experiencia o habilidad del cirujano, se prefiere evitar procedimientos
que pueden resultar en complicaciones. (Rodrigo, 2023)

e Pacientes que consumen bifosfonatos, a los que se les debe evitar la extraccion quirdrgica
debido al riesgo de osteonecrosis.

e Problemas directamente relacionados con el tercer molar, como pericoronaritis, movilidad
dental, quistes o tumores.

e Enfermedades hepaticas, diabetes no controlada, consumo de tabaco, alcoholismo y
adicciones a las drogas son contraindicaciones sistémicas que representan un riesgo para
cualquier tipo de cirugia.

e En pacientes menores de 16 afios, cuyo desarrollo dental aiin no es completo y la extraccion

puede resultar en complicaciones adicionales. (Lopez, 2023) (Mantilla et al., 2019)
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4.4.5. Complicaciones de la coronectomia

Las complicaciones despues de la coronectomia son similares a las de la extraccion
quirargica convencional de terceros molares, incluyendo sangrado, infeccion, dolor, dafio al nervio
alveolar inferior (NAI), exposicion de las raices, hemorragia, edema, osteitis alveolar, problemas
de cicatrizacion, entre otros. Sin embargo, la coronectomia presenta complicaciones exclusivas,
entre las cuales se destaca la infeccion. (Lépez Martinez, 2023)
4.4.5.1. Infeccién

Varios estudios revisados sugieren que, en cuanto a la infeccion, no hay diferencias
significativas en la incidencia de infecciones entre los pacientes que han sido sometidos a una
coronectomia o extraccion total del tercer molar inferior. La respuesta fisiopatoldgica individual y
la higiene oral influyen en la aparicion de infecciones. (Cobo et al., 2020)

No obstante, una coronectomia incorrecta, que deja espiculas de esmalte en la cavidad,
puede ser la principal causa de infeccion porque el esmalte puede albergar bacterias. Ademas, el
hueso no se adhiere al esmalte, lo que aumenta la probabilidad de infecciones. (Cobo et al., 2020)

Las infecciones causadas por la flora bacteriana de la cavidad oral son de tipo
polimicrobiano, lo que significa que contienen varias familias de bacterias. Los cocos gram
positivos aerobios y anaerobios, asi como los bacilos gram negativos anaerobios, estan entre ellos.
Se ha descubierto que entre el 50% y el 60% de estas infecciones son causadas por bacterias
aerobias y anaerobias. Se ha observado que el estreptococo viridans es una de las bacterias aerobias
mas frecuentes. El bacteroides, la prevotella y el peptostreotococcus son algunas de las bacterias
anaerobias mas comunes. (Cobo et al., 2020)

Segun varios estudios, la incidencia de estas infecciones varia, con un rango del 0% al 16%
en la extraccion total de terceros molares y del 0,98% al 10,99% en la coronectomia. (Cobo et al.,
2020)

Tabla 3. Familias de bacterias

Microorganismo Frecuencia
Aerobicos
Staphylococcus aureus  20%
Estafilococos coagulasa  10%
negativo
Streptococcus viridans = 45%
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Genero Corynebacterium 5%

Pseudomonas aeruginosa 5%
Anaerobios

Provotella 30%

Bacteroides 30%

Peptostreptococcus  20%

Porpyromonas 5%

Nota. (A). Microorganismos aislados en infecciones odontogénicas. Reproducida de
Coronectomia  manejo  quirargico y  farmacoldgico, 2023. Lopez, 2023
(https://ru.dgb.unam.mx/bitstream/20.500.14330/TES01000838215/3/0838215.pdf)

4.45.2. Lesion del NAI

Parece que la extraccién quirdrgica del tercer molar inferior tiene un mayor riesgo de lesion
nerviosa que la coronectomia. En un estudio de Leung y Cheung, se encontr6 que el 0,16% de los
pacientes que se sometieron a una coronectomia tenian un déficit neurosensorial, mientras que el
porcentaje de lesiones nerviosas después de la extraccion del tercer molar generalmente oscilaba
entre el 0,3% y el 3,0%.

Ademas, Long et al. encontraron que el riesgo relativo de dafio neuroldgico en pacientes
con extraccion completa es aproximadamente 0,11 veces mayor que en pacientes tratados con
coronectomia, lo que indica una probabilidad significativamente mayor de sufrir un déficit
neurosensorial durante total.(Cobo et al., 2020)

Segun un estudio de Garcia et al., (2021) la parestesia fue la lesion mas frecuente en
relacion con las alteraciones sensoriales y gustativas, con el 50% de los casos. La anestesia y la

disestesia, respectivamente, representaron el 17% de los casos.

4.45.2.1. Clasificacién de lesiones nerviosas

El nervio alveolar inferior (NAI) se encuentra dentro del canal mandibular, el mismo que
lo protege contra lesiones. Sin embargo, al perturbar este canal durante la extraccion de los terceros
molares inferiores, el nervio puede quedar expuesto, lo que aumenta el riesgo de trauma
postoperatorio. Siendo un nervio periférico, el NAI se divide en endoneuro, perineuro y epineuro.
Esta seccion ayuda a los dentistas a comprender la fisiopatologia. Actualmente se utilizan las
clasificaciones de Seddon, desarrollada en 1943, y Sunderland, en 1964, para comprender los

diversos niveles de gravedad de dafio al NAI. Aunque la clasificacion de Sunderland es mas
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precisa, es menos conocida debido a la complejidad del equipo y la falta de resultados en la terapia

de nervios periféricos dafados.

