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INTRODUCCION

El éxito de un tratamiento dental incluyendo el ortoddncico reside en

realizar un diagndstico correcto.

La valoracién sobre la necesidad de realizar extracciones dentales en
un paciente siempre resulta un tema de especial cuidado y que debe

tomarse en cuenta en el diagndstico.

El tema de los terceros molares ha sido un asunto de debate en el area
odontoldgica, tanto para el profesional, sobre todo especialistas del

area quirurgica y ortodoncica, como para los pacientes.

El cambio en la alimentacion humana, de ser fibrosa y dura ha
cambiado a ser mas blanda y sin ejercer un gran esfuerzo muscular,
trayendo consecuencias que se reflejan en el tamafio del maxilar y la
mandibula, asi como en el poco desgaste dental, haciendo que los
dientes que antes cabian perfectamente en las arcadas ahora tengan
deficiencias en el espacio para erupcionar adecuadamente, quedando

retenidos o impactados, tal es el caso del tercer molar.

Entre las controversias que giran alrededor de los terceros molares se
encuentran: ;Cuando y por qué es necesario extraerlos?, ;A qué edad
se deben extraer?, s Tienen alguna funcion?, ;Por qué se impactan? ,
¢, Qué problemas pueden causar? , ;Un paciente que sera sometido a
un tratamiento ortoddéncico debe extraerse los terceros molares?, ;Se
puede hacer una prediccidon sobre la erupcion del tercer molar?, ;Los

terceros molares causan movimientos dentales postortodéncicos?, etc.

Ante las controversias entorno a los terceros molares, resulta de suma
importancia realizar un diagnostico adecuado que permita establecer si
se procedera o no a realizar la extraccion, valorando el riesgo-beneficio,

consecuencias, edad del paciente, situacion actual, etc. y con ello
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informar al paciente por que se opta por tomar cierta decision, y evitar

problemas futuros.

La valoracion debe realizarse tomando como base la exploracion clinica
asi como el apoyo de auxiliares de diagnostico, tales como las
radiografias. Dado que el diagndstico inicial para la realizacion de un
tratamiento ortodéncico es frecuentemente realizado en pacientes cuya
edad esta lejos de manifestar clinicamente la erupcion del tercer molar,
la Unica manera de darnos cuenta del estado en el que se encuentran
es mediante una radiografia, en estos casos la ortopantomografia es la
radiografia mas util. En ella se podran realizar distintas mediciones
lineales y angulares, tanto dentales como 6seas, se podra observar el
grado de calcificacion tanto de la corona como de la raiz, las relaciones

con las demas estructuras anatomicas, etc.

Se sabe que la gran mayoria de los pacientes que acude a la consulta
ortoddncica son pacientes infantiles, adolescentes y jovenes, los cuales
acuden en compafiia de sus padres, mismos que se ven involucrados
de manera importante en el tratamiento de sus hijos. Por tanto es muy
importante tener una buena comunicacion con ellos e informarles sobre
el diagndstico y plan de tratamiento, para que no existan dudas y se

pueda tomar la mejor decision para la salud de sus hijos.

Hoy en dia uno de los tratamientos que mas se realiza en el area
quirurgica odontoldgica es precisamente la extraccion de los terceros
molares. Muchos pacientes son remitidos para su valoraciéon pero la
decision de extraerlos o no, no debe estar basada en mitos que giran a
su alrededor, ni mucho menos realizar el procedimiento de manera
rutinaria y sin justificacion, la eleccion no debe ser tomada a la ligera y
tiene que estar sustentada, pues todos los tratamientos tienen un efecto

sobre el funcionamiento y desarrollo del aparato estomatognatico.
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PROPOSITO

Realizar una revision bibliografica sobre los terceros molares y que
problematica generan en el area ortoddncica, asi como saber cuando

es recomendable y/o necesario realizar la extraccién de los mismos.
OBJETIVOS

e Describir el crecimiento y desarrollo de los terceros molares
incluyendo su formacion y erupcion.

e Identificar cuales son los factores que pueden influir en la
impactacion de los terceros molares.

e Definir cudles son las indicaciones de extraccion de los terceros
molares en el tratamiento ortodéncico.

e Determinar a través de un analisis radiografico si los terceros
molares tendran el espacio y posicion apropiados para
erupcionar.

e Saber si puede existir recidiva en el tratamiento ortoddncico

debido a los terceros molares.
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1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL

El crecimiento y desarrollo craneo-facial son procesos morfogenéticos
encaminados hacia un estado de equilibrio funcional y estructural entre
la multiples partes regionales del tejido duro y blando. Dichos

fendbmenos perduran durante toda la vida para conservar el equilibrio.

El conocimiento del crecimiento craneo-facial es un proceso complejo

pero esencial en el diagnostico ortoddncico.

Aunque ambos procesos van de la mano, es importante establecer la

definicion de cada uno.

Entendemos por crecimiento al aumento de las dimensiones de la masa
corporal (tamafo, talla y peso). Siendo el resultado de la divisién celular
y el producto de la actividad biolégica; es manifestacion de las
funciones de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos del organismo. Se
asocia con aumento de tamafo, pero no necesariamente es asi.
Siempre es un cambio cuantitativo que puede ser medido por cm/afio o

gr/dia.

Mientras que el desarrollo es el cambio en las proporciones fisicas,
abarcando procesos de cambios estructurales cuantitativos y
cualitativos que tienen lugar en el organismo humano y que traen
aumento en la complejidad de la organizacion e interaccion de todos los
sistemas. Tiene como base la diferenciacion celular que conduce a la

maduracion de las diferentes funciones fisicas y psiquicas.'?
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1.1 Crecimiento prenatal

Esta etapa abarca desde la fecundacion hasta el nacimiento vy

comprende dos periodos (Fig.1):

*Periodo embrionario: ocurre desde la formacion del cigoto hasta
la octava semana de desarrollo, e incluye morfogénesis y

diferenciacion celular. Se diferencian los tejidos principales del

organismo y surgen los esbozos de los 6rganos.

*Periodo fetal: abarca desde la novena semana hasta el momento
del nacimiento (semana 38).
desarrollo de los aparatos y sistemas, asi como la diferenciaciéon

de los tejidos.

Se debe

bucomaxilofacial es la primera del organismo que experimenta la

recordar

que durante

maduracioén del sistema neuromuscular.

la vida prenatal,

En este periodo continua el
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1.1.1 Arcos branquiales

El complejo craneo-facial primitivo se desarrolla durante la 4ta semana
de desarrollo embrionario, después de la migracion de las células de la
cresta neural y el plegamiento lateral y cefalocaudal del disco

germinativo trilaminar.

Fig. 1 Desarrollo prenatal: Periodo embrionario y fetal.’
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Al principio de la cuarta semana se desarrollan los 5 arcos branquiales
o faringeos, que surgen por proliferacion del mesénquima el cual se
condensa formando barras en direccion dorso ventral. Primero

apareceran los arcos mas craneales (1ro y 2do).

Los arcos estan constituidos por un nucleo mesenquimatoso que
contiene: una barra cartilaginosa, un elemento muscular, una arteria y
un nervio. Los arcos estan recubiertos por fuera por ectodermo y por

dentro por endodermo.

Entre uno y otro arco branquial, el endodermo sufre una evaginacion
que da origen a las bolsas faringeas. En la superficie el endodermo se

invagina y da lugar a surcos branquiales.
Los arcos branquiales daran origen a diferentes estructuras (Fig. 2):
1° Procesos maxilares: maxilar superior.
Procesos mandibulares: maxilar inferior.
Cartilago de Meckel: porcion dorsal-martillo y yunque.
porcién intermedia-ligamento esfeno-mandibular.
porcién ventral- guia la osificacién del maxilar.
2° Huesos: estribo, apdfisis estiloides, ligamento estilohioideo, hioides.
3° Cuerno mayor del hioides y parte inferior del cuerpo del hioides.

4°, 5° y 6° Cartilagos laringeos: tiroides, cricoides, aritenoides,

corniculado, cuneiforme.
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Fig. 2 Estructuras derivadas de los arcos faringeos.?
1.1.2 Formacion del macizo facial

Suceden una serie de episodios inductivos mediados por las células de
la cresta neural, las cuales migran en el complejo craneo-facial, dando
origen a cinco prominencias o procesos faciales que forman el rostro
definitivo (prominencia frontonasal, maxilar y mandibular), siguiendo

procesos de diferenciacion, crecimiento y fusion: (Fig. 3)
*2 Procesos pares (derivados del primer arco branquial):

-El proceso mandibular, mas voluminoso, que contiene el cartilago
de Meckel.

-El proceso maxilar, mas pequefio. Ambos procesos contribuyen a

la formacion del maxilar inferior y superior respectivamente.
*Proceso impar: proceso frontonasal medio.

*Puedes incluirse también los dos procesos nasales laterales.
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Proceso Prominencia
frontonssa nasal medial

Féves nasal

(. Proceso maxilsr
-— 0 .
\J o—;— Estomodeo n o -

Prominencia
nasal lsteral

k Proceso mandibular
¥ Sa e

Fig. 3 Procesos o prominencias faciales.®

Surco
Boca nasolagrima

Dichos procesos se fusionan entre si para constituir el macizo facial, a

través de dos mecanismos:

>

-La fusion aparente, consecuencia de que los procesos o
mamelones faciales crecen de modo desigual. Las areas

deprimidas crecen y se nivelan.

- La fusion real o mesodermizacion, consiste en la unién a través
del mesénquima de procesos que se han desarrollado
previamente de forma independiente. Para que sea posible los
epitelios se enfrentan primero, luego se desintegran y finalmente
el mesénquima de un mameldon se funde con el otro.
Simultaneamente se produce la reepitelizacidon superficial

quedando asi constituido con un unico mamelon.

Movimientos de los procesos para la configuraciéon de la cara

-El proceso maxilar crece y se dirige hacia arriba y hacia delante

extendiéndose por debajo de la regién del ojo y por encima del

estomodeo. (Fig.4-A)
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-El proceso mandibular, en cambio, progresa hacia la linea media por
debajo del estomodeo para fusionarse con el del lado opuesto y formar

la mandibula y el labio inferior. (Fig.4-B)

-El primer arco también da origen a los tejidos blandos asociados a la
cavidad bucal. El cartilago de Meckel guiara la osificacién del cuerpo

del maxilar inferior.

-Los procesos mandibulares con los maxilares se fusionan lateralmente
en la region superficial para formar la mejilla, reduciéndose de esta

forma la abertura bucal. (Fig.4-C)

-Como resultado de un crecimiento mayor de las partes laterales con
respecto a la region frontonasal, las fosas olfatorias se acercan y el
delgado espacio comprendido entre ambas se eleva y, da lugar al dorso

y punta de la nariz.

-El ala de la nariz se forma por fusion de los procesos nasales laterales
con los maxilares, separados al comienzo por el surco nasolagrimal,

que al fusionarse se tuneliza dando lugar al conducto lagrimal. (Fig.4-D)

-Los procesos nasomedianos se unen por fusion aparente y forman la
porcion media del labio superior (filtrum), las zonas laterales del labio
superior se forman por la fusion de los procesos nasales medio con los

procesos maxilares respectivos. (Fig.4-D)

A B C D

P9 @ d o

T —
g g

Fig. 4 Etapas en la configuracion facial.®
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1.1.3 Desarrollo de los tejidos 6seos

El mecanismo de formacion y mineralizacion de los tejidos éseos
comienza al finalizar el periodo embrionario (10 a 12 semanas).

La formacion de los huesos involucra dos procesos:

a) Histogénesis del tejido 6seo: se inicia a partir de células
osteoprogenitoras, derivadas de células mesenquimaticas que al
ser estimuladas se transforman en osteoblastos, estas células
comienzan a sintetizar la matriz 6sea que conformara las
trabéculas osteoides.

b) Desarrollo del hueso como 6rgano por un mecanismo de
osificacion: se realiza por sustitucion o remocion del tejido
conectivo por otro nuevo, el tejido éseo que conduce a la

formacién de los huesos.

La cabeza presenta un desarrollo muy complejo y sus huesos tienen un

origen intramembranoso y endocondral.

