Trabajo de Investigacion

Remocion de terceros molares mandibulares con asistencia
endoscépica. Nota técnica de un nuevo procedimiento quirargico
para prevenir lesiones del NAl y formacion de defectos 6seos

Removal of mandibular third molars with endoscopic approach.
Technical note of a new surgical procedure to avoid IAN damage
and bone defect formation

Fuentes R, Beltran V?, Cantin M3, Engelke W*

RESUMEN

La variada posicion anatémica de los terceros molares mandibulares presenta importantes desafios asociados a su profundidad y grado de
inclinacion. Las complicaciones mas habituales del procedimiento quirdrgico convencional de extraccion se relacionan con la extensa osteotomia
y poca visualizacién del sitio quirurgico, que pueden generar consecuencias post-quirdrgicas como inflamacién, dolor, trismus, lesiones reversibles
e irreversibles del nervio alveolar inferior (NAI) o nervio lingual, riesgo de fractura y formacion de defectos periodontales del segundo molar. La
implementacion de soportes rigidos en la dptica endoscopica ha permitido utilizar esta tecnologia para realizar abordajes minimamente invasivos para
remover terceros molares mediante accesos flapless con una minima osteotomia de la zona oclusal, conservando la pared bucal y lingual a través de
la visualizacion directa y magnificada del sitio quirurgico, adaptable a los movimientos del paciente durante la intervencién. En este reporte se presenta
un nuevo procedimiento quirdrgico minimamente invasivo a través de asistencia endoscépica para la conservacion 6sea en la remocién de terceros
molares mandibulares con riesgo de lesion del nervio alveolar inferior.
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ABSTRACT

Anatomic variability of the position of mandibular third molars represents significant challenges associated with its depth and angulation. The most
common complications of conventional surgical procedure are related to extensive osteotomy and poor visualization, which can cause postsurgical effects
such as inflammation, pain, trismus, reversible and irreversible lesions of the inferior alveolar nerve (IAN) or lingual nerve, fracture risk and formation of a
deep periodontal defect on the distal aspect of the second molar. The implementation of rigid endoscopy in optics has allowed to use this technology via a
minimally invasive approach to remove third molars by a minimally occlusal flapless ostectomy, preserving the buccal and lingual walls through direct and
magnified visualization of the surgical site, adaptable to the patient's movements during the surgery. In this report, we present a new and minimally invasive
procedure through endoscopic assistance for bone conservation in the removal of third molars at risk of inferior alveolar nerve injury
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INTRODUCCION las raices de los 3M y sus apices con respecto al nervio alveolar inferior
(NAI), que pueden ubicarse proximas, adyacentes o sobreproyactadas al
canal mandibular y su nervio®. Para prevenir un eventual dafio al NAl es
necesario un estudio imagenoldgico adecuado a través de radiografias
panoramicas o tomografia computarizada. La radiografia panoramica es
el exdmen mas utilizado; otorga una adecuada informacion referente a
la sobreproyeccion o proximidad al NAI de las raices dentarias®.

Diversas técnicas han sido utilizadas para la remocién
quirargica de 3M mandibulares incluidos o/e impactados, las cuales
implican mayormente la eliminacion del tejido 6seo adyacente. Las
complicaciones post-quirurgicas generadas por osteotomia excesiva o
rotura de periostio siguen siendo un gran problema y son generalmente
representadas por inflamacion, dolor, trismus, fracturas, dafio accidental
al NAI o al nervio lingual®®.

Los terceros molares (3M) se presentan en el 90% de la
poblacion, y a lo menos un 33% de estos corresponden a 3M mandibulares
impactados(". Su extraccién es un procedimiento relativamente comun, el
que involucra manipulacion quirtrgica de tejidos blandos y duros, donde el
paciente usualmente presenta complicaciones y problemas post-operatorios.