Seddon menciona tres tipos de lesion de nervios periféricos:

Neuropraxia: Se caracteriza por una pérdida temporal de la funcién sensorial
generalmente esta lesion es causada por la compresion que se ejerce sobre el nervio
por lo cual se pierde una disminucion de flujo sanguineo al nervio y se presenta una
deformacion nerviosa de las fibras del nervio. Esta lesion es provocada por un dafio
en la vaina de mielina este dafio es de tipo temporal pero deja el al axdn intacto por
tal motivo es una lesion de tipo transitorio. Es inducida por acciones compresivas o
hiperextensivas al NAI. (Sotomayor, 2022) (Lopez, 2023)

Axonotmesis: Se caracteriza por la irrupcion total de los axones debido a una lesion
por compresion o estiramiento, pero sin afectar la continuidad de la endoneuro,
epineruo o perineuro. La parestesia es total y puede durar de 2 a 6 meses, pero su
regeneracion usualmente es sélo parcial con un ritmo de 1 a 2 mm por dia; en este
nivel aln puede ser regenerado sin procedimiento quirdrgicos si se elimina la causa.
La lesidn suele deberse a un fuerte aplastamiento o traccién, con la intensidad
suficiente para romper la fibra nerviosa y se produce una degeneracion walleriana
en la zona distal, pero sin disrupcion de las estructuras de soporte. (Sotomayor,
2022)

Neuronotmesis. Es el grado mas severo de la clasificacion puesto que todas las
estructuras son seccionadas o destruidas en su totalidad, causando degeneracion
walleriana; la estructura estd tan lesionada que no puede regenerarse
espontaneamente, por lo que se necesita reconstruccidn con injertos nerviosos para
recuperar una parte de la sensibilidad mediante una intervencion quirdrgica.
(Ahmed, 2020)

En 1951, Sunderland mejor6 la clasificacién original dividiendo, dicha clasificacién en

cinco grupos segun el pronostico y el tratamiento de cada tipo de lesion. Aunque los dos primeros

grados coinciden con la clasificacion de Seddon, El tercer grado (neurotmesis) se dividio en tres

grupos, que implica la pérdida de la continuidad axonal y del endoneuro, mientras que el perineuro

permanece intacto, pero hay sangrado intrafascicular, edema e isquemia, lo que eventualmente
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conduce a fibrosis; el grado IV es més severo porque también se pierde la integridad del perineuro
y el grado V indica lesion de todas las estructuras del nervio. (Ahmed, 2020)

Figura 17.Clasificacion de las lesiones nerviosas

Clasificacion

Estructura Afectacion
Seddon Suderland Clinica Recuperacion
lesionada nerviosa
Desmielinizacidn Motora =
Neurapraxia I Mielina + (semanas)
sagmentaria sensistiva
Axonotmesis i Axdn Axdn leslonado Completa + (meses)
Patrén mixto: )
+f=
111 Endoneuro Axonotmes|s/ Completa
desarganizada
neuratmesis
Meurona en
IV Perineuro o Completa -
continuidad
Seccion del
Neurotmesis W Epineuro Completa

tronco nervioso

Nota. Clasificacion de por Sunderland en 1951. Reproducida de Tratamiento de lesiones del
nervio dentario inferior: revision sistematica y propuesta de un modelo microquirdrgico con
xenoinjerto y laser de bajo nivel en conejos. Ahmed, 2020.
(https://addi.ehu.es/bitstream/handle/10810/55913/TFG_Anas_Ahmed.pdf?seque)

Ruiz et al. (2013) mencionan que las anomalias sensitivas que puede experimentar el NAI

pueden presentarse como:

e Parestesia: puede desencadenarse por lesiones mecénicas, como la compresion o
estiramiento de los nervios, asi como el corte parcial o completo de las fibras nerviosas. La
presencia de hemorragias, hematomas y edemas en la zona de extraccion aumenta la
probabilidad de lesiones, lo que puede causar parestesia dentro de las primeras 24 a 48
horas después de la intervencion. (Zufiga, 2015).

e Neuropraxia: La disfuncion sensorial mas comun de la lesion del NAI, se manifiesta a
través de sensaciones como ardor, picazon, hormigueo e incluso entumecimiento parcial
del labio inferior. La inflamacion local y la sensibilidad dolorosa al tocar la pieza dental
son sintomas fisicos asociados a dicha lesion. (Hemasathya et al., 2015).

e Hipoestesia: se refiere a una disminucion en la sensibilidad de una zona cuando se estimula;
se puede detectar cuando el paciente no experimenta dolor ante cosas que normalmente le

causarian malestar.
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e Hiperestesia: también conocida como alodinia, es un aumento de la sensibilidad a los
estimulos tactiles, térmicos o quimicos. Los pacientes experimentan dolor ante estimulos
gue normalmente no lo causarian.

e La sinestesia: Corresponde a una sensacion desagradable ante estimulos cotidianos en el
labio y la regién mandibular.

e Analgesia: se define como la falta de dolor en respuesta a estimulos que normalmente
causarian dolor.

e Anestesia: Se refiere a la pérdida completa de la funcion sensorial en el labio inferior y la
region mandibular, sin importar el estimulo recibido por el paciente. (Sotomayor Jiménez,
2022)

4.4.5.3. Alveolitis seca

La exposicion Osea en el alvéolo, que suele ocurrir después de la extraccion de una pieza
dental, debido a la disolucion del coagulo de sangre, retrasando el proceso de cicatrizacion.
Normalmente, el dolor desaparece en los primeros dos o tres dias después de la extraccion, pero
luego puede empeorar bruscamente, a veces acompafado con dolor de oido. Se puede aplicar un
aposito con anestésico en el alvéolo para aliviar el dolor, aunque esta condicién generalmente
desaparece por si sola en una o dos semanas. Se ha observado un menor porcentaje de incidencia
de esta afeccion en los casos donde se ha realizado la coronectomia, entre un 0% y un 0,16%, en
comparacion con la extraccion completa, que tiene un porcentaje de incidencia de alrededor del
2,8%. (Chiriboga et al., 2022) (Encina et al., 2020).
4.4.5.4. Migracion radicular

