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Resumen

La propuesta de extraer los terceros molares infe-
riores, cuando no han llegado a su posicion fun-
cional en el arco, surge del analisis de las ventajas
y desventajas que representa la remocion de los
mismos.

El tercer molar es la pieza que mas se impacta,
generalmente por falta de espacio, llevando consi-
go un importante potencial patolégico.

El periodo final de la adolescencia representa un
momento muy especial para practicar la cirugia
predecible; porque se minimiza la técnica y las
complicaciones intra y post quirtrgicas.

Es conveniente que el odontopediatra y/o el odon-
t6logo general puedan saber reconocer precoz-
mente esta situacion, para orientar hacia el trata-
miento quirdrgico, y de este modo poder prevenir
la aparicién de futuras consecuencias negativas.

Palabras clave: tercer molar inferior retenido, etiolo-
gia, consideraciones clinicas, quirdrgicas y ortodon-
cicas, remocion profilactica en adolescentes.

Introduccion

El tercer molar es una pieza unica entre los
dientes humanos, porque no muestra diferen-
cias de sexo en la formacion, ni esta relacionado
tan estrechamente al crecimiento somaticoy ala
maduracion sexual como otras piezas. Es el ulti-
mo molar destinado a hacer una normal apari-
cion en la arcada, sin embargo su erupcion,
puede verse impedida permaneciendo en estado
de retencion®* ¥. Son las interferencias espa-
ciales el factor causal fundamental."*

Summary

The proposal to extract the lower third molars
when they have not got their functional position in
the mandibular dental arch yet, arises from the
analysis of the advantages and disadvantages of
their removal.

The third molar is the piece that is most impacted
due to lack of space causing important pathologi-
cal potential.

The final period of the adolescence is the right
moment to perform the preventive operation
because it is easier, as regards technique, and the
intra post surgical complications are minimized.

It is advisable that the pediatric and the general
dentist can recognize this situation in advance to
suggest a surgical treatment to avoid negative con-
sequences.

Key words: Mandibular third molars impacted, etio-
logy, clinical, surgical and orthodontic considera-
tions, prophylactic removal in adolescents.

Una dieta blanda y refinada, que requiere
menos masticacion, favorece la tendencia de
prescindir de un aparato masticatorio poderoso-.

Segun Bjork, aproximadamente el 45% de la
poblacion habra de tener los terceros molares
inferiores retenidos’.

Aunque en ocasiones permanecen asintoma-
ticos durante toda la vida, lo mas frecuente es
que participen de variados procesos patologi-
cos, que van desde una caries dental y/o perico-
ronaritis, hasta estadios mds comprometidos,
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como por ejemplo: la formacion de quistes o la

instalacion de una neoplasia"*?* *. Otros auto-

res han asociado esta retencion con fracturas de
maxilar inferior debido a la practica de deportes
de contacto®.

Cuando la pieza retenida causa un problema
de gravedad se suele coincidir que su tratamien-
to serd la extraccion, pero la manera de proceder
con un tercer molar en estado pasivo, requiere de
una consideracion mds profunda.

Los objetivos de este trabajo son:

1. Conocer la etiologia de las retenciones de los
terceros molares inferiores.

2. Reparar en las consideraciones y complica-
ciones: clinicas, quirtrgicas y ortodoncicas
de los mismos.

3. Proponer y justificar la exodoncia preventiva
como tratamiento de rutina en el adolescente
y/o adulto joven.

Desarrollo

La retencion del tercer molar es atribuida a las
siguientes razones:

* Causas de orden general: todas las enferme-
dades generales relacionadas con las glandu-
las endocrinas pueden ocasionar trastornos
en la erupcion dentaria, retenciones y ausen-
cias; también las enfermedades ligadas al
metabolismo del calcio (raquitismo y las
enfermedades que le son propias 1).

* Razones Embriologicas: un germen dental
ubicado muy lejos del reborde alveolar o con
una angulacion anormal, que pueda provocar
su fijacion al diente vecino.

* Motivos locales: falta material de espacio por
disminucion en el crecimiento de los maxila-
res. Otros autores hablan de la insercion man-
dibular del ligamento pterigomandibular, la
cresta buccinatriz, y el trigono retromolar,
como los tres elementos anatémicos princi-
pales en la génesis de la inclusion®*>*.

Consideraciones quiriirgicas
“ara llevar a cabo la cirugia del tercer molar infe-
“or retenido es necesario analizar la region en la
wal asienta, de manera de poder evaluar el grado
¢ dificultad quirdrgica para facilitar el procedi-
1o vy evitar posibles complicaciones.
Sallazgos logrados por medio de la técnica
smSografica periapical® (ver Figura 1).
L Observamos el hueso que lo cubre: puede ser
= la corona solo este cubierta por tejido
blando (retencion textural) o por tejido éseo,
€n forma parcial o total; de alli se determina

2 profundidad de retencion

A B

Corte anteroposterior
de un maxilar
inferior derecho

Vista superior de
Ia region en estudio
(lado derecho)

Figura 1. Region del tercer molar inferior.