La posicion anatomica de los 3M mandibulares puede ser
variable respecto a estructuras 6seas como la rama mandibular y
cuerpo mandibular, observandose incluso de forma ectépica®. Algunas
clasificaciones relacionan la posicion de los 3M mandibulares con el eje
del segundo molar adyacente o la profundidad y proximidad con la rama
ascendente de la mandibula, determinando diversos grados de inclusion
6sea e impactacion, mientras que otras toman en cuenta la posicién de
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En un cambio de paradigma hacia técnicas quirlrgicas
atraumaticas para la remocion de 3M mandibulares, se han propuesto
procedimientos como odontoseccién completa™, remocion parcial de
coronas!'” o extraccion asistida por ortodoncia‘™. Si bien estas técnicas
minimizan la cantidad de hueso a ser eliminado, algunas requieren la
realizacion de dos intervenciones quirtrgicas(®' y aln es necesario
realizar amplios colgajos.

Actualmente, el modelo de cirugia sin colgajo (flapless),
ha resultado exitoso en la remocion de dientes con dislocaciones
horizontales'?, por tanto, cambiar la clasica cirugia de 3M mediante
colgajo lateral y osteotomia vestibular, por una cirugia sin colgajo con
mantencion completa de la tabla 6sea bucal se ha transformado en una
discusion substancial referente a procedimientos minimamente invasivos.

La endoscopia es una herramienta de apoyo muy util en la
cirugia oral y maxilofacial minimamente invasiva, con buenos resultados
en diversos procedimientos como remocion de quistes, tratamiento de
fracturas condilares y mandibulares, remocién de implantes desplazados
al seno maxilar, elevacion del seno maxilar, entre otros('*'%. Aunque los
endoscopios se asocian a instrumentos fragiles, el desarrollo soportes
metalicos rigidos ha permitido aplicar la endoscopia en procedimientos de
cirugia oral de pequefias cavidades 6seas como ocurre en la remocioén de
molares impactados. De esta forma, se mejora la visién del lecho quirdrgico
y de zonas anatédmicas de alta complejidad. Estas caracteristicas permiten
disminuir considerablemente las complicaciones post-quirirgicas versus
procedimientos convencionales de remocién de 3M incluiodos e impactados,
pues permite un acceso y osteotomia minimanente invasiva('®.

En este articulo se presenta una nueva técnica quirirgica
minimamente invasiva a través de cirugia endoscopica flapless con
conservacion 6sea para la remocion de 3M mandibulares impactados
con riesgo de lesion del NAl y generar defectos dseos.

RELATO DE CASOS

Desde el servicio de Policlinicos de la Clinica Odontolégica
Asistencial Docente de la Universidad de La Frontera, fueron derivados
al Centro de Microcirugia Oral dos pacientes de sexo femenino, de 18 y
30 afios de edad para exodoncia de las pieza 4.8 y 3.8, respectivamente,
ambas por indicacion ortodéncica. Durante la anamnesis remota, ambas
pacientes relatan periodos intermitentes de inflamaciéon de la zona
retromolar, con dolor ocasional y molestias al comer. No se relataron
antecedentes de enfermedad sistémica. En la anamnesis préxima ambas
pacientes no relataron dolor ni inflamacion. Previo a la realizacién de los
procedimientos de remocion de 3M, las pacientes aceptaron y firmaron
un consentimiento informado de tratamiento.

En ambos casos se realizd una exodoncia minimamente
invasiva mediante asistencia endoscopica, con un endoscopio Karl Storz,
con fibra éptica de 70° de angulacién (Figura 1A), y soportes metalicos
rigidos de 2.7 mm (Figura 1B) y 1.9 mm (Figura 1C) de diametro, que
sirven de proteccion a la fibra éptica y permiten irrigar directamente la
zona quirurgica. De esta manera, el cirujano puede apoyarse a través del
soporte en el lecho quirdrgico y a través de pequefios movimientos lograr
una visualizacion completa del campo quirdrgico directo a través de una
fuente de luz de 300 W con una capacidad de 6000 K7