La migracion de las raices es una complicacion especifica de la coronectomia que
generalmente ocurre en etapas tardias y puede requerir una reintervencién. Con un rango de
incidencia del 13,2% al 85,29%, esta migracion puede variar significativamente. (Cobo et al.,
2020)

Otros autores mencionan a la migracion radicular como un fenomeno el cual, se presenta
después de una intervencion quirurgica, aproximadamente en los primeros dos afios, un
desplazamiento de las raices de 4 mm en el 30% de los casos y en el 82,2% el desplazamiento se
detiene en el segundo afio. A si mismo, sefiala que la migracion radicular tiende a aumentar en los

primeros seis meses después de la cirugia y luego disminuir gradualmente. También se afirmé que
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la migracién radicular esta correlacionada con factores como la edad, el sexo y la morfologia
radicular, siendo mas prominente en pacientes jovenes y mujeres. (Cobo et al., 2020)

Los patrones de migracion de las raices se examinaron en el analisis de Leung et al., donde
se sefiala como una complicacion posterior a la coronectomia, donde se demostro que los casos
tratados (91%) experimentaron migracion de las raices. Esta proporcion disminuyo
significativamente con el tiempo, pasando del 24 % después de 6 meses de seguimiento al 24 %
después de 2 afios y al 4 % después de 5 afios. Ademas, se ha descubierto en diversos estudios que
la posicién inicial del cordal influye en su migracion; en comparacion con otras posiciones
anatomicas, los cordales distoangulares tienen menos probabilidades de migrar. (Cobo et al., 2020)

En otro estudio llevado a cabo por Pogrel y colaboradores, que incluy6 a 41 pacientes
sometidos a 50 coronectomias, se diagnosticé mediante ortopantomografia y se realiz6 un
seguimiento durante 6 meses. En el 30% de los casos (15 pacientes), las raices migraron en
promedio 1,5 mm en este periodo. En tres casos, fue necesario extraer las raices, dos debido a
exposicion y una debido a una cicatrizacion inadecuada. (Barona et al., 2018)

Sin embargo, debido a que la migracidn ocurre en direccion coronal, este fendmeno puede
considerarse ventajoso en cierto sentido, ya que las raices del tercer molar inferior de alejan del
del conducto mandibular, permitiendo posteriormente la extraccion completa del diente sin dafiar
el NAI. En la mayoria de los casos, a pesar de la migracién radicar, las raices no presentan sintomas
y se encuentran cubiertos por hueso. En caso de exposicion de los restos radiculares, se debe
realizar una reintervencion para evitar complicaciones inflamatorias. (Cobo et al., 2020)

4.4.5.5.Dolor

El dolor se define como una experiencia sensorial o emocional desagradable, relacionada
al dafo real o potencial a los tejidos. De todos modos, es un concepto subjetivo que existe mientras
el paciente diga que algo le duele. (Bandrés et al., 2018)

En la coronectomia, los pacientes experimentan el dolor después de la cirugia, este
permanece durante la primera semana. Si el dolor no desaparece, puede deberse a una posible
infeccion en el lecho o a la inflamacidn del tejido pulpar remanente que queda en la raiz. Aunque
no hay protocolos especificos que definan cuando se debe realizar una reintervencién en tales
casos, la necesidad de una reintervencién dependera de la evolucién del paciente. (Cobo et al.,
2020)
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A si mismo, la edad y el sexo del paciente, asi como el tipo de medicamento adecuado, son
factores importantes al prescribir analgesicos para tratar el dolor. El farmaco debe seleccionarse
en funcidn de la causa principal del dolor y de factores externos a la enfermedad. (Bandrés et al.,
2018)

Se pueden utilizar varias escalas para evaluar la intensidad del dolor, la Escala Visual
Analogica (EVA) es una de ellas. EI EVA consiste en una linea horizontal de 10 centimetros con
extremos que representan el dolor méximo, asi como la ausencia de dolor, respectivamente. El
paciente marca con un punto en la regla milimétrica, la linea marcada mide la intensidad del dolor.

La valoracion del dolor se dara con una calificacion de 0 a 10, asi mismo se considerando
el dolor como leve, moderado y severo.

Tabla 4. Escala Visual Analdgica (EVA)

Dolor leve 1,2y 3.
Dolor moderado 4,5,6y7.
Dolor severo 8,9y 10.

Nota. Escalas de evaluacion del dolor. Reproducido de Hospital Universitario de Fuenlabrada. Salud
Madrid. (file:///C:/Users/ctimp/Downloads/escalas_de_evaluacion_del_dolorsubido%20(1).pdf)

Figura 18. Escala Visual Analdgica (EVA)

Nota. Escalas de evaluacion del dolor. Reproducido de Hospital Universitario de Fuenlabrada. Salud
Madrid. (file:///C:/Users/ctimp/Downloads/escalas_de_evaluacion_del_dolorsubido%20(1).pdf)

La Escala Numérica (EN) es otra opcion en la que el paciente califica su dolor en una escala
de 0 a 10 donde, donde 0 = sin dolor y 10 = dolor fuerte o insoportable.
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Figura 19. La Escala Numérica (EN)

0 1
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Suave Dolor moderadeo Dolor intenso

Nota. Escalas de evaluacion del dolor. Reproducido de Hospital Universitario de Fuenlabrada. Salud
Madrid. (file:///C:/Users/ctimp/Downloads/escalas_de_evaluacion_del_dolorsubido%20(1).pdf)