Los huesos de la cara son pertenecientes al lamado viscerocraneo y en

ellos predomina la osificacién intramembranosa. (Fig.5)

Esbozo
" del frontal

Escama

/ del temporal

Esbozo

//’ del parietal

Condrocraneo
(osificacion endocondral)

/ / | ‘\_‘ Martillo, yunque,
/- Maxilar Maxilar N estribo y ap6fisis
Nasal superior inferior Hiodes estiloides del temporal

| [ J L |

Osificacién Osificacion Osificacién
intramembranosa mixta endocondral

. |

Viscerocraneo (cara)

Fig.5 Tipo de osificacidn de los huesos del craneo y cara.*
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1.1.3.1 Osificacion del maxilar

Su osificacion es de tipo intramembramosa y comienza al terminar la
6ta semana, a partir de dos puntos de osificacion situados por fuera del
cartilago nasal, uno a nivel anterior (premaxilar) y uno posterior

(postmaxilar).

A partir del centro de osificacion premaxilar rapidamente se forman

trabéculas que se dirigen en tres direcciones:

- Hacia arriba para formar la parte anterior de la apdfisis
ascendente.

- Hacia adelante en direccidn hacia la espinal nasal anterior.

- En direccion a la zona de la apdfisis alveolares incisivas

(dependiente del desarrollo dentario).
Del centro postmaxilar las espiculas 6seas siguen 4 rutas o sentidos:

- Hacia arriba para formar la parte posterior de la apdfisis
ascendente.

- Hacia el piso de la 6rbita.

- Hacia la zona de la apdfisis malar.

- Hacia la porcién alveolar posterior (desde mesial de caninos hasta

molares).

El conjunto de todas estas trabéculas forman la parte 6sea externa.
(Fig.6)

En la osificacion interna las trabéculas avanzan por dentro de las
crestas palatinas. Alrededor de la 12va semana los procesos palatinos
laterales se fusionan con el paladar primario hacia adelante y con el

tabique nasal hacia arriba para originar el paladar duro.




)

1904

£

Fig. 6 Formacion de la porcion externa del maxilar superior.

1) Centro de osificacion prenatal 2) Postnatal y direccién de las trabéculas.*

Su crecimiento es por dominancia de las suturas interéseas y por el
desarrollo de cavidades neumaticas influenciado por las funciones de

respiracion y digestion.

El crecimiento por el mecanismo de tipo sutural se realiza en los tres
planos del espacio: hacia abajo y adelante por las suturas maxilomalar,
frontomaxilar y cigomatica temporal. En sentido transversal por la sutura
mediopalatina y el crecimiento vertical por el desarrollo de las apdfisis
alveolares. (Fig.7). Durante el periodo fetal la superficie externa de todo
el maxilar incluida la premaxila es de aposicion, para permitir que
aumente la longitud del arco cigomatico junto con el desarrollo de los
gérmenes dentarios. Ademas se produce reabsorcion del lado nasal del
paladar, lo que genera un crecimiento hacia abajo del maxilar y por

ende un alargamiento vertical.

Fig. 7 Suturas: A)Fronto-maxilar, B) Cigomatico-temporal, C) Cigomatico-maxilar,
D Pterigo-palatina.’
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1.1.3.2 Osificacion mandibular

El maxilar inferior tiene un mecanismo de osificacion Illamado
yuxtaparacondral, en el que el cartilago de Meckel sirve como guia o

sostén.

La osificacion se efectua en forma de una estructura paralela al lado del
cartilago. El inicio de la formacién del tejido 6seo se produce en la 6ta.

0 7ma. semana, comienza cerca del angulo formado por las rama del

nervio mentoniano y del nervio incisivo, al separarse del dentario inferior.

Se inicia como un anillo éseo alrededor del nervio mentoniano vy, luego
las trabéculas se extienden hacia atras y hacia adelante, en relacion

externa al cartilago de Meckel.

La porcion ventral del cartilago de Meckel es la que sirve de guia al

proceso de osificacién intramembranoso del cuerpo maxilar.

El hueso embrionario del cuerpo del maxilar, tiene aspecto de un canal
abierto hacia arriba, donde se alojan el paquete vasculo-nervioso y los

gérmenes dentarios en desarrollo.

Aparecen ademas otros centros de cartilago independiente: el
coronoideo, mentoniano, condileo (persisten hasta los 20 anos de
edad) vy angular (Fig.8), estos son importantes en la osificacion
endocondral de la rama montante del maxilar, por tanto la osificacion es

mixta.

Los gérmenes dentarios estimulan por su parte el desarrollo de las

apodfisis alveolares 6seas.

En la mandibula existen entonces dos mecanismos de osificacion, en el

cuerpo intramembranosa y en la rama endocondral.
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Cartilago coronoides Cartilago

condilar

Procesos alveolares
Cartilago

algilar

Cartilago Q

Fig. 8 Unidades cartilaginosas mandibulares.*

El desplazamiento mandibular es hacia abajo y adelante y se desarrolla
a expensas del cartilago condilar, en sentido vertical por la formacion
de los rebordes o apdfisis alveolares. En sentido anteroposterior el
crecimiento se produce por aposicion en el borde posterior de la rama 'y

por reabsorcion en el borde anterior de la misma.

En la cara lingual del maxilar comienza la reabsorcion después de la
16va. semana, lo que contribuye al crecimiento hacia delante de esta

region del cuerpo mandibular.

El crecimiento mandibular estd en intima relacion armoénica con el
crecimiento del maxilar superior, y se realiza a expensas de tres
regiones: de los cartilagos condileos (derecho e izquierdo), de las

ramas y el periostio sinfisiario.

El tejido 6seo del maxilar inferior es sumamente activo, ya que presenta
un metabolismo muy intenso, por lo que es considerado el tejido de

mayor bioplasticidad del organismo.

Las modificaciones incluyen cambios tanto en la arquitectura de las
corticales como en las trabéculas del hueso esponjoso, para adaptarse

a los requerimientos funcionales frente a las presiones masticatorias.




En la zona de los molares inferiores las trabéculas 6seas se orientan
horizontalmente, mientras que a nivel de los caninos se disponen

verticalmente.

En las corticales se producen zonas mas densas (refuerzos) de tejido
0seo en sitios especificos, conocidos como trayectorias. Este sistema
estd constituido por columnas y arcos de diferente distribucién en

ambos maxilares.
1.1.3.3 Formacidén del hueso alveolar

Al finalizar el segundo mes del periodo embrionario (8va. semana) tanto
el maxilar superior como el inferior contienen los gérmenes dentarios en

desarrollo, rodeados parcialmente por las criptas 6seas en formacion.

Los gérmenes dentarios estimulan la formacion de los alvéolos a
medida que estos pasan de la etapa pre-eruptiva a la eruptiva pre-

funcional.

Con la formacion radicular se conforman los tabiques 6seos, y de esta
manera se incorporan gradualmente los alvéolos a los cuerpos 6seos

de los maxilares superior e inferior respectivamente.

El hueso alveolar que se forma alrededor del germen dentario crece y
se desarrolla, a través de la erupcion. Durante su formacion, el hueso
alveolar, crece alrededor del diente y luego se une a la porcion basal de

los maxilares.

La remodelaciéon por el crecimiento en el hueso alveolar esta
intimamente asociada con el crecimiento general de los huesos y con

las funciones de los tejidos blandos que lo rodean.

Con la edad se produce un aumento en la densidad de las trabéculas

por osteoeclerosis.
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El hueso o proceso alveolar es una estructura al servicio del diente, lo
sostiene mientras trabaja y desaparece con él, ya que se atrofia cuando

el diente se extrae.>*
1.2 Crecimiento posnatal
En esta etapa pueden distinguirse los siguientes periodos:

-Periodo neonatal: comprende las cuatro primeras semanas de

vida del recién nacido.

-Periodo de lactancia: abraca el periodo de tiempo comprendido

entre el primer mes de vida hasta el primer afio de vida.

-Periodo de infancia: se inicia tras el primer afo de vida

concluyendo a los 13 afios.

*Primera infancia: 12 meses-6 afnos. En este periodo ocurre

la erupcion de la denticidon primaria.

*Segunda infancia: comienza a los 7 afios y termina a los

13 afios de edad. Esta es la época de la denticién mixta.

-Periodo de pubertad: tiene lugar desde los 12 afios a los 14 afios
en el varon y de los 11 a los 14 afos en la mujer. Se caracteriza
por el comienzo de la maduracion de los 6rganos sexuales y la

aparicion de los caracteres sexuales secundarios.

-Periodo de la adolescencia: este periodo se extiende hasta tres o
cuatro afos después de la pubertad. El organismo alcanza la
madurez sexual, fisica y mental. Se completa la denticion

permanente con la erupcion del tercer molar.

-Periodo adulto: se establece entre los 20 y los 35 afos, segun
algunos autores, o entre los 18 y los 25 afios. En etapa termina la




osificacion y el crecimiento. Mas tarde, los cambios ocurren con

lentitud y conducen a la madurez y la senilidad.

El crecimiento postnatal de los maxilares, a partir de los dos afios se
realiza de forma acelerada como consecuencia de la actividad funcional

masticatoria.*
1.2.1 Mecanismos de crecimiento 6seo

El esqueleto facial aumenta en todas direcciones durante el periodo de
crecimiento postnatal. Al nacer, la cara y los maxilares estan
relativamente poco desarrollados, en comparacion con su grado de
desarrollo en el adulto. Las estructuras faciales crecen mucho mas que

las craneales durante la vida posnatal.

El aumento en altura es mayor que en profundidad, y que en ancho. La
anchura facial es la primera en alcanzar las tres dimensiones y el
esqueleto facial por tanto se hace invariablemente mas largo y estrecho

del nacimiento a la adultez. (Fig.9)

El crecimiento éseo es un proceso acumulativo reabsortivo y de

deposito, acompainado de remodelado.

Fig. 9 Cambios producidos en las proporciones

de la cabeza y la cara durante el crecimiento.®
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1.2.1.1 Movimientos de crecimiento.

Durante el agrandamiento de los huesos craneofaciales se ven dos

tipos de movimientos de crecimiento:

1. Corrimiento por arrastre cortical: es el movimiento de crecimiento
hacia la superficie depositaria (Deriva) resultado de combinaciones de
deposito de hueso nuevo en un lado de la lamina cortical y reabsorcion
en el lado opuesto. El arrastre ocurre en toda la zona de crecimiento de
un hueso y no esta registrado a los centros de crecimiento principales,
produce aumento generalizado asi como la reubicacion de los puntos
implicados. El arrastre ocurre simultaneamente con el desplazamiento,
pero se distingue de él ya que son modos diferentes de movimiento de

todo el hueso como unidad.

2. Desplazamiento: es el movimiento de todo el hueso como una unidad.

A medida que un hueso es separado de su union con otros huesos, el
remodelado por crecimiento, mantiene simultaneamente las relaciones

de los huesos entre si.
Existen diversos principios que rigen el crecimiento:

-La superficie orientada hacia la direccion real del crecimiento recibe
depodsito nuevo de hueso, mientras que la que se aleja del curso de

crecimiento es reabsorbido.

-Cada hueso muestra con el crecimiento, un desplazamiento que lo
aleja de los huesos contiguos: es un desplazamiento de caracter
primario, porque es el crecimiento del propio hueso el que lo obliga a
desplazarse en el espacio. La aposicion 6sea a nivel de la tuberosidad
del maxilar obliga al cuerpo del maxilar a desplazarse mesialmente.
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-Cada uno de los huesos faciales muestra un desplazamiento
secundario provocado por el crecimiento y remodelacion de los huesos
vecinos. Por ejemplo el crecimiento del cartilago nasal obliga al maxilar

superior a desplazarse secundariamente hacia adelante y hacia abajo.

-El desplazamiento espacial de cada hueso es consecuencia de su

propia remodelacion.

-El desarrollo facial se realiza mediante la integracion de la
reabsorcién dsea en unas areas con la aposicién dsea en otras zonas

vecinas.

-Cada hueso facial constituye un mosaico de distintitos campos o zonas
de crecimiento. En el maxilar superior existen areas de aposicion Osea
a nivel de la béveda palatina, tuberosidad, apdfisis frontal y cigomatica,
en otras zonas se observa reabsorcion ésea, tales como la cara anterior

del cuerpo y la base de la apofisis malar. (Fig. 10)

Fig. 10 Areas de aposicion y resorcion dsea maxilar.’

-En la mandibula, las zonas de reabsorcion se ubican en el borde
anterior de la rama y la cara posteroinferior del cuerpo mandibular, la
aposicion o0sea se localiza en la apdfisis alveolar, sinfisis y en el condilo.
(Fig.11)
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Fig. 11 Crecimiento y areas de remodelacion mandibular.®

-La mitad del tejido 6seo cortical es elaborado por la membrana de

recubrimiento o hueso peridstico y la otra mitad por hueso enddstico.