Figura 1. Protectores rigidos de diferentes didmetros, permiten dar soporte a la fibra 6ptica
e irrigar la zona quirirgica. Ademas protegen a la cdmara en la zona quirdrgica durante el
fresado y los procedimientos de odontoseccion. Disefiados por la empresa alemana Karl
Storz. A: Fibra 6ptica. B: Soporte rigido de 2.7 mm. C: Soporte rigido de 1.9 mm.
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En el caso 1, extra-oralmente la paciente no evidencio
alteraciones de los tejidos blandos ni duros, sin relato de dolor ni de la
alteracion funcional en el momento. Intra-oralmente sélo se apreciaba
una inflamacion localizada de la regidon mucosa posterior de la zona
retromolar. El paciente no presentaba enfermedad periodontal. El
molar se encontraba en en mesioversion, con la region apical radicular
proyectada sobre el canal mandibular, impactando la porcion superior
de la raiz distal del primer molar permanente (Figura 2A). La técnica
quirurgica consistié en un abordaje a través de una incision mucosa lineal
sin descarga para acceder a la superficie oclusal del 3M, visualizando el
sector endoscépicamente con el soporte de 2.7 mm (Figura 2B); luego
con una fresa de carbide redonda n° 4 se secciond verticalmente la
corona del molar hasta llegar a la zona de furcacién (Figura 2C). En ese
momento apoyado por soporte metalico rigido, realizamos una seccién
vestibulo-lingual de la porcién coronaria del molar, hasta el limite éseo,
Una vez finalizada la seccion, con instrumental microquirdrgico de apoyo
endoscopico, se fracturaron las secciones de corona en una mitad mesial
y luego distal siendo faciimente extraidas. Mediante elevadores finos y
apoyo endoscépico se retird la raiz distal y mesial a través de la cavidad
oclusal sin realizar osteotomia vestibular (Figura 2D). Finalmente
utilizando visualizacién endoscopica se reviso el lecho alveolar sano libre
de restos apicales o detritus del fresado (Figura 2E). Se suturé con Vicril
4.0 atraumatico y se dieron indicaciones postquirurgicas al paciente.

Figura 2. A. Radiografia diagndstico del diente 4.8 con inclusién ésea y mucosa.
B. Osteotomia de la porcién superior a la cara oclusal. C. Seccion circular hasta
la zona de furcacion. D. Desplazamiento con microelevador de porcién coronaria
distal, y E. Alveolo limpio, se observan foramenes vasculares e indemnidad de la
pared bucal ésea.

En el caso 2, el paciente no presentaba enfermedad periodontal,
y se intervino un molar incluido en posicién vertical con una leve inclinacién
vestibular respecto al eje longitudinal del segundo molar inferior izquierdo,
con inclusién ésea y mucosa completa (Figura 3A). En este caso se realizé
un una incisién lineal sin descarga para facilitar una osteotomia sélo en
la porcion oclusal del molar incluido y se procedioé a un fresado con fresa
redonda diamantada de 5 mm de diametro, de bucal a lingual con visién
directa endoscdpica, sin comprometer en ningin momento el nervio lingual
en relacion estrecha a la porcion lingual de la corona (Figuras 3B y 3C).
Se realizé la seccién de la corona en una mitad mesial y distal con ayuda
de un elevador fino (Figura 3D), y las secciones fueron facilmete extraidas
al igual que las raices del diente. Finalmente se revis6 endoscépicamente
el lecho alveolar no observando remanentes del fresado dseo o restos de
apices no removidos (Figura 3E). Se suturé con Vicril 4.0 atraumatico y se
dieron indicaciones postquirurgicas al paciente.

Figura 3. A. Radiografia diagnostico del diente 3.8 con inclusién ésea y mucosa,
relacién estrecha al canal mandibular. B. Osteotomia y fresado sin comprometer la
zona lingual de la corona en contacto con el nervio lingual. C. Fresado de la porcion
lingual con fresa diamantada redonda n° 4. D. Desplazamiento de porcién coronaria
distal, y E. Alveolo limpio, remanente éseo indemne de todas las paredes.



Alos 7 dias se realiz6 el retiro de sutura, donde los pacientes
relataron dolor leve durante las primeras 48 horas con franca dismimucién
hacias las 72 horas. En ningun caso se relaté edema extenso, trismus o
pérdida de la sensibilidad en dientes, labio y/o lengua del lado donde se
encontraba el molar impactado u otros signos compatibles con un dafio
neurosensorial postoperatorio.