Tabla 5. Escalas de valoracion mas utilizadas para el dolor

intensidad: el paciente selecciona el niimero que mejor evalda la

Numeracion
Tipo escala Caracteristicas :
Po Interpretacion
Permite medir la intensidad del dolor con la méxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
Escala analdgica | centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas Sin dolor
visual de un sfntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad Fo
: : : 5 Z Miximo dolor
(EVA) v en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque
en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros
~ A2 Escala numerada del 1-10. donde 0 es la ausencia y 10 la mayor 7
Escala numérica 0 = sin dolor

(EN) 3 . X . » 10 = médximo dolor
intensidad del sintoma. Es el mds sencillo y el mds usado
Eicais Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las 0 (nada)
c:IIe Stk otras escalas; expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que 4 (poco)
(EC% resulta mds sencillo. Se establece una asociacion entre categorfas y un 6 (bastante)
equivalente numérico 10 (mucho)
Escala visual ; , i po
: Consiste en una linea horizontal de 10 cm; en el extremo izquierdo estd 0 = nada
analégica de : 2 p ;
¢ 2 la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable 10 = insoportable
intensidad
Escala visual : £ . : 4
i Consiste en la misma linea: en el extremo izquierdo se refleja la no 0 = no mejora
analdgica de ? i 3 :
mejora mejora y en ¢l derecho la mejora total 10 = mejora
ejors Y

Tipo de estudio:

5. METODOLOGIA

Esta revision de alcance, se realizd en base a una blsqueda de informacion en las distintas bases

de datos, ademas considerando el analisis de revisiones sistematicas, metaanalisis, casos clinicos

y estudios cientificos sobre el tema. Por lo tanto, el tipo de estudio de este proyecto de tesis seré:
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e Descriptivo: Se va a considerar las diferentes alternativas de cirugia para terceros molares
inferiores con riesgo de lesion del nervio alveolar inferior, describiendo su incidencia, sus

complicaciones y resultados.
Disefio de estudio:
Revision bibliografica de distintas fuentes cientificas, y estudios experimentales del tema a tratar.
Estrategia de busqueda y seleccion de estudios

Se realizo una busqueda en distintas bases de datos: Scopus Preview, Embeber, Portal Regional
de laBVS, ILACS, IBECS, Dialnet, Google Scholar, Pubmed y Scielo. Se incluyen a la busqueda
citas y articulos relacionados, mediante una busqueda manual en la lista de referencias de los
articulos incluidos. Ademaés, se determind términos de encabezado en base a la materia médica
(MeSH) [como Diente, Tercer molar impactado (complicaciones, diagnéstico por imagenes,
fisiopatologia, cirugia), Procedimientos quirdrgicos orales, Diente extraccion (efectos adversos,
complicaciones, métodos)], y texto libre como son las palabras claves (coronectomia u
odontectomia parcial, tercer molar inferior, técnica quirurgica dental, nervio alveolar inferior,
extirpacion quirurgica o extraccion). Se incluyeron todos los estudios publicados desde abril de
2018 en espafiol, inglés y portugues. El estudio incluye informes de casos de pacientes adultos,
sometidos a una ortopantomografia y/o tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), donde

se observa una intima relacién del nervio alveolar inferior con los terceros molares mandibulares.
Criterios de inclusion

e Articulos que incluyan con la tematica

e Estudios relacionados con el tema de investigacion desde el 2018 hasta el 2023.
e Articulos relacionados con el temay en idioma inglés, espafiol y portugués.

e Revisiones sistematicas y bibliograficas.

e Seguimiento de los casos por lo menos de 6 meses

e Metaanalisis.
Criterios de exclusién

e Articulos o informes que no tengan una relacion directa con el tema de investigacion.
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e Articulos que no mostraban informacion relevante.
e Estudios que no sean inferiores a los Gltimos 5 afios.

e Articulos que estén en idiomas diferentes al idioma espafiol, inglés o portugués.
Evaluacion de la calidad del estudio y el riesgo

Es importante evaluar la metodologia de cada estudio, ya que los efectos del cada proceso
quirurgico cambian con relacion al caso y al tratamiento, descrito pueden considerarse verdaderos
solo si el estudio es valido. Se utilizd SJR(Scimago Journal & Country Rank) para determinar la
calidad del estudio, pues esta es una herramienta que permite medir la calidad de la revista o
publicaciones, basandose principalmente informacion contenida en el mismo y la cantidad de

veces que este a sido citado.
Andlisis de los datos

Los datos se sometieron a una serie de criterios de inclusion y exclusion. Se realizé un metanélisis

(Microsoft Excel) para medir dichos criterios.

Se obtuvo un total de 76 articulos encontrados en las bases de datos de los cuales de acuerdo a los

criterios de inclusion se eligieron 30
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6. RESULTADOS

Tabla 6. Complicaciones en la remocidn total de los terceros molares mandibulares con relacion del nervio