Clasificacién

a la profundidad

rcer molar a nivel
~del cuello del
segundo molar

Tercer molar en el
mismo plano oclusal a
que el seguni lal

Figura 2. Profundidad de retencion.

2. Su contacto con el segundo molar: debemos
determinar si el diente esta trabado debajo de
la corona del segundo, si ha provocado algin
trastorno anatomico en el cemento (rizolisis),
o en la dentina y la pulpa del diente vecino**
% (ver Figura 3).

3. Surelacion con la rama ascendente. El hueso
distal es clave para la cirugia, suele ser de soli-
da constitucion, aunque a veces por los dife-
rentes procesos patologicos originados del
saco pericoronario, modifican esta estructura
quitandole resistencia. Segun sea la relacion
del tercero y el espacio ubicado entre la cara
distal del segundo y la rama se clasifican en I,
[Ty III; en donde encontramos que en la clase
I el espacio para la erupcion del tercero es
apropiado, en la clase II es reducido v en la

Figura 3. Tercer molar en contacto con el segundo.
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Figura 4. Relacion con la rama ascendente.

Figura 5. Afinidad del tercer molar con el nervio
dentario inferior.

Posicion del tercer molar.
Relacion de su eje mayor con el del segundo molar

O @

a4

Figura 7. Caries y bolsa patolégica piezas 47 y 48.

s

clase I1I es sumamente limitado lo que consti-

tuye una verdadera impactacion en rama

(ver Figura 4).

4. Afinidad con el hueso basal y el nervio denta-
rio inferior. El hueso basal tiene una constitu-
cion esponjosa de mallas anchas; surcado
mesiodistalmente por el conducto dentaris
inferior que aloja al paquete vasculonervioso
del mismo nombre.

Sicher ha sefalado tres tipos de vinculo entre

la pieza y el conducto:

En el primer tipo: el conducto esta en con-

tacto con el fondo del alvéolo del tercer

molar; en el segundo tipo hay una franca dis-
tancia entre el conducto y los dpices de los
molares inferiores y en el tercer tipo: todos
los molares inferiores se relacionan con el

conducto' (ver Figura 5).

5. El Tercer molar inferior. Es uno de los dientes
que mas variabilidad anatomica posee; la
corona se puede presentar en un tamano nor-
mal, pequefnio o grande y las raices pueden
estar separadas o fusionadas, ser rectas o cur-
vas, dilaceradas o en hipercementosis" . La
técnica quirdrgica debera adaptarse teniendo
en cuenta la porcion radicular, zona de ancla-
je al hueso y en contacto con el conducto, de
manera tal que la pieza pueda ser extraida por
la via de menor resistencia.

Segun la posicion que adoptan, teniendo en
cuenta su eje mayor en relacion al eje del segun-
do molar, se clasifican en: posicion vertical,
mesioangular, horizontal, distoangular, vestibu-
loangular, linguoangular, invertida e inusual®.
También pueden presentar desviaciones hacia la
zona bucal o lingual (ver Figura 6).

Consideraciones Clinicas

Estas piezas son susceptibles a padecer caries y
enfermedad periodontal, debido al acumulo de ali-
mentos, placa bacteriana, productos regurgita-
dos, dificiles de remover y de limpiar. Las restau-
raciones son técnicamente complejas de realizar
y lo usual es que recidiven. La bolsa patologica
debilita el sostén del segundo o lo compromete
hasta llegar a su desvitalizacion™" (ver Figura 7).

La pericoronaritis es el estado mas comun que
lo afecta cuando se encuentra erupcionando, la
infeccion se produce en los restos del foliculo
comprendidos entre la corona, el hueso circun-
dante y el tejido gingival. Cuando toma sola-

‘mente el colgajo gingival que lo cubre, se deno-

mina operculitis. Los microorganismos causales
son los estreptococos y espiroquetas de Vincent y
el resultado es un malestar dificultoso con episo-
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Fgura 8. Cuadro clinico de una pericoronaritis.

dios a repeticion; se acompana de un cortejo

ganglionar (ganglio de Chassaignac o submaxi-

lares). Tanto la adenitis como el trismus evolucio-
nan de acuerdo a la marcha del proceso y se
resuelven totalmente un vez finalizado el cua-

dro"? (ver Figura 8).

Si la infeccion se propaga, origina abscesos
que pueden tomar diferentes vias:

* Abscesos a evolucion externa: Migratorio del
vestibulo inferior o Absceso buccinatomaxi-
lar y Absceso maseterino (ver Figura 9).

* Abscesos de evolucion interna: Absceso subma-
xilar y Absceso de piso de boca (ver Figura 10).