DISCUSION

Una de las principales complicaciones relacionadas con
la extraccion del 3M mandibular impactado es su estrecha relacién
con el NAI, que puede resultar en su dafio neurosensorial temporal o
permanente. La incidencia general de lesiones al NAl oscila entre el 1.3
a 5.3%, elevandose al 19% si existe proximidad entre el NAl y las raices
del tercer molar®. Seguin Ortiz y San Pedro® los 3M mandibulares en
sujetos entre 15 y 25 afios existe una prevalencia importante de raices
proyectadas sobre el NAl (55.6%) seguido de molares con raices
adyacentes al NAI (25.6%).

Convencionalmente, el procedimiento quirdrgico para la
remocion de 3M mandibulares incluidos requiere la realizacién de un
amplio colgajo seguido de una osteotomia oclusal y vestibular que
permita la exposicion de la corona, pero a menudo se hace necesaria
una exposicion mas extensa hacia la raiz. Esto genera un gran trauma
del tejido 6seo y no reduce el posible riesgo de dafio al NAIl. Ademas, se
genera una importante reduccién de altura ésea, que origina un defecto
dseo distal al segundo molar™, lo que influye en el estado periodontal,
principalmente por una reduccion en la profundidad de sondaje de la
superficie distal del segundo molar®-??, Se han discutido diversas
terapias cuando tenemos defectos periodontales asociados al segundo
molar durante la cirugia del 3M®), a través del uso de injertos 6seos
o membranas reabsorbibles o no reabsorbibles para la cobertura del
defecto®2. En este sentido, una técnica minimamente invasiva con
mayor conservacion de tejido 6seo se hace necesaria. El disefio del
colgajo también ha sido discutido, donde pareciera que una técnica
flapless tendria una influencia favorable en términos de la profundidad
de sondaje al largo plazo®'?).

Para conservar el tejido 6seo y reducir los riesgos de dafio
neurosensorial, se recomienda la secciéon y separacién coronaria y
radicular, lo que ha mostrado una menor morbilidad. Sin embargo, el
dificil acceso y la escaza visibilidad lo hacen un procedimiento muy
complejo y poco controlado.

La técnica presentada ademas de evitar la realizacion de
colgajos amplios, también minimiza o evita la eliminaciéon de tejido
&seo, resultando en un procedimiento conservador. El uso de un acceso
oclusal mediante endoscopia permite al cirujano visualizar en todo
momento las estructuras internas y externas del diente lo que permite
evitar o manejar situaciones inesperadas en la remocion del diente. Este
enfoque conservador con asistencia endoscoépica es fundamental cuando
existe cercania de estructuras anatémicas como el NAI, disminuyendo
la posibilidad de lesionarlo; ademas evita el dafio tisular extenso,
minimiza la pérdida de sangre y reduce la morbilidad postoperatoria.
Por otra parte, la exposiciéon del nervio lingual es una situacién menos
frecuente, casi imposible de detectar en una radiografia panoramica o
periapical previa, la cual puede observarse in situ desde una perspectiva
intraalveolar con el endoscopio colocado dentro del alveolo. En el ambito
nacional, no existen estadisticas del dafio al nervio lingual producto de
la exodoncia de 3M incluidos, y los datos entregados corresponden a
series extranjeras®®). Sin ayuda visual seguiria siendo casi indetectable
por el punto de vista clinico del cirujano®®. Beltran y cols.® logran una
magnificaciéon del campo quirdrgico a través de la utilizacion de una
optica endoscopica de pequefio diametro bajo una irrigacion continua
de suero a través del soporte rigido o inmersiéon endoscoépica.

En nuestra experiencia, el uso del endoscopio como
herramienta para realizar esta técnica microquirurgica es de gran utilidad,
ya que ofrece simultdaneamente una visualizacion directa y magnificada
del campo quirlrgico, junto a una buena iluminacion. Ventajas
similares a esta técnica microquirdrgica han sido descritas por von Arx
y cols.?” y Taschieri y cols.?® en otros procedimientos quirdrgicos. Una
visualizacién intraoperatoria Optima es necesaria para lograr una alta
tasa de éxito®®.