alveolar inferior.
. L Tipo de lesién
At Articulo # de piezas Posicion (P_eIIy y Complicacién - -
intervenidas Gregory/Winter) Parestesia Parestesia .
Otras Lesiones
Temporal Permanente
Sl
Carmichael, . N 385 vertical 29% Vertical .
molar: un estudio del grupo de 1339 " h X X X (Anestesia)
1992 . A - 400 disto angular y 15% Disto angular y
investigacion de cirugia bucal del hori y
oeste de Escocia o_nzon_tal hor'zon.tal
13 incluidos 1% Incluidos
transversalmente transversalmente
Lesién del nervio alveolar inferior
Drage & relacionada con la cirugia del tercer Pz 38 Posicion C, Clase IlI, s
Renton, 2002 molar mandibular: presentacion de Mesioangular. X X (Anestesia)
un caso inusual
Florencio De Parestesia postquirtrgica: terapia
La Torre con laser de baja Pz 38 SI X
2016 potencia. Reporte de 2 casos
Parestesia tardia del nervio alveolar
Re-Mee et inferior después de cirugia dental: Pz38 Clase 11, Posicion B. si X
al., 2018 reporte de un caso y fisiopatologia Posicién Mesioangular
relacionada
Sl
Lesiones nerviosas después de la
Choudhari et cirugia del tercer molar en un 15 Mesioangular 30% Mesioangular X X
al., 2018 Universidad australiana: una Vertical 33% Vertical
revision de 4 afios Horizontal 27% horizontal
Sayed et al., Complicaciones de la extraccion del 625 si X=1,4% X=0,2%
2019 tercer molar
Profundidad B, Clase II,
Cirugia compleja de terceros Posicién horizontal, cuyo
Aycaetal., molares incluidos, evaluacién del Pz38 apice se encuentra con NO
2019 nivel de dificultad: Reporte de un aparente en relacion intima
caso del apice de la raiz mesial
con el conducto del NAL.
Importancia clinica de la exposicion
Woon et al int_raopgratoria del nervio al\{eolar s
! inferior durante la extraccion 885 X=14, 3% X=2,2%
2021 g Pz. 288
quirdrgica del tercer molar
mandibular en una lesién nerviosa
Di Lauro et Inclusién del tercer molar inferior q " .
N - Profundidad C. Clase IIl, Hipoestesia
al., 2021 asociada a paresct::éa. reporte de un Pz 38 Restetam (arthaiel SI X temporal
Traccion de tercer molar asociado a .
Bravo, 2023 quiste dentigeno y a nervio alveolar Pz 48 Profu'r\1/|d|d_ad C, (IZIase I, NO
inferior: Reporte de caso. esioangular
TOTAL Posicién B, Clase II, 16,7% 33.3% 20%

Mesioangular

Fuente: tabulacién del autor

Los datos presentados en esta tabla abordan el objetivo n°1, que consiste en identificar complicaciones en

la remocion total de los terceros molares mandibulares con relacion del nervio alveolar inferior. Se

examinaron 10 estudios de investigacion, incluyendo casos clinicos, que exploraron la relacion entre el

tercer molar inferior y el nervio alveolar inferior. Se observaron variaciones entre los estudios, sin embargo,

el 80% de ellos coinciden en la presencia de parestesia temporal como la complicacion mas prevalente en
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un 46,7%, en comparacion con la parestesia permanente en un 33.3% Ademas de la parestesia, se
identificaron otras lesiones neurosensoriales en menor medida, como la hipoestesia, anestesia, entre otras
en un 20%. Sin embargo, la tasa de complicaciones puede variar segun la posicion y la dificultad el caso,
Se reportaron lesion del NAI en los casos que presentaban una posicion C, la clase 1l (Clasificacion de Pell
y Gregory), al igual que la posicién mesioangular de Winter, seguido de la posicién vertical.

Tabla 7. Complicaciones en la coronectomia de los terceros molares mandibulares con relacion del nervio alveolar inferior.

Complicaciones

Autor Articulo ki e piezas o MOY'"dad - Exposicion
intervenidas Migracion radicular e A Alveolitis N A A

3 Dolor Infeccion Parestesia q Hinchazén Hemorragia de las Edema
Radicular durante la Postoperatoria e

cirugia

¢Cuéles son los tipos y
frecuencias de
complicaciones
asociadas con la 116
coronectomia del tercer
molar mandibular? Un
estudio de seguimiento

Gatto et
al., 2015

X=10 X=5 X=10

Coronectomia del tercer
molar inferior
. profundamente
igg?e impactado: incidencia de
2015’ r_esu!tados y
complicaciones después
de un afio de
seguimiento

96 X=14 X=4 X=4 X=4 X=5

Coronectomia de dientes
Alves et mandibulares distintos
al., 2016 de los terceros molares:
una serie de casos

17 X=17

Estudio de caso: una
presentacion tardia y

;elléa\(t)leé grave de una Pz. 38 X X X X X
" complicacion de la
coronectomia
Resultados después de la Pz. 38
Barcellos coronectomia por parte Pzs 48
elal, de un tercer molar X X X X
2020 inferiores: Reporte de
Casos
Coronectomia del tercer
Cosola et molar mandibular:
al., 2020 GILEELDGE 130 x=31 X=15 X X=6 X=6
seguimiento de 130
casos
Coronectomia de
terceros molares
inferiores parcialmente
Alves et erupcionados realizada
al., 2020 por un estudiante de 35 X X X X
odontologia: una serie
de casos
Bouchra Coronectomia de muelas
etal, del juicio mandlbulares: 38 X=8 X=1 X=4
2022 una serie de casos
Al-Raisi Andlisis de resultados y
etal, complicaciones de 187
2022 coronectomia. 187 X X X
¢Coronectomia? Informe
Gl u?\:\ léZr%a::c?oe:ﬂpi;e;ed:n
2023 h Pz. 38 X X X X
tercer molar mandibular
de "alto riesgo"
TOTAL 623 18.92% 8.11% 10,81% 21.62% 10,81% 10,81% 2,70% 5,40% 8,11% 2,70%

Fuente: tabulacion del autor
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En la tabla 2 se presentan los resultados relacionados con el objetivo N°2, que consiste en

identificar las complicaciones en la remocion total de los terceros molares mandibulares con

relacion del nervio alveolar inferior. Se llevd a cabo un andlisis de 10 casos clinicos, que

representan la totalidad de los estudios incluidos, y se encontré que el 37% de los autores

mencionaron la presencia de complicaciones en la coronectomia. Las complicaciones mas

frecuentes en este procedimiento quirdrgico incluyen presencia de infeccion (21,62%), la

migracion radicular (18,92%), seguidas de la parestesia y la alveolitis postoperatoria (10,81%).