-Las membranas ostedgenas controlan la funcién de los campos de
crecimiento que cubren y revisten las superficies del hueso. El hueso no
crece por si mismo, la matriz de tejido blando que rodea cada hueso
produce el crecimiento. Los determinantes genéticos y funcionales del
crecimiento dseo radican en el conjunto de tejidos blandos que activan,
desactivan, aceleran y retaran las acciones histdgenas de los tejidos

conectivos ostedgenos.

-No todas las zonas tienen la misma intensidad cuantitativa de
crecimiento observandose distinto ritmo en diferentes momentos del
desarrollo; pero todas las areas participan en el proceso, aunque
existan algunas que muestren una singular y continua actividad, como

es el condilo mandibular.

-Todos los huesos maxilofaciales sufren una remodelacién total a lo
largo del desarrollo, y cada una de sus partes cambia de forma mientras

aumenta el tamarno.
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-El remodelado sirve para mantener las formas y proporciones de los
huesos durante el periodo de crecimiento. En la medida que ocurren
aposiciones 6seas mediante el remodelado de las superficies opuestas,
el hueso puede migrar en relacion a una estructura fija. Como regla
general, la superficie sobre la que ocurre el crecimiento es aposicional,

mientras que la opuesta es reabsortiva.

-Estos dos procesos no necesitan producirse con la misma intensidad,
la actividad aposicional normalmente excede la reabsorcion durante el

periodo de crecimiento, de forma que el hueso se hace mas grueso.

-El crecimiento incluye un incremento dimensional, en ciertas
direcciones, que provoca el agrandamiento del hueso y la modificacion

de su morfologia.

En resumen el crecimiento del maxilar y de las estructuras asociadas se
produce por una combinacion del crecimiento a nivel de la suturas y de
una remodelacion directa de las superficies del hueso. EI maxilar se
desplaza en sentido anteroinferior al crecer la cara y las suturas van
rellenandose con hueso neoformado. No se sabe en qué medida el
cartilago del tabique nasal colabora con el desplazamiento del maxilar
pero es probable que este cartilago y los tejidos blandos circundantes

contribuyan a la reubicacion del maxilar en sentido anterior. (Fig.12)

Fig.12 Direccién del desplazamiento maxilar.®
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La mandibula crece por proliferacion endocondral a nivel condilar y por

aposicion y reabsorcién 6sea a nivel superficial.

El patron general de desplazamiento de la mandibula, si se toma como
referencia al craneo, es hacia abajo y hacia adelante. Como se
menciond anteriormente, los principales puntos de crecimiento de la
mandibula son la superficie posterior de la rama mandibular y las
apdfisis condilar y coronoides, se producen muy pocos cambios en la
parte anterior de la mandibula. Se desplaza en el espacio por el
crecimiento de los musculos y los demas tejidos blandos adyacentes y
que la adicién de hueso nuevo al condilo se produce como respuesta a

los cambios en los tejidos blandos.

Es decir la mandibula se desplaza hacia abajo y hacia adelante y crece

hacia atras y hacia arriba, con un proceso de remodelacién. (Fig.13) #*°

Fig. 13 Direccién del desplazamiento mandibular.®

1.2.1.2 Teorias de crecimiento

Es cierto que el crecimiento depende significativamente de factores
genéticos, pero también puede verse muy afectando por el entorno, en
forma de nivel de nutricion, grado de actividad fisica, estado de buena o

mala salud y otros factores parecidos.

Aunque existen varias teorias que tratan de explicar el crecimiento,

sigue sin estar totalmente claro qué es lo que lo determina exactamente.
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-Teoria del control genético

De acuerdo con esta teoria el genotipo aporta toda la informacién
necesaria para la expresion fenotipica, ejemplo, el crecimiento
craneofacial es predeterminado. Sin embargo, si el papel basico de los
genes es ampliamente reconocido, el problema es saber si es verdad y
coémo, algunos factores generales, regionales y locales pueden modular

la expresion genética.

Dice que el control genético se expresa directamente a nivel 6seo, por

lo que su lugar de actuacion seria el periostio.
-Teoria del crecimiento regido por el cartilago

De acuerdo con Scott, los cartilagos constituyen el factor primario en el
control del crecimiento craneofacial y las sincondrosis, el septum nasal,
el condilo mandibular, etc. son los centros efectivos de crecimiento. El
crecimiento sutural debe ser considerado, solamente, como

compensatorio, el hueso responde pasivamente al verse desplazado.
-Teoria de las matrices funcionales

En esta teoria los factores regionales y locales juegan un papel
importante en la morfogénesis craneofacial. El crecimiento de huesos y
cartilagos aparece como una respuesta compensatoria al crecimiento
de la matriz funcional. El papel de las matrices funcionales es primario,
el crecimiento de la unidad esqueletal es secundario; por ejemplo, el
crecimiento del esqueleto craneofacial representa, en un momento dado,

el resultado de las demandas funcionales.

En resumen el crecimiento del hueso y del cartilago esta controlado
epigenéticamente (control genético indirecto), por lo que solo se

produce como respuesta a necesidades funcionales e influencias
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neurotropicas y esta mediado por los tejidos blandos que recubren a los

maxilares.
-Teoria del servosistema

Menciona que cuando el crecimiento resulta de la division celular de los
condroblastos diferenciados funcionalmente (cartilagos primarios:
cartilagos de las sincondrosis de la base del craneo, cartilagos del
septum nasal, cartilago entre el cuerpo y las alas mayores del
esfenoides), parece estar sujeto a factores extrinsecos generales, mas
especificamente a la hormona somatotrépica-somatomedina, hormonas
sexuales, tiroxina, entre otros. En este caso, la influencia de los factores
biomecanicos estan reducidos a la modulacion de las direccion de

crecimiento, con poco o ningun efecto en la cantidad de crecimiento.

En cambio cuando el crecimiento resulta de la divisién celular de los
precondroblastos (cartilago secundario: cartilago condilar, coronoideo y
angular de la mandibula, cartilago de la sutura medio-palatina, cartilago
del callo provisional durante la reparacion 6sea de las fracturas y todas

las formaciones secundarias) esta sujeto no solamente a varios factores

extrinsecos sino también, en cierto grado, a factores extrinsecos locales.

En este caso, la cantidad de crecimiento puede ser modulada por

aparatos ortopédicos o funcionales adecuados.

Actualmente una sintesis de las tres ultimas teorias es lo mas aceptado,

mientras que la primera ha quedado practicamente descartada.?
1.2.2 Caracteristicas 6seas maxilares y mandibulares

Es importante también conocer las propiedades tanto del maxilar
superior como de la mandibula, ya que esto nos dara pauta sobre qué
tipo de hueso se estara enfrentando el tercer molar para realizar su

erupcion.
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En el maxilar superior, las tablas vestibulares son mucho mas delgadas
que las palatinas, en especial, a nivel de los incisivos y caninos. Donde

las paredes vestibulares estan constituidas solo por hueso compacto.

El maxilar superior transfiere las tensiones a todo el craneo, mientras
que la mandibula debe absorber toda la carga. Como consecuencia de

ello la mandibula es mucho mas fuerte y rigida que el maxilar.

El maxilar presenta unas corticales relativamente delgadas, que estan
interconectadas por una red de trabéculas, presenta una estructura

similar a la del cuerpo de una vértebra.

La mandibula tiene corticales gruesas y trabéculas orientadas de forma

mas radial. La mandibula recibe cargas de flexion y torsion.

En la mandibula, las tablas vestibulares son bastante mas delgadas que
las linguales en la zona de incisivos y premolares, mientras que, en la

region molar, el hueso alveolar es mas grueso por la region vestibular.

En general los rebordes alveolares son mas potentes que los del

maxilar superior.>*°

2. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DENTAL

El desarrollo de la denticion es un aspecto crucial en la evaluaciéon

clinica del paciente.

La odontogénesis es el proceso de desarrollo dental que conduce a la

formacion de los elementos dentarios en los huesos maxilares.

En el curso del desarrollo de los o6rganos dentarios aparecen
sucesivamente dos clases de dientes: los dientes primarios y los
permanentes o secundarios. Ambos se originan de la misma manera y

presentan una estructura histolégica similar.
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2.1 Formacion del germen dental.

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que comienzan
su formacion en la porcion anterior de los maxilares y luego avanzan en

direccion posterior.

A pesar de que los esbozos poseen una forma determinada segun el
organo dentario al que daran origen y tienen una ubicacion precisa en

los maxilares, todos tienen un desarrollo gradual comun.

En su desarrollo intervienen dos capas germinativas: el epitelio
ectodérmico, que origina el esmalte, y el ectomesénquima que forma el
complejo dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso

alveolar.

El ectomesénquima es el encargado de ejercer una accion inductora, a
través de factores quimicos, sobre el epitelio bucal de origen
ectodérmico que reviste al estomodeo, para asi dar comienzo a la

odontogénesis.
En el proceso de odontogénesis se distinguen dos fases:

-Morfogénesis: desarrollo y formacién de los patrones coronarios y
radicular, resultado de la division, desplazamiento y organizacién
en capas de las poblaciones celulares, epiteliales vy

mesenquimales.

-Histogénesis: es la formacién de los distintos tipos de tejidos

dentarios: esmalte, dentina y pulpa.
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Morfogénesis

> Desarrollo y formacién del patron coronario: el epitelio bucal se
constituye por dos capas; una superficial de células aplanadas y otra
basal de células altas, conectadas al tejido embrionario (mesénquima)
por medio de una membrana basal. Las células basales inducidas por el
ectomesénquima subyacente proliferan a lo largo del borde libre de los

futuros maxilares dando lugar a dos nuevas estructuras:
-La lamina vestibular: constituira el surco vestibular

-La lamina dentaria: dara origen los crecimientos epiteliales dentro del
ectomesénquima de cada maxilar, en los sitios predeterminados
genéticamente correspondientes a los gérmenes dentarios primarios y
secundario (5 mes de gestacion). Estos ultimos de situan por lingual o
palatino en relacion a los elementos primarios. Los molares se

desarrollan por extensién distal de la lamina dental.

Posteriormente los gérmenes dentarios siguen su evolucion en varias

etapas:

-Estadio de brote (yema)

-Estadio de casquete

-Estadio de campana

-Estadio de campana avanzada
-Estadio terminal o de foliculo dentario

Al término del ultimo estadio estd formado el patron coronario y se
comienza el proceso de histogénesis dental mediante los mecanismos
de dentinogénesis y amelogénesis. Posteriormente comienza el

desarrollo y la formacion del patrén radicular.
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» Desarrollo y formacién del patrén radicular: en esta etapa la
vaina epitelial de Hertwig es la principal inductora y modeladora

de la raiz del diente.

La mineralizacion de los dientes primarios se inicia entre el quinto y

sexto mes de vida intrauterina.
2.2. Etapas de erupcion

La erupcion dentaria comprende una serie de fendmenos por los cuales,
el diente en formacién dentro del maxilar y aun incompleto, migra hasta
ponerse en contacto con el medio bucal, ocupando su lugar en la

arcada dentaria.

La erupcidn no es sélo la aparicién del diente a la luz de la cavidad
bucal, sino que dicho proceso conlleva una serie de movimientos

complejos, cambios histolégicos y formacion de nuevas estructuras.

Existen varias teorias que tratan de explicar la erupcidn dentaria,

aunque el mecanismo exacto aun es desconocido:

- La formacion y crecimiento de la raiz que va acompafnado del
remodelado del hueso y asociado al crecimiento de las arcadas
dentarias. La raiz completa su longitud dos o tres afios después
de que haya erupcionado el diente. El crecimiento radicular y el
depdsito de cemento en el extremo apical provocan presiones en
la canastilla 6sea, produciendo un remodelado que facilita el

proceso eruptivo. Esta teoria no es aplicable en dientes incluidos.

- ElI crecimiento del hueso alveolar por resorcidn y aposicion
selectiva de tejido 6seo, que desplazaria el diente en direccidn

oclusal.
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- La presion vascular e hidrostatica del tejido conectivo periodontal,
que produce un aumento local de la presion en los tejidos
periapicales, que empujarian al diente en direccion oclusal.

- La traccion del componente colageno del ligamento periodontal
que originaria la erupcion del diente, como consecuencia del
desarrollo y de los cambios de orientacion que tienen lugar en las
fibras colagenas y de la actividad contractil de los miofibroblastos

del periodonto.