* Absceso de evolucion posterior. Absceso del
pilar anterior y Absceso subamigdalino (ver
Figura 11).

Las osteitis, osteoflemones y osteomielitis ocu-
rren con poca frecuencia.

Los quistes dentigeros y los queratoquistes son
‘umores odontogénicos. Ambos susceptibles a
‘nfectarse y dar procesos supurativos. Estudios
“eportan mayor frecuencia de quistes dentigeros en
sacientes varones entre 14 y 25.aflos encontrados
<0 la zona mandibular”?3**3*#, Los restos del saco
“entario, ubicados en el lado mesial o distal del ter-
~«r molar, originan granulomas posteriores.

£n esta region problematica pueden formar-
neoplasias benignas y malignas (de partes
sndas v oseas); y haber dolor referido a otras
~urtes de la cabeza y cuello como consecuencia
~= 10s variados accidentes mencionados con

._-"l—-—(' i . o e ———
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Caemsideraciones Ortodéncicas

Sigue siendo discutido el papel de éste molar
» culpable del apifiamiento de los incisivos
riores durante el periodo final de la adoles-
semcia’. La opinion de investigadores y clinicos
&3 dividida, algunos lo responsabilizan® * y
ge=0s lo absuelven®** (ver Figura 12).

Las complicaciones celulares de la pericoronaritis
abscesos a evolucion externa

absceso de la
“loge” maseterina

absceso
buccinatomaxilar

Figura 9. Abscesos a evolucion externa.

Las complicaciones celulares de la pericoronaritis
abscesos a evolucion interna

absceso submaxilar

absceso del
suelo de la boca

Figura 10. Abscesos a evolucion interna.

Las complicaciones celulares de la pericoronaritis
a evolucion posterior

absceso
subamigdalino

_j_)___._. absceso del

pilar anterior

Figura 12. Apinamiento anteroinferior.
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Momento oportuno para la extraccion
del tercer molar inferior

Figura 13. Estado del tercer molar entre los 16 y 20 arios

En la mayoria de los casos los terceros quedan
impactados porque la mandibula no ha crecido
por remodelacion posterior, los dientes se des-
arrollan, tratan de erupcionar y producen una
presion que a los colegas les parece razonable
que sea la causa del apifamiento tardio. Sin
embargo esa fuerza no es facil de detectar™.

Conjuntamente una serie de fendmenos con-
funden ain mas el asunto porque el perimetro
del arco se acorta, hay una migracion mesial de
los sectores posteriores, el apifilamiento incisivo
aumenta y la mandibula crece hacia delante mas
que el maxilar superior®. Dichos sucesos ocurren
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neoplacias. Reabsorcion de la raiz del segun- A menor edad, hay un franca distancia entre

Jdo molar, caries en el tercer molaroen lacara el reborde alveolar y el germen dentario, que al

i distal del segundo™ >3, intentar extraerlo rota sobre si mismo dificultan-
* [En posiciones anormales que no permitan su  do el procedimiento quirdrgico.

i normal erupcion. Cuando el paciente es adulto, las raices com-

* Previo a una rehabilitacion integral que  pletan su crecimiento, el hueso es denso y gra-

incluya protesis fija o removibles. dualmente se forma alrededor de la corona; existe

* Discrepancia en el tamafio de las arcadasylos ~ un aumento de la dificultad operatoria, dolor,
casos en donde los terceros molares podrian inflamacion, trismus, trauma al nervio, fractura
desviar el mantenimiento y la estabilidad de  de las raices, de la tabla lingual, alveolo seco y
los resultados del tratamiento ortodoncico®®.  cicatrizacion prologada. Por esta razon los dientes

Los terceros molares inferiores son mas faci-  bien impactados, sin comunicacion con los flui-
1 ‘es de remover cuando se encuentran en posi- dos orales, asintomaticos y sin patologia aparente
. cion mesioangular. Sus raices tienen (2/3a3/4de  no son buenos candidatos para la cirugia®**.
su formacion); no presentan dilaceraciones, s
hipercementosis, ni tampoco estan en intima  Conclusion
proximidad con el canal dentario inferior, moti- Definimos como oportuno al momento en el
vo por el cual reduce la lesion del mismo*. Delos ~ cual la cirugia practicada resulta mas sencilla, se
16 alos 20 anos la corona esta totalmente calcifi-  realiza con un minimo de instrumental, con
) cada y desarrollada en un saco de 2 milimetros menos porcentual de complicaciones y el post-
) de ancho. Las fibras periodontales poseen un  operatorio es mas favorable [j
espesor de Y4 de milimetro. El hueso se muestra
, con un trabeculado normal y elastico. Esta “ven-
; tana de desarrollo” representa una oportunidad
1 para la cirugia predecible; las parestesias son | Correspondencia
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