Ademas, se observo dolor y explosion de la raiz en un 8,11% de los casos, mientras que otras

complicaciones, como la movilidad radicular durante la cirugia, hemorragia, exposicion de las

raices, hinchazon y edema, se presentaron en menor proporcion de un 2,70% - 5,40%.

Tabla 8. Tasa de lesion del nervio alveolar inferior en pacientes sometidos a la extraccion total del tercer

molar inferior en comparacion con la coronectomia.

Total de % tasa de Total de
procedimientos lesion de procedimientos % tasa de
Autor Articulo remocion total NAI coronectomia lesién de NAI
/# de lesiones (Remoci6n [# de lesiones | (Coronectomia)
del NAI total) del NAI
Renton et al Un ensayo _cll'r)ico c_ontrolad_q aleatorio para
2005 N comparar la incidencia de lesion en el alveolar 102/17 19% 94/3 8%
inferior nervio como resultado de la coronectomia
y la extirpacion de terceros molares mandibulares
Leung & Seguridad de la coronectomia versus la escision 510% 178/1
Cheung, 2009 de las muelas del juicio: un ensayo controlado 171/9 ’ 0,65%
aleatorio
Evaluaciones clinicas de coronectomia
Hatano et al (odontectomia pgrcial intencipnal) para terceros
2009 v molares mandibulares mediante tomografia 118/6 5% 102/1 0,9%
computarizada dental: un estudio de casos 'y
controles
Landi et al., Un nuevo enfoque quirdrgico de los terceros 19% 0%
2010 molares mandibulares impactados para reducir el
riesgo de parestesia: una serie de casos
Cilasun et al., Coronectomia en pacientes con alto riesgo de
2011 lesion del nervio alveolar inferior diagnosticada 87/2 2,3% 88/0 0%
mediante tomografia computarizada
Long et al., Coronectomia vs. Extraccién total para la 539/42
2012 extraccion del tercer molar: una revision 7.8% 401/2 0,5%
sistematica
Coronectomia en Terceros Molares Mandibulares
Guerrero et al., como Alternativa de Tratamiento Seguro en la 8% 0,1% lesion
2016 Prevencion del Dafio al Nervio Alveolar Inferior: Lesiones temporal
Revision Bibliografica y Reporte de 30 Casos temporales.
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3,6%

lesiones
permanentes
45-22
Lesiones
Romero et al., Coronectomia bilateral. A propdsito de un caso temporales. 8%
2020 clinico. 0,1-1.1.%
lesiones
permanentes
Déficits neurosensoriales del nervio alveolar
James et al inferior después de la extraccion del tercer molar
2021 ' mandibular impactado: comparacion de la 34 7,80% 34 0,03%
extraccion completa en una etapa con la técnica
quirdrgica de coronectomia parcial en dos etapas
Ahmed, H., Resultados de la coronectomia y la odontectomia 218/8 220/1
2023 total de terceros molares mandibulares impactados 3,6% 0,5%
TOTAL 84.81% 15.19%

Fuente: tabulacién del autor

En la tabla 3 detalla los resultados en relacién con el objetivo N°3, que busca examinar la tasa de

lesion del nervio alveolar inferior en pacientes sometidos a la extraccién total del tercer molar

inferior en comparacion con la coronectomia. Cada fila corresponde a un estudio especifico, donde

se detalla el nimero total de procedimientos realizados en cada grupo y el nimero de lesiones del

NAI reportadas. Ademas, se calcula el porcentaje de la tasa de lesion del NAI para cada

procedimiento. De este total, se observo que el 84,81% de las extracciones de terceros molares

utilizando la técnica tradicional resultaron en alteraciones neurosensoriales en el NAI. Sin

embargo, con la técnica alternativa de coronectomia, la tasa de lesion se redujo significativamente

a un 15,19%. Por lo tanto, la coronectomia se considera una técnica segura y confiable en

comparacion con la extraccion total de terceros molares, segun los hallazgos de este analisis.
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7. DISCUSION

La extraccion de terceros molares retenidos es un procedimiento quirargico comun en la
practica odontoldgica. Sin embargo, la extraccion de terceros molares inferiores conlleva un riesgo
incrementado de complicaciones debido a su cercania con el nervio alveolar inferior (NAI), el cual

proporciona sensibilidad a la lengua, labios y menton.

Los datos recopilados de los estudios y casos clinicos, se menciona que las complicaciones
relacionadas con la extraccion total de terceros molares mandibulares, la parestesia temporal es la
complicacién mas prevalente, reportada en el 80% de los casos examinados por Carmichael
(1992), Florencio de la Torre (2016), Choudhari et al. (2018), Sayed et al (2019). Esto sugiere que
la extraccion total puede tener un riesgo significativo de dafio al nervio alveolar inferior, lo que
puede resultar en parestesia temporal o incluso en lesiones méas graves, como la hipoestesia y la
anestesia, entre otras, aunque en menor medida. Ademas, las complicaciones parecen estar
relacionadas con la posicion y dificultad del caso, siendo mas comunes en casos con una posicion
C o clase 1l segun la clasificacion de Pell y Gregory, asi como en la posicion mesioangular de
Winter. Sin embargo, Brizuela & Muhsin (2023) mencionan que la parestesia como resultado de
la remocion de total tercer molar se puede prevenir en la mayoria de los casos. La evaluacion
minuciosa y la planificacion quirargica son pasos importantes para minimizar la posibilidad de

dafio al nervio alveolar inferior.