Algunos experimentos recientes in vitro han revelado que en los
mecanismos de erupcion dentaria intervienen distintas hormonas y

factores de crecimiento.

Las hormonas destacan la tiroxina y la hidrocortisona, que aceleran la

erupcion.

Entre los factores de crecimiento destaca el factor de crecimiento
epidérmico (EGF), que directamente, o a través del factor transformador
de crecimiento (TGF-B1), inicia la cascada de senales moleculares, que

estimulan el comienzo de la erupcién dentaria.
2.2.1 Movimientos en la erupcion dental

Durante la erupcion, el diente se traslada mediante movimientos desde
el lugar en el que se desarrolla a través del hueso y de los tejidos
blandos, los cuales suelen combinarse para que el diente ocupe su
posicion final hacia la cavidad bucal y podemos distinguir cuatro

movimientos esenciales:

1

) Traslacion: el diente pasa de un lugar a otro en sentido horizontal
2) Axial o vertical: el diente se dirige hacia el plano oclusal
)

)

3
4

De rotacién: el diente gira alrededor de su eje mayor

Inclinacion: el diente gira alrededor del fulcrum (eje transversal)
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Aunque los movimientos dentarios fisiolégicos se mantienen durante
toda la vida funcional del diente. Se ha demostrado que durante la
oclusion, se producen fuerzas que actuan como guias mutuas para

producir las relaciones intercuspideas adecuadas.

Los movimientos se pueden clasificar de acuerdo al momento en que

actuan:

Movimientos dentarios preeruptivos: son aquellos que se realizan en

diferentes direcciones, los gérmenes dentarios dentro del maxilar antes

de su erupcion en la cavidad bucal.

Los gérmenes han completado su formacidn coronaria, estan rodeados
por el saco dentario y su presencia favorece el crecimiento simultaneo

del tejido 6seo que forma los alveolos primitivos.

Las canastillas 6seas se forman primero en los dientes anteriores. Esta

etapa se extiende hasta el comienzo de la formacion radicular.

Los dientes de la segunda denticion estan totalmente rodeados por las
criptas 6seas, excepto en la region oclusal y lingual, en donde existe un
orificio (Qubernaculum dentis) (Fig.14), el cual podria tener la funcion de
guia del diente permanente en su trayectoria eruptiva al ensancharse

por la actividad osteoclastica, favoreciendo su movimiento oclusal.

~——+— Diente primario

Gubemnaculum
dentis
\

\

Germen de diente
permanente

3
&S

Fig. 14 Ubicacion del gubernaculum dentis.*
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Los organos dentarios de la segunda denticion experimentan
movimientos complicados antes de alcanzar la posicidn final desde la
cual erupcionan. Los molares, a pesar de que no tienen predecesores
deciduos, experimentan movimientos excéntricos desde el sitio de su
diferenciacion inicial. Esta etapa se caracteriza por el remodelado 6seo

de la pared de la cripta.

Movimientos dentarios eruptivos: son los que llevan al diente a su

erupciéon propiamente dicha hasta alcanzar su posicion funcional en la
oclusion. Los movimientos ascensionales o verticales se realizan hacia
el plano oclusal a través de la cripta dsea alveolar y de la mucosa. Esta
fase se inicia con la formacion radicular y termina cuando el elemento
dentario hace contacto con el antagonista. Se produce la fusion de los
dos tipos de epitelio: bucal y dentario reducido. (Fig.15)

& Epitelio bucal & Fusién de los epitelios

=, 57

Dplteho

: .‘ } E.% dentario
t 5 f /'/\’- “:5( reducido

\ ¥
\E

SEES =,

Fig. 15 A) Movimientos preeruptivos, B) Movimientos eruptlvos prefuncionales,
C) Diente en erupcion D) Diente en oclusion.*




Movimientos dentarios posteruptivos: son los encargados de mantener

al diente en oclusion y compensar el desgaste oclusal y proximal de los

elementos dentarios.*
2.2.2 Estadios de Nolla

El examen radiografico es el método mas adecuado para la observacion

intralveolar del desarrollo dentario.

Nolla (1960), en un estudio de maduracién dentaria clasifica los
diversos estadios en etapas de calcificacion, las cuales pueden
asociarse a diversos eventos del periodo preeruptivo y eruptivo. De esa
manera las etapas de la calcificacion se pueden identificar desde el
estado cero: ausencia de cripta, hasta la etapa 10: formacién radicular

completa. (Fig. 16)

Sl lal=e

0 Augencia de 1 Presencia de 2 calcificacion 3 un tercio 4 Dos tercios 5 Corona cas
cripta cripta tricial corenarico coronarios cotnpleta
Fases:
@ 6 Preerupcion
Prefuncioncal
& Corona 7 Un tercio 8 Dos tercias 9 Raiz cast 10 Radz Funcional
completa_. radicular radiculares completa completa v
Movimiento  Movimiento  pizocLAsIA  Contactoconel  apice cerrado
IN SITU axiales antagonista

Fig. 16 Relacion entre los estadios de Nolla y las fases eruptivas.®

Desde el punto de vista clinico son particularmente importantes la etapa
2, que sefiala el inicio de la mineralizacion, evidencia de la presencia de
la pieza dentaria, y la etapa 6 que indica la terminacién de la corona y el
inicio de la formacion radicular, ademas inicia su migracion intralveolar y

el estadio 8, en el que formados 2/3 de raiz, inicia su erupcion en boca.

=Y
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Dicho analisis resulta util ante la sospecha de un retraso en la

calcificacién o de una posible agenesia.?*%’

En la siguiente imagen radiografica se pueden observar los estadios de

Nolla por los que atraviesa el tercer molar. (Fig.17)

Fig. 17 Ejemplificacion radiografica de los estadios de Nolla en el tercer molar.®

3. DESARROLLO DE LA OCLUSION

El desarrollo esqueletal influye a la denticion en los tres sentidos del
espacio, especialmente el vertical.

La denticion es influenciada por los diferentes progresos de las curvas
de desarrollo, que en la infancia pueden convertirse en disarmdnicas.
Durante el proceso siempre existe una relacion entre la forma y la

funcién.
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3.1 Cronologia y secuencia de erupcion dental

El hombre presenta dos denticiones, con un ciclo vital controlado
genéticamente. Hay, sin embargo, varias anomalias que pueden alterar
el proceso, y pueden ser de naturaleza general y local.

Las etapas en la cronologia de la erupcion dentaria se pueden estudiar

de la siguiente manera:

1. Férmula temporal: 6 meses a 3 anos.
Primer periodo de reposo: 3 a 6 afos.
Primer periodo de recambio:
Exfoliacion de los ocho incisivos temporales
Erupcién de primeros molares permanentes: 6 afios.
+2 meses incisivos centrales inferiores.
+1 afo incisivos centrales superiores.
incisivos laterales inferiores.
+1 ano incisivos laterales superiores.
Segundo periodo de reposo: 8 a 9.5 afios.
Segundo de periodo de recambio: 9.5 a 12 anos.
Exfoliacion de: caninos y molares temporales.
Erupcién de: caninos, premolares.
Segundos molares permanentes.

6. Erupcion del tercer molar: 17 a 20 afios.®

3.1.1 Periodos de Barnett

Dichas etapas tienen de igual manera una correlacion con los

estadios clinicos de la erupcién dental propuestos por Barnett:
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- Estadio 1: 3 anos, se completa la denticion primaria.

- Estadio 2: 6 afos, erupcion de los 4 primeros molares
permanentes.

- Estadio 3: 7 afnos, erupcion de los 8 incisivos.

- Estadio 4: 9 a 11 aios, erupcion de los dientes laterales.

- Estadio 5: 12 anos, erupcion de los 4 segundos molares
permanentes.

- Estadio 6: 16 a 25 anos, erupcion de los terceros molares.

Estos estadios son de importancia practica para que la terapia oclusal
pueda producir y mantener una oclusion aceptable a lo largo de su
desarrollo. La cara distal de los segundos molares temporales guia a
los primeros molares permanentes. La cara mesial de los caninos
temporales lo hace con los caninos permanentes. La cara mesial de los
primeros molares permanentes y la cara distal de los laterales forman el
corredor de erupcion de canino, primera y segunda bicuspide. La cara
distal de los primeros molares permanentes conduce a los segundos

molares permanentes a su posicion.®

3.1.2 Cronologia de la segunda denticion

En la aparicion de la segunda denticion se da una variabilidad como
consecuencia de la influencia de factores hormonales y de la diferencia
de sexo, con valores promedio para hombres y mujeres

Existe un adelanto proporcional de 3 a 7 meses en las mujeres.

Generalmente se admite que el primer diente de la 2da denticion que
erupcion a es el primer molar. Este molar erupciona a los 6 afios, por

distan del segundo molar de la 12 denticion. (Tabla 1)
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Inicio de calcificacion Corona Erupcion Raiz completa
completa

Diente Maxilar ~ Mandibula Maxilar ~Mandibula Maxilar ~ Mandibu  Maxilar Mandibula
- :

Y[\ 3 meses 3 meses 4% 3 % afnos 7% 6 % 10 2 9% anos
anos anos anos anos

Incisivo 1 3 meses 5% 4 afios 8% 7% 11 10 afios
meses anos anos anos anos

Canino 4 meses 4 meses 6 afos 5% afnos 1 7% 10 72 137 12 %
- anos anos anos anos

1

1° 20 22 meses 7 afhos 6 % afos 10 Y4 10 % 13 % 13 %

Premolar meses afnos afnos afnos afnos
7

2° 2 28 meses 7% 7 Y afos 11 afos 11 % 14 Y% 15 afos
Premolar meses afnos afnos afnos

1° Molar 32 32 4, 3 % afos 6 Vi 6 afos 10 %2 10 %
semanas semanas anos anos afos anos
in utero in utero
o

2° Molar 27 27 meses I 7 Y afos 12 % 12 anos 15% 16 anos
- meses anos anos anos

3° Molar 8 afos 9 afios 14 14 anos 20 anos 20 afos 22 22 anos
- anos anos

Tabla 1 Cronologia de erupcién de la segunda denticion.>*

De los 6 anos y medio a los 7, erupciona el incisivo central inferior, a
continuacion, erupcionan los incisivos centrales superiores, seguidos
de los laterales inferiores y superiores que lo hacen sobre los 8 anos.

En esta etapa nos encontramos en denticion mixta primera fase;
posteriormente tiene lugar el recambio en los sectores laterales, y
desde este momento hasta su finalizacion constituye el periodo de
denticion mixta segunda fase.

En la arcada inferior aparecera generalmente en primer lugar el canino,
seguido del primer y segundo premolar (3-4-5), aunque puede existir
cierta variacion en algunos casos.

En la arcada superior sucederia algo similar, siendo siempre el canino
el que podia cambiar su cronologia, aunque lo mas frecuente es que

éste lo haga después de la aparicion del primer premolar y antes del
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segundo (4-3-5) o bien, después de la erupcién de los premolares (4-5-
3). (Fig.18)

Fig. 18 Secuencia de erupcion. '

Dado que la posicién de la lamina dental que dara origen a los dientes
de la segunda denticién se encuentra por lingual de los gérmenes de la
primera denticion, los dientes anteriores se desarrollaran por lingual y
cerca del apice de los temporales, y su migracion hacia la cavidad bucal
comienza con el inicio de su formacién radicular. En su trayecto se
encuentran con la raiz de los dientes primarios, la reabsorben y hacen
erupcion apenas por labial de estos dientes primarios, siendo muy
frecuente que aun permanezcan en boca las coronas de los incisivos
primarios. Es por esta razon que los dientes de la segunda denticion
suelen estar mas inclinados hacia bucal.

Los premolares se desarrollan igualmente por lingual de la lamina
dental de los molares primarios, surgen entre sus raices y erupcionan
en posicidon levemente mesial y a diferencia de los incisivos, la corona
de los premolares no estara cubierta por encia, quedando expuesta a la
cavidad oral en el momento de exfoliacion del molar primario. Los
molares secundarios se desarrollan a partir de una proliferacién distal
de la lamina dental de los segundos molares primarios y de la misma

forma que los premolares, emergen con una inclinacion mesial.®
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En el caso del tercer molar superior la calcificacion inicia
aproximadamente a los 8 afios de edad y en el tercer molar inferior a
los 9 afos, la corona en ambos se completa a los 14 anos, al igual que
la erupcion se realiza de los 17 a los 21 afos si encuentran las
condiciones Optimas para hacerlo y completan sus raices a los 22

afios de edad.?