La técnica microquirirgica descrita puede ser comparada
inicialmente a un tratamiento endoddntico en analogia al acceso
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mediante trepanacion y creacién de un espacio interno en el diente como
una camara interna. Esto permite la movilizacion de partes de la corona 'y
raices, por lo que esta técnica puede ser denominada de “implosién” del
diente. Ademas, segun Engelke y cols.(" la eliminacion del 3M inferior
mediante un acceso oclusal microquirdrgico permite que el margen 6seo
bucal permanezca conservado sobre la union cemento-esmalte del diente
mesial y por lo tanto una separaciéon menor del periostio en la exposicion
de la superficie del hueso, necesario como enfoque conservador.

En la literatura actual, nuevos procedimientos de extraccion
de 3M impactados o incluidos con un enfoque conservador han sido
desarrollados por diversos autores. Landi y cols.'” presentaron una
técnica para la extraccion de 3M horizontales o en mesio-version con
estrecha relacion al NAI mediante la remocién quirdrgica de la porcion
mesial de la corona anatémica del 3M para crear un espacio adecuado
de migracion mesial, y luego al menos de 6 meses, la extraccion podria
realizarse en una segunda sesién sin riego. En nuestra opinién es un
enfoque interesante, sin embargo desventajas como el tiempo necesario,
realizacién de 2 procedimientos quirdrgicos diferentes, riesgos de
infeccion postoperatorias o riesgos de necrosis pulpar y posterior
proceso infeccioso perirradicular en relacion al NAI, poca utilidad ante
una anatomia radicular compleja o riesgo de anquilosis son importantes
de tener en cuenta, ya que la mayoria de los 3M impactados no cambian
de posicion en el tiempo. Ademas, no existen grandes ventajas técnicas
de este procedimiento en comparacion al descrito, ya que en ambos
casos sera necesario realizar una osteotomia oclusal minima y seccién
coronal.

Tolstunov y cols.? describieron una técnica de osteotomia
pericoronaria, cuyo objetivo en una primera intervencion es crear
quirdrgicamente un espacio de erupcién mediante la eliminacion de todo
el hueso ubicado sobre y alrededor de la corona, y luego luxar levemente
el diente para aumentar su fuerza eruptiva inherente. Después de
6 a 8 semanas, en una segunda intervencion, el diente en posicion
mas coronal puede elevarse facilmente con poco riesgo de lesiéon del
nervio. Si bien esta técnica muestra resultado prometedores, presenta
desventajas similares a la técnica de odontoseccién y migracion reportada
anteriormente!'®, ademas no es realizable en casos de impactaciones
profundas.

Otra procedimiento conservador corresponde al uso de
aparatos de ortodoncia para movilizar 3M lejos del NAI®). Aunque con
buenos resultados, también presenta variadas desventajas como el
tiempo requerido, la aplicacion de un dispositivo de ortodoncia en un
area dificil de la boca junto a la compresiéon y la ulceracién de los tejidos
vecinos.

La técnica microquirirgica endoscopica puede ser
aplicada en casos de pericoronaritis, caries, o un defecto periodontal
profundo, situaciones contraindicadas para las técnicas anteriormente
descritas('%"?9 que deben ser realizadas sobre molares y tejidos sanos
para reducir complicaciones infecciosas adicionales producto del tiempo
involucrado (semanas o meses) y la cantidad de cirugias requeridas para
cada 3M. Por otro lado, la eliminacién bajo visiéon directa endoscépica
desde una aproximacién oclusal puede tener una importancia
considerable la reduccion del riego de fractura mandibular por la pérdida
de hueso como resultado de la osteotomia necesaria para la eliminar
fragmentos de la raiz ubicados profundamente o en casos de raices
anquilosadas, ya que no existe necesidad de eliminacién del hueso
lateral®®), siendo probablemente la Unica técnica que en la actualidad
ofrezca esta ventaja.