Por otro lado, las complicaciones asociadas con la coronectomia, la cual es una técnica
alternativa a la extraccion total, la misma no esta exenta de complicaciones. Autores como Agbaje
et al. (2015), Cosola et al. (2020), Bouchra et al. (2022) y Barcellos et al.(2020) mencionaron la
presencia de complicaciones en 37% de los en este procedimiento, siendo las mas comunes la
infeccion, la migracién radicular, la parestesia y la alveolitis postoperatoria. Aunque estas
complicaciones son menos frecuentes en comparacion con la extraccion total. Sin embargo,
autores como Gatto et al. (2015), Oliveira et al. (2020), Cheng (2023) Ferreira Junior, et al. (2023),
seflalan que la migracion radicular no se debe considerar como una complicacion ya que la
reintervencion para eliminar las raices es bastante infrecuente y, si es necesario, la migracion de
las raices reduce la posibilidad de dafiar al NAI, pues existe el distanciamiento corono/oclusal de
la raiz del tercer molar respecto al NAILEn estudio Barona et al. (2018) y Cobo et al. (2020) se

describe la infeccion, la hincahazon, el dolor y la hemorragia similar o igual a la remocion total.

63



Los diversos estudios revelan una diferencia significativa en las tasas de lesion del NAI
entre la extraccion total y la coronectomia. Mientras que la extraccion total presenta una tasa de
lesion del NAI del 84,81%, la coronectomia reduce esta tasa drasticamente al 15,19%. Estos
hallazgos respaldan la idea de que la coronectomia es una técnica mas segura y confiable
comparacion con la extraccion total, lo que respalda la eficacia de la coronectomia como una
opcidn quirdrgica menos invasiva y con menos riesgos y permite preservar la integridad del NAI

durante el procedimiento quirdrgico.

Por el contrario, Oliveira et al., (2020) (Ferreira Junior, et al., 2023) consideran a la
coronectomia como una técnica poco conocida, con escasos datos de resultados, eficacia y sus
posibles complicaciones. Por lo tanto, considera necesario realizar més investigaciones para

verificar la prevalencia de complicaciones tanto a corto como a largo plazo.
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8. CONCLUSIONES

La remocion total de terceros molares mandibulares conlleva un riesgo significativo en la
lesion del nervio alveolar inferior (NAI). La parestesia es la complicacion mas prevalente,
afectando a un porcentaje considerable de pacientes. Tanto la parestesia temporal como la
permanente pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida del paciente.

La coronectomia de terceros molares mandibulares presenta un conjunto de complicaciones
que deben ser consideradas cuidadosamente. En varios estudios se describe las complicaciones
mas comunes de la coronectomia, que corresponden la migracion radicular, la movilidad
radicular durante la cirugia, el dolor, la infeccion, la parestesia y la alveolitis postoperatoria.
Estas complicaciones pueden surgir debido a la complejidad anatomica de la region, la

posicion del diente.

En comparacion con la coronectomia, la extraccion total del tercer molar inferior aumenta el
riesgo de lesion del nervio alveolar inferior. Esto se debe a que la raiz del tercer molar inferior
esta cerca del nervio lo que dificulta la manipulacién de dicho diente durante la remocién total.
Es por ello, que la coronectomia emerge como una opcién atractiva para aquellos pacientes en

quienes se desea minimizar el riesgo de lesion del NAL.
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9. RECOMENDACIONES

Para prevenir las complicaciones de la remocién total como de la coronectomia, es realizar una
cuidadosa evaluacion preoperatoria utilizando iméagenes radiograficas de alta calidad, como
radiografias panordmicas, tomografias computarizadas (TC) o imégenes de haz conico. Estas
imagenes proporcionaran una vision detallada de la anatomia local, incluida la ubicacién y la
proximidad del nervio alveolar inferior con respecto al tercer molar. Esto puede ayudar a guiar

al cirujano durante el procedimiento y minimizar el riesgo de lesion del nervio.

Es de gran importancia tener un conocimiento profundo de la anatomia oral y maxilofacial, asi
como habilidades quirdrgicas avanzadas en la técnica de coronectomia, asi se lograra

minimizar el riesgo de dafio al nervio alveolar inferior.

Se recomienda un seguimiento cercano de los pacientes después del procedimiento,
independientemente de si se realizé una extraccion total del tercer molar o una coronectomia.
Esto permitird detectar tempranamente cualquier signo de complicaciones, como parestesia o

infeccion, y proporcionar el tratamiento adecuado de ser necesario.

Se recomienda considerar la coronectomia como una opcion preferida en casos donde existe
un alto riesgo de lesion del nervio alveolar inferior durante la extraccion total del tercer molar,
especialmente cuando el nervio estd intimamente relacionado con la raiz del diente. Sin
embargo, esta decision debe basarse en una evaluacion individualizada de cada paciente y
discutirse en detalle con el paciente, aclarando los riesgos y beneficios con el paciente antes

de proceder quirargico.
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11. ANEXOS
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Loja, 24 de octubre de 2023
PARA: Odt. Esp. Luis Vélez Macas
DOCENTE DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

ASUNTO: INFORMAR SOBRE LA ESTRUCTURA, COHERENCIA Y PERTINENCIA
DEL TRABAJO DE INTEGRACION CURRICULAR DE LA SRTA. ROSEMARY
JESSENIA SIGCHO GONZALEZ.

Con un cordial saludo, en cumplimiento a lo establecido en el Art. 225 del
Reglamento de Régimen Académico de la Universidad Nacional de Loja, y solicitud
presentada por el/a estudiante, me dirijo a Usted muy comedidamente con la
finalidad de solicitarle informe sobre la estructura, coherencia y pertinencia del
Trabajo de Integracion Curricular titulado Coronectomia en terceros molares
mandibulares como prevencién para la lesién del nervio alveolar inferior.
Revisiéon bibliografica. El informe sera remitido al Director de carrera o programa
dentro de los ocho dias laborables, contados a partir de la recepcion del proyecto.