3.1.3 Formacion y erupcion de los terceros molares

El reemplazo de los ultimos dientes primarios marca el comienzo de la
ultima etapa (etapa 5 y 6), del desarrollo dentario. Los segundos
molares erupcionan casi al mismo tiempo, seguidos por los terceros
molares. Después viene toda una vida de adaptacién y ajustes.

Los cambios durante este periodo suelen ser lentos, pero pueden
parecer algo mas que desconcertantes en su persistencia y falta de
predictibilidad.

» Formacion de los molares

Las zonas molares de los maxilares presentan un cuadro de
crecimiento complejo y variable.

Existen cambios dentarios que se pueden esperar en un correcto
crecimiento, pero sabemos que no todos gozan de un tan bueno
desarrollo.

Cada molar sucesivo comienza su desarrollo en la misma zona de la
tuberosidad del maxilar superior o en la rama del maxilar inferior.

Estas zonas presentan un crecimiento distal con incorporacion
progresiva del espacio, de manera que lo haya disponible para las

necesidades de cada diente.
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> Molares inferiores

La mandibula crece por aposicion en las caras superior, posterior y
lateral de la rama ascendente. La mandibula aumenta su longitud por
extensién hacia atras, con lo que incorpora espacio para la erupciéon de
los molares sucesivos que comenzaron su formacion dentro de la rama

ascendente. (Fig.19)

Fig. 19 Ejemplificacion del crecimiento mandibular posterior."

Una deficiencia de crecimiento en cualquier etapa dejard una
insuficiencia final, por lo cual son tan comunes las retenciones de los
terceros molares.

El cese prematuro o la insuficiencia a largo plazo del crecimiento
mandibular pueden dejar a los molares faltos de espacio que necesitan
para la erupcion normal. Las retenciones de terceros molares inferiores
son el resultado de dichas carencias de crecimiento mandibular en
primera instancia y de una malformacién o deficiencias de los dientes
mismos en segundo plano.

Los molares inferiores de manera general, comienzan su formacion en
la rama del maxilar inferior, orientados horizontalmente, con la cara

oclusal apuntando hacia adentro y mesial. (Fig.20)
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Los molares exigen un crecimiento mandibular adecuado para girar

hacia una postura erecta y erupcionar.

W

K 12 a 16 afios
N

9 a 12 afos 16 a 20 afios

Fig. 20 Proceso de erupcion de los molares inferiores."’
» Molares superiores
Los molares superiores comienzan su formacion con una inclinacion
distal y vestibular. La tuberosidad crece por aposicion posterior,

creandose un espacio para la erupcion molar. (Fig.21)

La deficiencia de espacio superior dejara a los terceros molares

retenidos con una inclinacion distovestibular.
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Fig. 21 Proceso de erupcion de los molares superiores.11

&
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/ 10 a 14 afios
4

5 a 8 afios 12 a 16 afios

9 a 12 afos

El segundo y el tercer molar superior se desarrollan en una
superposicibn mas o menos vertical en el limite posterior de la

tuberosidad.

La oportunidad y la secuencia de la erupcion son criticas para la
evolucion de la oclusiéon molar, y ambas se ven a menudo alteradas por
apifiamiento.

El retraso no sincrénico, en el cual un molar erupciona mucho antes que
su antagonista, llevara a una erupcioén exagerada, es decir mas alla del

plano oclusal lo que con frecuencia ocasiona interferencias.

La retencién en los molares superiores es menos frecuente debido a
que su inclinacion distal evita que tenga un diente que obstaculice el

movimiento de la corona, sin embargo, el espacio que circunda la
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tuberosidad esta bien ocupado por estructuras de tejidos blandos que
pueden evitar la erupcion plena, situacién que se trata en el siguiente

capitulo.

4. VARIACION EN LA ERUPCION DEL TERCER MOLAR

El tercer molar es el o6rgano dentario que con mayor frecuencia
presenta variaciones en su erupcion, especificamente en situaciones de
retencion e impactacion,

De acuerdo con Archer, los terceros molares son los dientes que con
mas frecuencia se hallan incluidos.

La mayoria de los autores coinciden en que los terceros molares
inferiores son los que con mas frecuencia se encuentra retenidos, pero
no coinciden en los datos estadisticos en relacién a cada diente.
Berten-Cieszynski mencionan que el tercer molar inferior representa un
35% de los dientes incluidos y el tercer molar superior un 9%,
coincidiendo con estudios de Shah y cols. Dachi y Howell encontraron
que de un total de dientes incluidos el 47.4% correspondian a terceros

molares (29.9 % superiores y 17.5% inferiores).

Como podemos observar es una condicion frecuente en la poblacién

que requiere atencién y analisis para realizar el abordaje pertinente.

4.1 Inclusion del tercer molar

Para comprender dicha alteracion, es necesario definir algunos
términos:

-Impactacién es la detencion de la erupcidn de un diente producida o
bien por una barrera fisica en el trayecto de erupcion o por una posicion

anormal del diente.
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-La retencion define el diente que, llegada su época normal de erupcion,
se encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el hueso sin
erupcionar.

Una retencion primaria es cuando la erupcion de un germen dentario se
ve interrumpida y no aparece en la cavidad bucal, pero no se puede
identificar una barrera fisica o una posicion o un desarrollo anormal.

Una retencion secundaria es la detenciéon de la erupcion de un diente
después de su aparicion en la cavidad bucal, sin existir una barrera
fisica en el camino eruptivo, ni una posicion anormal del diente, es mas
frecuente en la primera denticion.

-Inclusién se denomina a un diente que permanece dentro del hueso,
rodeado por saco pericoronario.

El término inclusion engloba los conceptos de retencion primaria y de
impactacion 6sea.

Dentro de la inclusion, podemos distinguir la inclusién ectépica, cuando
el diente esta en una posicion anémala pero cercana a su lugar habitual.
Y a la inclusion heterotopica, cuando el diente se encuentra en una

posicidon andmala mas alejada de su localizacion habitual.

4.1.1 Etiologia
La etiopatogenia de las anomalias de la erupcion dentaria no se conoce
completamente.
Existen diferentes factores que podrian intervenir en la inclusion e

impactacion dental:

4.1.1.1 Causas antropoldgicas

La primera causa se atribuye a la misma evolucion del hombre.

Las diferentes estructuras que forman el aparato estomatognatico han
disminuido en proporcioén inversa a su dureza y plasticidad, lo que mas

ha empequenecido son los musculos, porque ha disminuido la funcién
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masticatoria, seguida de los huesos y por ultimo los dientes. Una dieta
mas blanda y refinada, que requiere menor trabajo masticatorio,
favorece este efecto.

Los musculos primitivamente muy potentes han bajado su insercion y
los maxilares con crecimiento prognata y de gran tamafio se han
convertido en ortognatos y con reduccion de tamanio.

Asi los maxilares quedan pequefios para la suma de diametros mesio-
distales de los dientes actuales. Los dientes también se han reducido
en numero (agenesias) y en dimensiones.

Asi la evolucion filogenética ha inducido una importante discrepancia
Osea-dentaria en los maxilares humanos.

A pesar de lo anterior se han encontrado dientes incluidos y agenesias
en craneos antiguos (hace 800,000 anos) lo que nos indicaria que la
falta de uso del aparato masticatorio no es la unica etiologia de este
cuadro clinico.

Mayoral, menciona que hoy en dia existe una oclusion estabilizada sin
desgaste interproximal lo que explicaria muchas de las anomalias de
posicion y de direccion andémala de los dientes debido a las

discrepancias 6seo-dentarias.

4.1.1.2 Factores locales y mecanicos

Aunque la mayoria son de causa mecanica, se adjudica a razones
embrioldgicas, a causa de los origenes y la ubicacion de los 6rganos
dentarios.

e Situacion alejada del diente y época tardia de su erupcion
El tercer molar inferior, nace en la zona distal de la apdfisis alveolar e
intenta erupcionar en un espacio conflictivo cuando ya todos los dientes

estan situados en la arcada.
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e Origen del diente
El mameldn de este diente se origina, junto con los de los de los otros
dos molares, en un cordon epitelial comun al final de la lamina dentaria ,
sin embargo, tiene la caracteristica especial de que el mamelén del
tercero se desprende del segundo como si fuera un diente de
reemplazo. Ello explicaria su dificil ubicacion y la relacion que tiene con

el segundo molar que va a erupcionar antes.

e Lugar de origen y direccion de erupcién

El desarrollo del tercer molar inferior en el angulo mandibular (zona
fértil) presenta una tendencia a “estirar” las raices no calcificadas hacia
atras. Esto explica la oblicuidad del eje de erupcion, lo que obliga al
diente a efectuar una curva de enderazamiento céncava hacia atras y
hacia arriba (curva de enderezamiento de Capdepont) para evitar la
impactacion contra la cara distal del segundo molar, sobre todo en los
molares inferiores.

El tercer molar inferior, como ya se habia mencionado, evoluciona de
abajo a arriba y de atras hacia adelante. Asi pues la evolucion normal
se hace segun una linea curva de concavidad posterior.

El tercer molar superior, se encuentra en lo alto de la tuberosidad
maxilar, que al crecer provoca su migraciéon hacia el reborde alveolar,
entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar. Con frecuencia, su
eje de desvia hacia distal, vestibular o de manera oblicua hacia
adelante, impactandose contra el segundo molar, ademas de que la
hipoplasia maxilar y la reduccion en las dimensiones dentarias,

contribuyen a la impactacion.

e Falta de espacio
*Pérdida prematura de 6rganos dentarios de la primera denticion lo que

conlleva pérdida de espacio y mesializacion de 6rganos dentarios de la
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segunda denticién. El diente retenido choca contra las raices o las
coronas del segundo molar.
*Alteraciones en la direccidon y cantidad de crecimiento mandibular:
inclusion mas frecuente en pacientes con crecimiento vertical, poco
crecimiento alveolar, rama ascendente mandibular larga, longitud
mandibular corta y una mayor inclinacién mesial.
*El espacio retromolar insuficiente, sobretodo en el tercer molar inferior.
*Relaciones anatémicas con elementos inextensibles:
Segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar
-Tercer molar inferior:
Rama ascendente de la mandibula y crece ademas entre las dos
corticales 6seas, de las cuales la externa es espesa y compacta,
por lo que se desvia mas bien hacia la cortical interna, con lo que
termina implantandose hacia lingual, si es que lo logra.
-Tercer molar superior:
Se situa entre el segundo molar superior por delante y la sutura
pterigomaxilar por detras, y queda en relacién con el seno
maxilar por arriba.
*Existencia de disarmonia dento-6sea cuando existen maxilares
pequenos y dientes grandes. Lo que puede suceder cuando existe una

mezcla de razas.

e Obstaculos mecanicos
*Odontomas, tumores odontégenos benignos que impiden la erupcion
de un diente subyacente.
*Condensacion 6sea de tipo de las enostosis osteoesclerosis u osteitis
condensantes o propiamente tumorales como los osteomas.
*Quistes odontdégenos de origen inflamatorio. El diente es frenado en su

erupcion por el propio quiste o incluso desplazado.
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*Fibromatosis congénita gingival, proceso de rara aparicion y de causa
desconocida. La encia se encuentra muy hiperplasica, con una
submucosa compuesta por fibras colagenas hialinizadas gruesas, que
representan un obstaculo imposible de vencer para el diente en

erupcion.

4.1.1.3 Factores generales

Cualquier enfermedad sistémica de origen enddcrino o relacionada con
el metabolismo del calcio y que intervenga en los mecanismos de la
erupcion dentaria puede influir negativamente, retrasandola o
impidiéndola totalmente. Por ejemplo:

o Alteraciones enddcrinas: hipertiroidismo, hipoparatotoidismo

¢ Alteraciones metabdlicas: raquitismo, carencia de vitamina Ay D

e Caracter hereditario: antecedentes familiares de maloclusiones y
retenciones

e Sindrome de Gardner: se caracteriza por presentar osteomas e
inclusiones dentarias.

e Disostosis cleidocraneal: ausencia de reemplazo dentario vy
presencia de multiples inclusiones. Como caracteristicas
generales: retraso del cierre de fontanelas, atresia de las
claviculas.

e Osteopetrosis o enfermedad de Albers- schonberg:

Es hereditaria y de caracter recesivo y se caracteriza por la
formacion normal de hueso con ausencia de reabsorcién ésea. El
hueso es denso y no se distinguen radiograficamente las
estructuras corticales y las esponjosas. Las retenciones dentarias
se deben a la ausencia de reabsorcion 0sea y a las osteomielitis.
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4.1.2 Clasificacion posicional

Es necesario realizar una clasificacion de la posicidon en el espacio de
los terceros molares para realizar un diagnéstico y abordaje apropiado.