Ademas, esta técnica es de tipo flapless. Kim y cols.(?
demostraron que el dolor postoperatorio, inflamacion y profundidad del
defecto de bolsa distal al segundo molar son significativamente menores
al realizar una extraccion de 3M sin colgajos amplios. Aunque se han
disefado diversos tipos de colgajos para la extraccién de 3M, en mayor
o menor medida muestran presencia de dolor continuo, dolor en la
apertura maxima, edema, y todos generan trismus. El uso de incisiones
sin descargas o pediculos mejora aspectos de la experiencia del dolor
postoperatorio y reduce la incidencia de osteitis alveolar®®.

Respecto a la duraciéon de la cirugia, esta depende de la
complejidad y grado de formacién del cirujano, con un promedio de 10-20
minutos. Un tiempo quirdrgico adicional es requerido en casos complejos
como en riesgo de fractura de la raiz o en casos de anquilosis.

Si bien existen gran cantidad de ventajas en relacion a los
procedimientos actuales, el procedimiento microquirargica descrito no
esta exento de algunos requerimientos y desafios asociados. En primer
lugar la técnica requiere un equipo basico de endoscopia y la instruccion
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especial del cirujano. El endoscopio ofrece una imagen ampliada en un
monitor de video a distancia de dos dimensiones, por lo que requiere
el desarrollo de una coordinacion 6culo-manual especifica, con amplia
comprension del concepto tridimensional de la anatomia quirtrgica oral y
maxilofacial®. En segundo lugar se ha limitado su uso cuando el objeto de
remocion es de gran tamario('®), situacion que es superada con la seccién
del objeto, gracias a las misma ventajas de visualizacion que ofrece la
endoscopia. Tercero, al utilizar un equipo especial, se requiere de una
capacitacion técnica del personal quirirgico de apoyo y la preparacion
del endoscopio en el momento de la cirugia. Finalmente, debido a la alta
precision requerida y procedimiento paso a paso, el tiempo necesario
para realizar el procedimiento, el tiempo utilizado puede ser mayor en
comparacion con el procedimiento quirurgico convencional, dependiente
del grado de impactacién, angulacion del diente, morfologia radicular,
presencia de anquilosis y relaciéon de las raices del molar con el canal
mandibular. Ademas, la curva de aprendizaje del cirujano y los costos
iniciales de los equipos puede limitar su aplicacion en comparacioén al
procedimiento tradicional.

Si definimos como medidas de éxito en la remocion de
dientes complejos la conservacion de las estructuras éseas y los tejidos
blandos que lo cubren, esta técnica puede ser importante avance en el
area quirdrgica, pero se renuncia deliberadamente a la eliminaciéon de
dientes anatdomicamente intactos. El uso de la endoscopia en el area
craneo-maxilofacial ha permitido mejorar la capacidad intraoperatoria
con una visualizacién clara y magnificada del campo operatorio, junto
a una buena iluminaciéon de las estructuras, permitiendo realizar una
cirugia minimamente invasiva, conservadora, con una diseccion precisa
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y sin colgajo. Estas caracteristicas hacen que esta técnica puede ser
considerada como un enfoque alternativo para la extraccién de 3M en
las situaciones anatomicas mas complejas de la anatomia radicular,
remocion de fragmentos radiculares o raices anquilosadas que pueden
ser realizados sin osteotomia desde un acceso oclusal o en casos de
proximidad al NAI. Todo esto se traduce en complicaciones postquirurgicos
minimas, como menor inflamacién, hemorragia o lesiones nerviosas y
también menor riego de fracturas. Es conveniente plantear un estudio
del tipo Ensayo Clinico, para conocer la real efectividad de esta nueva
intervencion en relacion a la cirugia convencional.

Finalmente, esta técnica nos entrega una ventaja comparativa
a todos las técnicas quirdrgicas existentes como es la visualizaciéon
completa y detallada de los lechos 6seos post-extraccion lo que
permite mantener indemne la pared dsea bucal, realizar curetajes con
visualizaciéon directa, evitando remantes de apices alveolares, quistes
residuales, tejido pericoronario o remanentes del fresado 6seo o
dentario. El apoyo endoscoépico en cirugia oral es una herramienta para
el tratamiento predecible y con minimas complicaciones post-quirtrgicas
para el paciente.
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