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RESUMEN

La literatura determina, que el diente
incluido es aquel que permanece completa-
mente rodeado de hueso. Por ello, la
erupcion fisiolégica del molar es interrum-
pida por diferentes factores que pueden ser
de origen fisico, dentario, 6seo y sistémico.

La incidencia de segundos molares inferio-
res retenidos relacionados con la inclusion
de los terceros molares adyacentes, se
establece alrededor del 6%.

Se presenta un caso clinico donde se exo-
doncian los segundos y terceros molares del
tercer y cuarto cuadrante cerca de la basal
mandibular.

PALABRAS CLAVE

Retencidén dental; Impactacion dental; Trata-
miento quirlrgico de inclusiones dentales;
complicacién de dientes retenidos.

ErupPTIVE DISOrbers
OF ImMPacCTeDb seCOonDb
anb THIFD motLars. A
Case sTuby

ABSTRACT

The literature determines that the impacted
tooth is that which remains completely
surrounded by bone. For this reason, the
physiological eruption of the molar is inte-
rrupted by different factors that may be of a
physical, dental, bone and systemic origin.

The incidence of retained lower second
molars related with the impaction of the adja-
cent third molars is established at around
6%.

A clinical case is presented where the
second and third molars are extracted from
the third and fourth quadrant near the man-
dibular base.
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INTRODUCCION

La exodoncia de dientes incluidos es una intervencion quirdr-
gica frecuente en la clinica dental. Los dientes incluidos se
consideran potencialmente patolégicos. Pueden desarrollar
procesos infecciosos o quisticos en un alto porcentaje de los
casos.b?

Los dientes retenidos son un reto al que se enfrenta el odon-
télogo. Alrededor del 65% de la poblacion presenta, por lo
menos, uno de los cuatro terceros molares incluidos.®

Las complicaciones que pueden presentarse al realizar una
intervencion quirtrgica dependen de las caracteristicas ana-
témicas, la complejidad de la intervencién, asi como las
condiciones locales y sistémicas en las que se presenta el
paciente y la destreza del cirujano.*®

Las publicaciones respecto a la inclusién de segundos y ter-
ceros molares adyacentes de manera simultdnea se
presentan en un 6% de los casos, encontrandose la mayoria
de ellos en una posicién vertical o mesioangular.®

En este articulo, se presenta un caso de un paciente con mul-
tiples inclusiones dentales, que aumenta la complejidad del
tratamiento quirdrgico por su localizacién anatémica, asi como
la posibilidad de desarrollar complicaciones post-operatorias.
Tres de las inclusiones estan en una posicion mesioangular,
dejando una cortical basal 6sea mandibular muy fina, que
puede derivar en fractura, y una posible alteracién del nervio
dentario inferior.

CASO CLINICO

En este caso clinico, se presenta la inclusién de los segundos
molares mandibulares, los cuales estan en una situacion des-
favorable para cualquier traccion ortoddncica, ocasionando
una gran pérdida 6sea que dificulta la rehabilitacion implanto-
l6gica. De la misma manera, se observa la rizélisis de primer
molar inferior izquierdo, lo que obliga a la exodoncia del
mismo. El riesgo elevado de fractura mandibular bilateral
como consecuencia de la posicion singular de los dientes
incluidos, conlleva la necesidad de realizar una técnica quirar-
gica de riesgo.

Paciente varén de 20 afios de edad, sin alergias conocidas
hasta el momento, ni antecedentes médicos relevantes, acude
a consulta del Hospital Universitario Madrid- Monteprincipe,
para valorar las inclusiones dentarias que presenta, que pro-
ducen rizélisis y un gran dolor a nivel del 36.

En la exploracion extraoral, el paciente presenta inflamacion,
adenopatias y asimetria facial.

En la exploracion clinica intraoral se observa, ausencia de 18,
27, 28, 37, 38, 47, retencion del 48 y movilidad grado | del 36.
Se solicita una ortopantomografia y como hallazgo radioldgico,
se encuentra la inclusion de los segundos y terceros molares
inferiores en intima relacion con la basal mandibular, asi como

con el nervio dentario inferior y una rizoélisis severa de la raiz
distal del 36 (Figura 1).

Como prueba radiol6gica complementaria, debido a las multi-
ples inclusiones dentarias, se solicitdé un Tomografia Axial
Computerizada (TAC) mandibular para valorar la posicion de los
dientes incluidos, su relacion con el nervio dentario inferior y la
basal mandibular. Se observa la inclusion de los dientes 38, 47
y 48 con una posicién horizontal, el 37 mesioangular, y la estre-
cha relacion de 37 y 47 con el nervio dentario, asi como el
riesgo elevado de fractura mandibular por la escasa basal man-
dibular como consecuencia de lo baja que esta la inclusion con
respecto al plano oclusal (Figuras 2 y 3).