Existen diferentes clasificaciones para los terceros molares incluidos, la
mas usada es la de Pell y Gregory, y se basa en una evaluacion en
relacion con el segundo molar, la rama ascendente de la mandibula y

con la profundidad relativa del tercer molar en el hueso. (Fig.22)

» Relacion del cordal con respecto a la rama ascendente de la
mandibula y el segundo molar:

- Clase I Existe espacio suficiente entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar
mesiodistalmente la corona del tercer molar.

- Clase llI: El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
la cara distal del segundo molar es menor que el diametro
mesiodistal que la corona del tercer molar.

- Clase lll: Todo o la mayor parte del tercer molar se encuentra
inmerso en la rama mandibular.

En el maxilar superior se valora la relacién del cordal respecto a la

tuberosidad maxilar y la cara distal del segundo molar superior.

» Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

- Posicién A :El punto mas alto del diente incluido esta a nivel, o
por arriba, de la superficie oclusal del segundo molar

- Posicién B: El punto mas alto del diente se encuentra por debajo
del plano oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo
molar.

- Posicién C: El punto mas alto del diente esta nivel, o debajo, de

la linea cervical del segundo molar.
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Clase Il

Clase Ill

Fig. 22 Clasificacion de Pell y Gregory.'?

» Clasificacion de Winter

Winter propuso otra clasificacién valorando la posicion del tercer molar

en relacién al eje longitudinal del segundo molar, dividiéndose en:

Mesioangular : son los que causan mas posibilidad de causar
patologias

Horizontal

Vertical

Distoangular: es la segunda posicion mas riesgosa para causar
alguna patologia.

Invertido

Es importante también evaluar la relacién del tercer molar con las

corticales externa e interna del hueso mandibular, pudiendo estar en

vestibuloversion o linguversion.

Asi como si la inclusibn es intradésea (parcial o completa) o

submucosa.'"""? (Fig.23)




Fig. 23 Posiciones del tercer molar inferior A) Mesioangular B) Horizontal
C) Vertical D) Distoangular E) Invertido F)Vestibuloversion G) Linguversion
H)Inclusion intradsea 1)Erupcionado. '

5. PRESENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES EN
ORTODONCIA

Es bien sabido que existe un gran debate entorno a la extraccion de los
terceros molares, tanto en odontdlogos y especialistas, como en los

mismos pacientes.

Una de las inquietudes de los odontdlogos, principalmente de los
especialistas en Ortodoncia y Cirugia Oral es saber cuando es

necesario extraer los terceros molares o cuando dejarlos para que
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completen con éxito su erupcion, asi como a la edad para realizar la
intervencidon, las ventajas y desventajas de la misma y las

repercusiones que puede traer consigo el decidir extraerlos o no.

En cuanto al area ortoddncica resulta de suma importancia la decisidon
de dejar o extraer los terceros molares. Por ejemplo la prediccion de la
erupcion del tercer molar es de suma importancia debido a que en
muchos casos la permanencia del tercer molar en la cavidad bucal
puede ser de gran ayuda. Algunos investigadores mantienen que los
terceros molares pueden ser usados posteriormente como reemplazo o
elemento protésico en caso de pérdida del primer o segundo molar,

también el tercer molar puede ser usado como trasplante.

Otro tema debatido en el area es la teoria de que los tratamientos de
ortodoncia con indicaciones de extraccion facilitarian los procesos de
erupcion de los terceros molares mandibulares, sin embargo hay
quienes reportan que las extracciones de premolares solo acelerarian la
erupcion de los terceros molares sin ser un factor a considerar en su

retencion.

La recidiva y el apifiamiento como consecuencia de los terceros

molares son de los temas mas discutidos en el area ortodoncia.

Es por ello que un diagndstico correcto y bien sustentado es la via mas

certera para decidir la permanencia o no de los terceros molares.

5.1 Prediccion en la erupcion del tercer molar

Como se mencion6 anteriormente los terceros molares son los dientes
que con mayor frecuencia presenta alteraciones en su erupcion, siendo

la impactacion la mas frecuente.
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Es por ello que oddéntologos y ortodoncistas necesitan estar capacitados
para predecir la posible erupcion de este diente y asi emitir un

diagndstico correcto con el fin de obtener resultados satisfactorios.

La indicacion de la extraccidon del tercer molar es uno de los
procedimientos mas comun indicado por parte del ortodoncista y por el
odontologo general, debido a que son pocos los pacientes que tienen
una adecuada longitud de arco para permitir la erupcion de dicho molar.
Pero esto no justifica que se someta al paciente a un procedimiento
quirurgico indiscriminadamente.

Como parte de los auxiliares de diagndstico para decidir si conservar o
no los terceros molares, existen una serie de analisis realizados en
radiografias: panoramicas o cefalica lateral, mediante los cuales se
puede predecir la disponibilidad de espacio para la adecuada erupcion

de los terceros molares.

Aunque nada biolégico puede predecirse con absoluta certeza, sin
embargo, si conocemos la distancia entre la rama y el segundo molar
inferior, sabremos el probable espacio disponible para los terceros
molares.

Para realizar la prediccion en la erupcion de los terceros molares es
necesario determinar: el futuro espacio disponible de los terceros

molares y los cambios en la angulacion de los terceros molares.

» Espacio disponible de los terceros molares
Henry y Morant (1936), sugieren que la impactacién del tercer molar
puede predecirse determinando el indice del espacio molar, que viene
expresado por el ancho mesio-distal del tercer molar y el porcentaje de
espacio entre el borde anterior de la rama y el segundo molar.
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Bjork (1956) midi6 en radiografias cefalicas la distancia del borde
anterior de la rama a la superficie distal del segundo molar y sugirié que
la probabilidad de impactacion disminuye al aumentar esta distancia.
Ricketts (1972) confirma la observacion de Bjork al evaluar
aproximadamente 100 craneos y sostiene que la probabilidad de una
erupcion exitosa estara directamente relacionada con la porcién del
tercer molar que se extiende mas alla del borde anterior de la rama, si
la mitad del tercer molar esta detras de la rama, la probabilidad de

erupciéon es de 50 %.

Turley (1974) evalué diferentes métodos de medicidn del espacio
disponible concluyendo que él mas util era la distancia desde Xi (centro
de la rama) hasta la cara distal del segundo molar. Las distancias
promedio propuestas por Turley fueron: 21 mm. para los molares
impactados, 25 mm. para molares erupcionados pero fuera de posicion,
y 30 mm. para molares en oclusion. Sostiene que la prediccién puede

ser realizada desde los 8 a 9 anos de edad con 90% de exactitud.

Ricketts (1976) midié la distancia desde Xi a la superficie distal del
segundo molar sobre el plano oclusal en cefélicas laterales, indicando
que una distancia de 30 mm. es suficiente para la erupcion del 3er
molar y una distancia de 20 mm. o menos es insuficiente, indicando un
error de 2.8 mm. y sosteniendo que las predicciones pueden ser hechas

desde los 8 a 9 afios de edad.

Richardson (1974) reportdé que los valores pequefos en los angulos
iniciales de inclinacion mesial favorecen la erupcion, sostiene que la
mayoria de los terceros molares impactados ha tenido poco

enderezamiento y que sus grados de angulacién estdn aumentados.

=i
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Olive y Basford (1981): En una radiografia cefalica lateral, trazan el
plano oclusal y dos perpendiculares tangentes una a la cara distal del
segundo molar y la otra al borde externo de la rama y miden el ancho
mesiodistal del tercer molar, si este es igual o menor al espacio
disponible las posibilidades de erupcion seran buenas, en el caso

contrario habra posibilidad de impactacion.

Es importante recordar los factores para el desarrollo del espacio para
la erupcion del tercer molar entre estos se encuentra la resorcion del
hueso perteneciente al borde anterior de la rama mandibular, la
inclinacion del borde anterior de la rama en relacion al borde alveolar,
movimiento mesial de la denticién, Bjork considera que la direccion del
crecimiento mandibular es un factor importante que facilita el espacio
requerido para la erupcién del tercer molar , entonces se producira
mayor espacio para la erupcion del molar cuando el crecimiento
mandibular es principalmente horizontal con respecto al crecimiento
vertical, sugiriendo que la probabilidad de retencién disminuye al

aumentar esta distancia.

» Cambios en la angulacion de los terceros molares

Bjork demostré que la impactacion del tercer molar estaba asociada no
solo con un reducido monto de crecimiento, sino también con una
mayor inclinacion de la denticidn, opuesta a un crecimiento en direccion
hacia delante. El encontré que la inclinacion de la erupcién dentaria y la
maduraciéon retardada eran factores asociados con la impactacién de

los terceros molares.

Richardson en 1974 concluydé que en general la angulacién original de

la superficie oclusal del tercer molar en relacién con el plano mandibular
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es significativamente menor en aquellas personas a las que el tercer
molar ha erupcionado tempranamente, pero este no es un valor

predictivo en los pacientes en general.

Método de medicion

Sintetizando lo anterior, la prediccion de erupcién del tercer molar se
realiza en radiografias. Estudios demuestran que es mas facil la
medicidon en radiografias panoramicas, ya que estas presentan menos

superposicion de tejidos que la Cefalica lateral.

El procedimiento para hacerlo seria el siguiente:
1. Medir la distancia del borde anterior de la rama mandibular a la
superficie distal del segundo molar.
2. Medir el ancho mesiodistal del 3er molar. Y evaluar la zona
retromolar, para lo cual se debe dividir la medida obtenida del
borde anterior de la rama mandibular a cara distal del segundo

molar entre el tamafio mesiodistal del tercer molar. (Fig.24)

Fig. 24 Medir ancho mesiodistal C-D y
borde anterior de la rama a distal del segundo molar B-A."
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3. Medir la distancia de Xi o centro geografico de la rama, a la
superficie distal del segundo molar.
Xi: Se localiza en el centro de un rectangulo formado por cuatro
planos:
-R1 Punto mas profundo del borde anterior de la rama.
-R2 Punto localizado sobre el borde posterior de la rama, a la
misma altura que el punto R1.
-R3 Punto localizado en la porcion mas inferior de la escotadura
sigmoidea R4 Punto sobre el borde inferior de la mandibula,
exactamente por debajo del punto R3.
-Se trazan diagonales al paralelogramo formado. En la

interseccion de estas diagonales se ubica el punto Xi. (Fig.25)

Fig. 25 Obtencion del punto Xi."
4. Medir la inclinacion del tercer molar. Para determinarlo existen
varios métodos :
- Inclinacion del eje longitudinal del tercer molar con respecto a

su base apical. (Fig.26)

Fig. 16 Angulo formado por el tercer molar y base apical.™
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Angulaciéon entre la superficie oclusal del tercer molar en

relacion con el plano mandibular. (Fig.27)

Fig. 27 Angulo formado por el tercer molar y plano mandibular.*?

-Angulo formado al trazar una tangente a través de la
superficie oclusal del tercer molar y una tangente que pase por
las superficies oclusales del primer y segundo premolar y
primer molar inferior. (Fig.28)

Fig.28 Angulo formado por los planos oclusales entre el primer y
segundo premolar, primer molar y tercer molar inferiores."
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Una vez obtenidas las medidas se debe comparar con lo siguiente:

e La distancia media del borde anterior de la rama mandibular a la
superficie distal del segundo molar es de 14.5 mm. Si la medida es
menor el tercer molar tiene un 76 % de probabilidad de impactacion
y si se encuentra por encima de esta medida el tercer molar tiene
una probabilidad de erupcion del 72 %.

e En la evaluacion de la zona retromolar, AB/CD = 1 es la relacién
ideal para la erupcién, AB/CD = 0.75 es una relacion aceptable
para la erupcién, AB/CD < 0.75 tiene una probabilidad de
impactacion, la posibilidad de retencion es mayor del 70% cuando
el resultado es menor a 1.

e La distancia de Xi a distal del segundo molar no debe ser menor de
30 mm. por la misma razén antes expuesta. Cuando esta distancia
es menor de 25 mm no es posible la erupcién del tercer molar
mandibular por desarrollo insuficiente de la mandibula, distancias
entre 25-29 mm hay un desarrollo inadecuado de la mandibula, lo
cual permite la erupcién del tercer molar pero en mala posicion.

e La angulacién del tercer molar con respecto a su base apical y al
plano mandibular no debe ser menor de 40°. Los molares que
tiendan a presentar angulos menores a 35° con respecto a su base
apical dificilmente erupcionan en una posicién adecuada.

e En cuanto a la angulacion de la superficie oclusal del tercer molar
con respecto al plano oclusal de los premolares y el segundo molar
un angulo menor o igual a 32° sera posible la erupcion , angulos
mayores a 32° el tercer molar tiene potencial de impactacion.
(Fig.29)
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Fig. 29 Viabilidad en la erupcién del tercer molar mandibular de acuerdo con su

inclinacion, en el estadio 6 de Nolla.'®

e EI tratamiento ortodoncico puede aumentar la probabilidad de
erupcion, debido a que al realizar mecanica de retraccion del
segmento anterior existe una fuerza reciproca mesializadora del
primer y segundo molares, lo que aumenta la distancia de distal del
segundo molar con respecto al borde de la rama y con respecto al
punto Xi.