En caso de incumplimiento del plazo sefialado, el Director/a de carrera o programa
retiraré el proyecto y lo remitira a otro docente. De este incumplimiento se notificara
a la autoridad inmediata superior para las acciones que correspondan.

Por la atencion que se dé al presente anticipo mi agradecimiento.

Atentamente,
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slaccte icammats

Odt. Esp. Susana Gonzalez Eras
DIRECTORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA FSH-UNL

Elaborado por: Dra. Elsa Pineda Pineda
Analista de Apoyo a la Gestion Académica

C.c. Archivo, estudiante
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de trabajo, designado por el Director/a de carrera o programa, con carga horaria para el
efecto. El docente de la asignatura, taller o unidad de integracién curricular/titulacion, sera
responsable de la formacion y acompanamiento metodolégico; y, el asesor de proyecto,
orientara con pertinencia y rigurosidad la parte cientifico-técnica de la investigacion y, en el
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que se proporcione al estudiante observara lo previsto en los proyectos curriculares para la
unidad de integracion curricular/titulacion y en el presente Reglamento.

Por lo antes expuesto, me permito poner a su conocimiento que designo a usted
asesora cientifica del Trabajo de Integracion Curricular, al cual orientara con
pertinencia y rigurosidad la parte cientifico-técnica de la investigacion, hasta la
emision del informe favorable de estructura, coherencia y pertinencia del proyecto
de trabajo de integracion curricular o de titulacion en el transcurso del presente
periodo académico abril-septiembre 2023.

Cabe indicar que la designacion se realizé tomando en cuenta las horas de su

distribucion docente.
Loja, 23 de mayo de 2023

Atentamente
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Odt. Esp. Susana Gonzalez Eras
DIRECTORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA FSH.

SPGE
C.cArchivo,estudiante

Calle Manuel Monteros
tras el Hospital lsdro Ayora « Loja - Ecuador
072 -571379 Ext. 102



Anexo 4. Certificado de traduccion del resumen

CERTIFICADO DE TRADUCCION

Yo. Eduardo Alexander Vargas Romero, con numero de cédula 1104605454 vy con titulo de
Licenciado en Ciencias de la Educacion. Mencion Inglés. registrado en el SENESCYT con nimero
1031-15-1437415

CERTIFICO:

Que he realizado la traduccién de espaiiol al idioma Inglés del resumen del presente trabajo de
integraciéon curricular denominado “CORONECTOMIA EN TERCEROS MOLARES
MANDIBULARES COMO PREVENCION PARA LESION DEL NERVIO ALVEOLAR
INFERIOR. REVISION DE ALCANCE” de autoria Rosemary Jessenia Sigcho Gonzilez,
portadora de la cédula de identidad. nimero 1105054157, estudiante de la carrera de Odontologia.
Facultad de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja. siendo el mismo verdadero y
correcto a mi mejor saber y entender.

Es todo en cuanto puedo certificar en honor a la verdad. facultando al interesado hacer uso del
presente en lo que se creyera conveniente.

Mgtr. Eduardo Alexander Vargas Romero
C.I. 1104605454
Registro del SENESCYT: 1031-15-1437415
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Anexo 5. Objetivos del trabajo de integracion curricular

Objetivo General:

Investigar el proceso quirurgico para terceros molares mandibulares que presenten un compromiso

con el nervio alveolar inferior a traves de una revision bibliografica.

Objetivo Especifico:

e Identificar las complicaciones en la remocion total de los terceros molares mandibulares
con relacion del nervio alveolar inferior.

o Identificar las complicaciones en la coronectomia de los terceros molares mandibulares
con relacion del nervio alveolar inferior.

e Indagar sobre la tasa de lesion del nervio alveolar inferior en pacientes sometidos a la

extraccion total del tercer molar inferior en comparacion con la coronectomia.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA EDUCACION, EL ARTE ¥ LA COMUNICACION
INSTITUTO DE IDIOMAS

Dr. Leonardo Ramiro Valdivieso Jaramillo, Mg.Sc. 3
SECRETARIO ABOGADO_DE LA FACULTAD DE LA EDUCACION, EL
ARTE Y LA COMUNICACION

CERTIFICA:

Que: ROSEMARY JESSENIA SIGCHO GONZALEZ de nacionalidad Ecuatoriana,
con cedula Nro. TI05054157, luego de haber cumplido con los reguisitos
previstos para el efecto, APROBO los niveles de segunda lengua que a
continuacion se detallan:

CURSO/NIVEL FORMA DE APROBACION | CALIFICACION

INGLES 1 Suficiencia 9.30/10 (NUEVE PUNTO TREINTA SOBRE DIEZ)
INGLES 2 Regular 8.73/10 (OCHO PUNTO SETENTA Y TRES SOBRE DIEZ)
INGLES 3 Suficiencia 7.50/10 (SIETE PUNTO CINCUENTA SOBRE DIEZ)

Por consiguiente, una vez cumplidas las 768 horas académicas de instruccion
obligatorias y de conformidad con la normativa reglamentaria institucional, la
Facultad de la Educacion, el Arte vy la Comunicacion de la Universidad Nacional
de Loja, emite el certificado que corresponde al NIVEL Bl de suficiencia,
tomando comoe referencia el Marco Comun Europeo para las lenguas.

Certificado que se o confiere a peticion del interesada.

Loja, 01 de mayo de 2024

SECRETARIO ABOGADO
Dr. Leonardo Ramiro Valdivieso Jaramillo, Mg .Sc.

Elaborado por: Ana Lucia Rodriguez Lima

Ciudad Universitaria “Guillermo Falconi Espinosa” L
Casilla letra “S", Sector La Argelia - Loja - Ecuador Educamos para Transformar
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