Bajo anestesia general, por el riesgo elevado de fractura man-
dibular durante el procedimiento, se realiza una incision en
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Fig. 3. TAC Mandibular; Cuarto Cuadrante.
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bayoneta en ambos lados, con la descarga hasta mesial de los
primeros molares para obtener un buen campo. Tras el des-
pegamiento mucoperidstico, se realiza en primer lugar la
exodoncia simple de 36, y en segundo lugar una minima
ostectomia vestibular bilateral y odontoseccién de 37 y 38,
para evitar ejercer una excesiva fuerza durante la luxacion de
los dientes incluidos. Se irriga con suero y se legra los alveolos
para eliminar el saco folicular remanente con precaucién de
no lesionar el nervio dentario. Debido a la pérdida ésea, y a la
falta de paredes 6seas que pudieran permitir una adecuada
consolidacion de un material de osteosintesis y por la proximi-
dad con el nervio dentario inferior, se opta por no realizar una
regeneracion dsea primaria en el momento de la cirugia, para
permitir una regeneracién 6sea espontanea, y valorar un
injerto en una segunda intervencién en el caso de realizar una
rehabilitacion implantologica.

Finalmente se sutura con un multifilamento reabsorbible. Se
prescribe antibidtico por via oral (Amoxicilina/ acido clavula-
nico 875/125mg cada 8 horas durante 10 dias),
antiinflamatorio (Diclofenaco 50mg cada 8 horas durante 5
dias), analgésico (Paracetamol 1 gr cada 12 horas durante 5
dias) y dieta blanda durante un periodo de 1 mes. Se envia la
muestra obtenida a anatomia patolégica para obtener el diag-
nostico de certeza.

Ala semana de la intervencion el paciente acude a consulta,
refiere dolor, inflamacion y parestesia bilateral inferior com-
prendidos dentro de la normalidad. En este momento se
prescribe al paciente un complejo de vitaminas B1+B6+B12/
un comprimido cada 12 horas durante un mes para favorecer
la recuperacion nerviosa y se comprueba que la zona esta
libre de infeccion. El informe anatomopatoldgico confirma ser
un quiste radicular que rodeaba los dientes incluidos.

Al mes se realiza una radiografia panoramica de control de osi-
ficacion que revela ausencia de patologia (Figura 4). En el
mapeo se aprecia recuperacion nerviosa hasta la region anterior
del bermell6n del labio. A los dos meses la recuperacion es com-
pleta.

Fig. 4. Ortopantomografia de control de osificacién al mes de la
intervencion.

DISCUSION

ClemnT. DenT. VoL.10N

La mayoria de los articulos revisados, establecen un consenso
en la importancia de un seguimiento rutinario por parte del
Odontdlogo. Es la forma mas eficaz de realizar un diagnéstico
precoz de trastornos eruptivos, evitando de esta manera la
aparicion de complicaciones asociadas al desarrollo del
mismo.”

La presencia asociada de inclusiones dentales de segundo y
tercero Molares mandibulares de manera bilateral, es un tras-
torno eruptivo de baja presentacion.

En la literatura existe un consenso establecido en la necesidad
de tratar quirirgicamente este tipo de situaciones clinicas, ya
que existe una alta tasa de complicaciones derivadas. Entre
ellas cabe destacar el desarrollo de un quiste dentigero o un
queratoquiste por la inclusién de numerosos dientes, provo-
cando una mayor pérdida de tejido dseo alrededor de las
coronas de los mismos e incrementando de esta manera los
riesgos de fractura mandibular.t”

La incidencia de fracturas mandibulares durante la extraccion
del tercer molar inferior se estima entre un 0,19% y un 0,3%,
por lo que esta considerado como una complicacion muy
poco frecuente*. Sin embargo, este porcentaje se incrementa
como consecuencia de caracteristicas asociadas a la inclu-
sién, como es la profundidad de la inclusién, el nimero de
dientes incluidos, asi como afectaciones enddgenas del
paciente.®

CONCLUSION

Las pruebas radiolégicas de rutina para establecer el diagnds-
tico de certeza, son importantes porque pueden revelar
trastornos eruptivos que cursan, la mayoria de las veces con
ausencia de clinica y precisan de una actitud terapéutica tem-
prana.®

En cuanto a la necesidad o no de regeneracién dsea del
defecto resultante, la literatura establece controversia, aun-
que en mayor parte se posiciona hacia la posibilidad de
rellenar dicha zona en vista a un futuro menos incierto para
la rehabilitaciéon implantolégica de los molares ausentes.*?

En el caso clinico presentado, no se realiz6 regeneracion
0sea guiada, por la edad del paciente para permitir una
cicatrizacion 6sea espontanea. Reservando para una pos-
terior intervencion, si fuese necesario, la necesidad de
realizar técnicas de aumento éseo para la colocacién de
implantes con el objetivo de proporcionar una rehabilitacion
prostodontica sobre implantes en los molares ausentes.
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