¢ No se recomienda hacer predicciones antes de los 13 o 14 afos de
edad, debido a la dificultad de medir con certeza las distancias
necesarias y determinar la angulaciéon real con respecto a su base

apical, lo que haria que tuviésemos una medicion muy subjetiva.'*"®

5.2 Indicaciones de extraccion

A pesar de las indicaciones existentes para la extraccion de los terceros
molares, estas no pueden ni deben tomarse como regla, por las
diferentes condiciones que pueden presentarse en cada individuo, pero
si pueden ser de utilidad como auxiliares en el plan de tratamiento o
para explicar al paciente los pros y los contras de extraer o no un tercer

molar.
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5.2.1 Indicaciones generales
Las indicaciones generales pueden agruparse en:
*Prevencion
-Antes de radioterapia
-Antes de cirugia cardiovascular
-Trasplantes

*Presencia de infeccion: el espacio pericoronal es un espacio donde se

acumulan restos alimenticios y proliferan bacterias con el consiguiente
desarrollo de un proceso inflamatorio. Se le llama pericoronitis a dicho
proceso inflamatorio y doloroso de la encia que cubre la porcion distal
de los terceros molares inferiores, que se encuentran en proceso de
erupcion.

Es la patologia que con mayor frecuencia se asocia con su erupcion.

Si la pericoronitis es recurrente y no existe posibilidad de que el diente

complete su erupcion, esta indicada su extraccion.

*Caries: esta patologia puede involucrar tanto al tercer molar como a la
superficie distal del segundo molar, ya que la presencia del tercero
dificulta la higiene en esa zona. Aunque algunos estudios solo
encontraron que el 2% de los dientes desarrollaron caries que
justificaron su extraccién, pero la mayoria coincide en que la incidencia

de caries aumenta un 30%.

*Consideraciones periodontales: es frecuente encontrar bolsas

periodontales profundas en distal de los terceros molares

semiimpactados.
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Aunque MacGregor en 1985, reporta que la extraccion quirurgica de los
terceros molares podria favorecer también que se presente pérdida
Osea en distal de los segundos y que, por lo tanto, ambas situaciones,
extraerlos o no, podrian comprometer la salud periodontal.

Aunque también existen otros autores que mencionan que haciendo un
curetaje y alisado radicular en distal del segundo molar se logra reducir

la profundidad de bolsa.

*Evidencia de quistes o tumores asociados

*Reabsorcion radicular o de hueso adyacentes

*Inclinacidn excesiva (erupcion ectdpica)

*Obstruccion de erupcidén de sequndo molar

*Participacioén en una linea de fractura: si un tercer molar se ubica en la

linea de fractura se procede a su exodoncia previamente a la
reduccion vy fijacidn de la fractura. Algunos autores han sugerido que la
misma presencia del tercer molar es uno de los factores que debilitan y
propician la fractura posterior a un traumatismo en la zona del angulo

mandibular.

*Razones preprotésicas: proétesis fija en segundo molar y en caso de

protesis mucosoportada.
5.2.2 Indicaciones ortodoncicas

Las indicaciones claras en ortodoncia para extraer los terceros molares

son:

-La falta de antagonista por ausencias congénitas.

-Pericoronitis recurrente.
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-Posicion muy angulada de las coronas en sentido mesiodistal.

-Caries extensa que compromete distal del sequndo molar.

-Distalizacion mécanica de los primeros y sequndos molares.

-Verticalizacion mecanica de los primeros y los segundos molares.

-Pacientes que requeriran cirugia ortognatica:

La presencia de los terceros molares maxilares, erupcionados o no, no

interfiere, en forma general, con osteotomias LeFort 1 (Maxilar superior).

Para la osteotomia sagital mandibular, Van Sickles en 1981, Turvey
1985, Precious 1998 y Mehra 2001, mencionan que la presencia de los
terceros molares incluidos aumenta el riesgo de fractura, de la porcidén
lingual del segmento distal posterior a la cripta o alveolo en la zona del
tercer molar, sitio en el que, en forma comun, se ponen los tornillos de

fijacion.

Si fuera necesaria la extraccion se aconseja se realice entre 6 y 12
meses antes de la cirugia ortognatica, para evitar una posible fractura

de la cortical lingual y la fijacion sea mas estable.'"121319.2021

5.2.3 Valoracién de extraccion segun edad

Una vez establecido que el espacio para el tercer molar no sera
adecuado para una funciéon normal, que la salud periodontal se ve
comprometida, etc; optando por la extraccion como tratamiento, ahora
la cuestion pendiente es cuando se podra efectuar la extraccion

necesaria con mayor beneficio y menos dificultades.

Los beneficios de la extraccion son inversamente proporcionales a la
edad. La decision final debe basarse sobre el logro de la extraccion con

la menor molestia y menor riesgo para el paciente.
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> De los nueve a los diez anos de edad.

La calcificacion del tercer molar comienza a los 8 afos
aproximadamente, a esta edad ya se puede hacer una extraccion

“profilactica”, que desde el punto de vista quirurgico es simple.

El problema que se muestra es que el procedimiento quirurgico pudiera
ser psicolégicamente traumatico para el nifio. Aunado a lo anterior no
sabemos que pueda pasar en un futuro, es decir no se sabe si el molar
o0 molares se pueden necesitar para un trasplante, como sustitucion de
un segundo molar, etc.; asi que la extraccion profilactica con el unico
propoésito de prevenir el apifiamiento anterior, no se justifica. La Unica
razon valida para extraer el germen a esta edad es por una patologia
quistica o tumoral asociada o por alguna intervencion quirurgica

sistémica o que involucre radioterapia.
» De los diez a los doce afos

Es todavia una edad temprana para tomar la decision de extraer los
terceros molares. Aunque en ocasiones, clinica y radiograficamente se
puede observar si existe falta de espacio para que el segundo molar
haga erupcion y se ve bloqueado entre la cara distal del primer y el
germen del tercero. En estos casos puede estar indicada la extraccion,

para facilitar la erupcién.

La identificacién de una patologia quistica o tumoral asociada es una

indicacion de extraccion.
> Delos 12 a 14 afnos de edad

En este grupo de edad, con un auxiliar radiografico, ya se puede un
analisis mas objetivo de la situacion del tercer molar y se puede, en un

alto porcentaje, predecir el futuro de los molares.
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Las razones para realizar la extraccion en esta etapa, son las ya

anteriormente descritas.

El hecho de detectar tempranamente la erupcion ectépica de un tercer
molar es importante, ya que si por algun motivo no se hace la
extraccion y se deja que continue su formacion radicular, en el futuro,
sera mucho mas dificil y traumatica. Se debe tener en cuenta que el
procedimiento quirdrgico no es tan sencillo, ya que el germen del tercer
molar generalmente no tiene raices y puede girar dentro de la cripta

Osea al realizar la odontoseccion lo que dificulta la extraccion.
» Delos 15 a 17 afios de edad

Este podria considerarse el momento ideal para tomar la decision de
extraer o no los terceros molares, ya que en forma general se ha
definido, o se esta por hacerlo, la situacion ortodéncica del paciente con

un analisis de espacio mas objetivo.

Es en esta época donde se define con un mejor criterio clinico y
radiografico si los terceros molares se van a ubicar adecuadamente en
el arco dental o si se van utilizar en autotrasplantes. Radiograficamente
se puede evaluar la posicion, formacién radicular y biodisponibilidad de

espacio para su erupcion.

Uno de los principales beneficios para extraer los terceros molares en
este grupo de edad, es que no han terminado su formacion radicular, lo
cual hace que la extraccidon sea mucho mas sencilla y por lo tanto sea

menos traumatica para el paciente.
» De los 18 a 21 afios de edad

Si no se ha tomado la decisidon de extraer los terceros molares, éste

también es un buen momento para hacerlo, ya que estan finalizando su
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formacion radicular y se puede definir con mayor certeza la
disponibilidad de espacio para su erupcion. Si los terceros molares se
encuentran semierupcionados sin posibilidad de realizar su erupcion
completa, impactados, si no presentan antagonista o por alguna de las

razones anteriormente descritas, se deben extraer.
> De los 22 a 25 anos

La decision de extraer o conservar los terceros molares es mas dificil,
ya que es un procedimiento quirargico mas dificil y se aumenta el riesgo

de complicaciones durante la fase de cicatrizacion, como la alveolitis.
» Después de los 25 afios

El riesgo de complicaciones postoperatorias después de la extraccion
de los terceros molares suele incrementarse, después de los 25 afos
de edad. Por lo tanto se debe valorar cada caso en forma individual y

poner en la balanza la ecuacién costo-riesgo-beneficio. ™
5.3 Recidiva en el tratamiento ortodoncico

La recidiva es una respuesta de rebote, histolégica y morfologica de los
tejidos de soporte de los dientes que tiende a regresarlos a su posicion
inicial. Puede ser producida por la violacién anatémica y funcional de
las fuerzas generadas por los aparatos fijos y removibles que se usan
durante el tratamiento de ortodoncia.

5.3.1 Etiologia

La recidiva se produce por la inestabilidad de los dientes, producto del

tratamiento forzado de los mismos.

Hay una tendencia a enfocar la recidiva al apifiamiento del segmento
anterior inferior (este tema se trata mas adelante), pero también pueden

cambiar la sobremordida horizontal y vertical, el espaciamiento entre los
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dientes, la longitud de los arcos, los anchos intercaninos y molares, y el
crecimiento y desarrollo normal del individuo. Entre los factores

podemos encontrar:
1. Cambios en los anchos y perimetros de los arcos dentales

El ancho intercanino y el perimetro de los arcos disminuyen con la edad
y es un fendmeno fisioldgico normal que se presenta en pacientes

tratados y no tratados ortodoncicamente.
2. Cambios en la sobremordida horizontal y vertical

En pacientes con extracciones, después de seis meses de terminado el
tratamiento, sin retencion hay recidiva en la sobremordida vertical y
horizontal y en el ancho intercanino inferior, sin importar la maloclusién

inicial.
3. La recidiva de las mordidas profundas

Cuando se aumenta la dimension vertical la mandibula rota hacia abajo
y atras. Esta tiende a recidivar en sentido contrario y a producir
apinamiento y protrusion de los dientes anteroinferiores, debido a las

fuerzas musculares.
4. Cambios en las inclinaciones de los dientes anteriores

En casos de extracciones de dientes permanentes en donde se hacen
retracciones de anteriores amplias, se registran mas recidivas. Parece
que el cambio en la inclinacién vestibular de los incisivos, en sus bases
Oseas, se relaciona con la magnitud de la recidiva, sobre todo en los

inferiores.
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5. Cambios esqueléticos con el crecimiento

El crecimiento remanente se considera el principal factor etioldgico de la

recidiva en individuos que han terminado el tratamiento de ortodoncia.

Los cambios que se presentan en el hueso basal y dentoalveolar son
consecuencia del crecimiento de la influencia muscular. Producen
apifamiento anterior, rebotes en la sobremordida horizontal y vertical, y

rotaciones mandibulares.

En el disefo y el tiempo de uso de los aparatos de retencidn se deben
tener en cuenta el patron de crecimiento, si se corrigié alguna anomalia

esquelética y el crecimiento remanente del paciente.
6. Cambios en las relaciones intraarco

La recidiva en los movimientos rotacionales o en diastemas se atribuye

a la accion de rebote de las fibras gingivales.
7. Las extracciones de dientes permanentes

Pueden ser la clave para mantener la estabilidad oclusal en algunos

casos, teniendo en cuenta los limites anteriores de la denticion.

La rotacion antihoraria y el apifiamiento anteroinferior recidivan mas que

otros problemas.

> Aspectos que aumentan la estabilidad del tratamiento
ortoddncico
Se debe tomar en cuenta que existe una gran variabilidad entre

individuos, pero existen factores que ayudaran a reducir la recidiva:
-Obtener una oclusién funcional.

-No sobreexpandir el perimetro de los arcos dentales.
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- Conservacion de los anchos intercaninos iniciales.
-Seguir la forma del arco dental del paciente.
-Coincidencia entre oclusion y relacion céntrica
-Relaciones molares y caninas de clase |.

-Angulos interincisales ideales.

-Sobremordida vertical y horizontal normal.

-Arcos nivelados, sin rotaciones y con buena intercuspidacion.
-Cerrar todos los espacios.

-Tener buen paralelismo radicular.

-Coincidencia de las lineas medias dentales.

-Hacer extracciones cuando sea extrictamente necesario
-Eliminar habitos

-Sobrecorreccion de las rotaciones e inclinaciones en los incisivos

inferiores.

-Se puede realizar una sobrecorreccion en casos de mordidas

profundas y abiertas, aunque no existe una unanimidad en este tema.

-Realizacion de fibrotomias supracrestales en dientes severamente

rotados.
-Retencion fija hasta completar el crecimiento.

-Colocar la retencion desde el mismo dia que se retira la aparatologia

fija.
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Retencion por periodos prolongados para permitir la reorganizacion del

tejido periodontal.
-Reaproximaciones en la zona anterior inferior
-Monitorear continuamente el tratamiento.

-Tomar registros pretratamiento, al finalizar el tratamiento y en las

evaluaciones siguientes.
5.3.2 Terceros molares y apiiamiento anterior

En experiencia de ortodoncistas, multiples reportes y estudios, se ha
visto que el conseguir una alineacion correcta, estable y sobre todo

duradera de los incisivos es una de las tareas mas dificiles.

Es por ello que numerosos estudios se han encaminado a realizar un
analisis del tema, incluyendo las causas, razones que expliquen la
recidiva tratando de llegar a conclusiones que puedan contribuir a
controlarlo. Como se menciond anteriormente el apifiamiento anterior es

la recidiva que mas se relaciona con los terceros molares.

Apifiamiento

El apifiamiento se refiere a la situacion de los dientes que se
encuentran en malposicién, girados o “encimados” uno sobre otros por

falta de espacio o alineacion.
Existen dos tipos de apifiamiento:
1) El apifiamiento primario

Es la discrepancia entre la longitud de la arcada disponible y la longitud
de arcada necesaria. Esta representada por la suma de los diametros

mesiodistales de los dientes.
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Esta determinado principalmente por factores genéticos: morfologia y
tamafno esquelético, morfologia y tamafo de los dientes, como

resultado de la evolucion humana y por el tipo de crecimiento.
2) El apinamiento secundario

Este apifiamiento se presenta por factores ambientales. Los factores
que mas contribuyen a este tipo de apifiamiento son la pérdida
prematura de dientes temporales que condicionan la migracion de los
dientes vecinos y acortan el espacio para la erupcidén de los dientes
permanentes, anomalias de tejidos blandos, habitos (sobretodo el de
succion), transportaciones vy rotaciones dentales, caries interproximal,
restauraciones sobreextendidas y retencidn prolongada de dientes

deciduos.
3) Apifiamiento terciario o tardio

El tercer tipo de apifiamiento es el de aparicién tardia en la ultima fase
del desarrollo maxilar. Se presenta tanto en denticiones bien alineadas

con normooclusion como en maloclusiones.

El empeoramiento del apifiamiento dentario anterior (adolescencia y
adultez) puede ser causado por uno o varios de los cambios de la
maduracion. El apifiamiento suele ser mas severo en los dientes

anteriores inferiores siendo una alteracidn comun.

Entre las causas principales de apifiamiento anterior durante el

crecimiento y la maduracién tardia son:

1. Incremento de la presién dirigida hacia lingual.
a) Crecimiento mandibular
b) Actividad y tension incrementadas de la musculatura labial

c) Funcion dentaria
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2. Resistencia al corrimiento distal normal.
a) Componente de inclinacion mesial de los dientes posteriores
b) Molares retenidos

3. Anatomia dentaria.
-Incrementos de las presiones dirigidas hacia lingual

El crecimiento mandibular se reduce gradualmente y se detiene,

habitualmente poco después de los 20 afios.

Los efectos musculares labiales tienden a equilibrarse y detenerse igual
que el crecimiento mandibular, pero se puede ver afectado por un
cambio en estilo de vida, ocupacion, habitos bucales o tension
emocional pueden causar una alteracion de las presiones de los
musculos labiales sobre los dientes, y esto a su vez se reflejara en las

posiciones dentarias en cualquier etapa de la vida."??

Relacién entre el apinamiento anterior y el tercer molar

Tras el analisis de las posibles causas de apifiamiento, también se debe

tomar en cuenta la relacién con los terceros molares.

Desde tiempo atras se ha hablado de los efectos que pueden ocasionar
los terceros molares cuando hacen erupcion, sobre todo cuando lo
realizan con un espacio limitado. El efecto que mas se le atribuye a los
terceros molares es el de realizar un empuje postero-anterior que

obligan a un movimiento mesial de los dientes, viéndose mas afectada

la zona de dientes anteriores, causando supuestamente un apifiamiento.

La incidencia de los efectos del apifiamiento es evidente con los

terceros molares, porque son los ultimos en erupcionar.

Recordemos que la mandibula nunca pierde su capacidad de

crecimiento, puede ser estimulado en cualquier momento.
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Al crecer la mandibula hacia abajo y adelante, se produce un
corrimiento de la denticidn parcialmente compensatorio hacia arriba y

atras.

Como se menciond anteriormente, los efectos o cambios sobre la
denticion a largo plazo dependen en gran medida de las presiones

musculares y de la resistencia posterior en la region molar.

Los musculos de la masticacion y los miméticos continuan
desarrollandose e incrementando su fuerza y actividad. Esto tiene un
efecto general de constriccion sobre la denticion, lo cual explicaria gran
parte del apifhamiento que suele aparecer en la adolescencia y mas

tarde.

Se han buscado explicaciones a esta problematica siendo la erupcion

de los terceros molares una de las mas debatidas.

Dando como resultado la realizacion de numerosos estudios desde
mediados del siglo XX, en los que se analiza la influencia y relacién

entre los terceros molares y el apinamiento anterior.

La mayoria de los estudios llegan a la conclusion de que no existe una
clara relacion causa-efecto entre la erupcion de los terceros molares y
el apifiamiento, y sugieren una coincidencia de tiempos entre ambos

eventos.

Diferentes estudios han examinado pacientes tratados y no tratados
ortodéncicamente, con terceros molares impactados, extraidos y con
agenesia congénita. En un estudio realizado por Sheneman, encontré
que en pacientes tratados ortoddnticamente el tratamiento presenté
mayor estabilidad (refiriéndose al ancho intercanino) cuando los
terceros molares estaban ausentes congénitamente, aunque este

estudio no establece estadisticas claras sobre el fendmeno.
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Estudios como el de Richardson encontré que puede existir un mayor
apifamiento en pacientes con terceros molares impactados, pero que
también el tamafo de los dientes es mayor en este grupo, por lo tanto

no solo la impactacion interviene en el apinamiento.

La forma de la arcada dentaria y el tamafo de los dientes, la inclinacion
de los ejes de incisivos y molares inferiores son considerados como
factores importantes en la falta de espacio para los incisivos y caninos

inferiores.

Si los incisivos se encuentran en vestibuloversién y los primeros
molares tenian una posicion axial vertical presentan una alineacion

correcta del sector inferior anterior.

Al-Balkhi propuso otra teoria en la que menciona que el empuje mesial
de los molares no se transmite a través del arco dental cuando no
existe contacto interproximal previniendo de esa manera el apifiamiento

anterior.

Dicha teoria la pusieron a prueba Southard y cols. y posteriormente
Okazaki, llegando a la conclusion que la erupcion del tercer molar no

afecta la fuerza interproximal total.

Bergstrom y Jensen concluyeron que los terceros molares pueden
ejercer cierta influencia en el desarrollo del arco dentario, pero no tanta

como para extraer rutinariamente el tercer molar.

Tras una revisidn sistematica, realizada por Zuwawi (2014), sobre
estudios que involucraban la presencia de los terceros molares y el
apifamiento anterior, se puedo observar que pocos son los articulos
que tienen bases sdlidas que puedan ser comparables con otros
estudios sobre el tema. Pero tras el analisis y comparacion de los

mismos, la mayoria llegan a las siguientes conclusiones:
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-Si el apifiamiento se presenta desde que hacen erupcion los incisivos
inferiores se debera considerar otras causas diferentes a la presencia
del tercer molar, porque en esa época apenas empezaran a calcificar

sus cuspides.

-No existen pautas para determinar con antelacion si la presion desde

atras va a causar apifiamiento tardio.

-Las causas que pueden contribuir a la malposicion de los incisivos
pueden ser menor tamafo mandibular y/o mayor tamafio de los dientes.
Las mandibulas con deficiente desarrollo del cuerpo y de la rama tienen
mas posibilidades de presentar deficiencias de espacio para la

distribucion correcta de todos los dientes.

-La extraccion indiscriminada del tercer molar puede ser inutil en
muchas ocasiones, aparte de representar una experiencia un poco

desagradable.

-Se ha encontrado que en caso de agenesias de terceros molares
también puede existir apifiamiento, y puede deberse a existencia de
dientes grandes que no pueden colocarse normalmente sobre maxilares

pequefos, esto por causas congénitas y/o ambientales.

-Las irregularidades en la alineacién del sector anterior también suelen

aparecer en pacientes que no las presentaban antes del tratamiento.

Estos hallazgos no pueden calificarse de recidiva ya que sus causas
son distintas de la terapia ortoddncica, tal como ocurre en individuos
que no han tenido tratamiento previo y observan variaciones en la

posicion de incisivos inferiores en la edad adulta.? 132324




)

1904

£

CONCLUSIONES

El éxito de los tratamientos dentales radica en la emisién de un buen
diagndstico, valorando todas las variables que puedan influir o cambiar

las condiciones del paciente.

Existe una controversia sobre la extraccion de los terceros molares,
siendo un tema que atafie a toda el area odontoldgica, incluyendo al

area ortodoncica.

La realizacion de un correcto diagnostico es la base fundamental para

la eleccién sobre cuando es necesaria o no la extraccion.

Para emitir un buen diagndstico se tendra que valer del mayor numero
de auxiliares para emitirlo, como son la exploracién clinica, aparicion de

signos y sintomas, asi como una valoracién radiografica.

Es por ello que la unica forma de resolver la controversia es a través de

la valoracion individual de cada caso.

La decision de extraer o no los terceros molares no es algo que se deba

tomar a la ligera ni mucho menos generalizar el tratamiento.

Existen métodos de prediccion utiles para conocer la probable posicion
de los terceros molares, tales como la medicién del espacio retromolar,

del ancho mesio-distal e inclinacion del tercer molar.

Estos métodos ayudan a determinar si los terceros molares tienen
posibilidad de erupcionar y cumplir una funcién adecuada o si la
impactacion y/o retencion es mas probable y por lo tanto la mejor

opcion es la extraccion.

Es importante considerar la edad del paciente, ya que la extraccion

muy temprana asi como tardia podria tener repercusiones.
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La atribucion de recidiva a los terceros molares después del tratamiento
de ortodoncia, en especial el apifiamiento anterior, es de los temas mas
debatidos, pero tras la revisién bibliografica hecha en este trabajo se
puede concluir que no existe evidencia clara de que exista una relacion
causa-efecto entre la presencia de los terceros molares y el

apifiamiento anterior.

El apifhamiento anterior tiene causas multifactoriales, que se

relacionan al desarrollo éseo y alteraciones funcionales.

Se requiere aumentar los estudios acerca del tema, ya que aunque
existen, la mayoria no establece variables que sean equiparables con
las poblaciones de estudio de otros analisis, y que demuestren o refuten

la teoria de los terceros molares como causa del apifiamiento anterior.
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