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INTRODUCCION

Los terceros molares son los ultimos dientes permanentes en aparecer en la
arcada dentaria y son los que m4s variaciones llegan a presentar en cuanto a
su forma, tamafio y posicion.

Actualmente, su aparicion se ha visto comprometida por una serie de
factores que han provocado que estos no tengan el espacio suficiente para
erupcionar, por lo cual no lo puedan hacer en la posicion adecuada o
simplemente ya no lo hagan.

En el pasado la alimentacion era mas dura y fibrosa, permitiendo la
estimulacion tanto del hueso maxilar como de la mandibula y con esto el
crecimiento y desarrollo de los mismos para poder albergar a cada uno de los
dientes. Ante el proceso de evolucién, el ser humano fue modificando su
dieta, los alimentos se volvieron mas blandos, el crecimiento éseo se vio
afectado y en muchas ocasiones los ultimos molares ya no cuentan con el
espacio que requieren para su erupcion y acomodamiento, dando paso a
fendmenos como la retencion dentaria, que a su vez provoca otro tipo de
problemas y sintomatologias en la cavidad oral que en muchas de las
ocasiones seran la causa de que la extraccién de estos molares se vuelva

necesaria.

En el presente trabajo se hara una revision y compilacion de informacion que
permita comprender el proceso de erupcion de los terceros molares, las
teorias que sostienen su proceso evolutivo, para poder entender las causas y
los diversos factores que pueden llegar a influir provocando la retencion de
estos; la manera en cdmo algunos autores han clasificado su posicion en la
arcada dental, asi como las complicaciones que puede generar el que se
encuentren retenidos y en posiciones no convenientes. De igual manera, se

hablara sobre el tratamiento para los terceros molares que hoy en dia es el



mas comun, sin embargo, en ocasiones también muy controversial, que es la
extraccion de los mismos y los pasos que se siguen durante este
procedimiento, asi como la serie de complicaciones que pudieran surgir a
durante y después del proceso quirurgico.

Algunos autores defienden la idea de que los terceros molares son
perjudiciales para la salud del sistema estomatognatico, mientras otros dicen
que mientras el tercer molar no presente ninguna molestia puede
permanecer en boca o dentro del hueso por afios sin producir ninguna
alteracion. No obstante, cabe destacar, que el procedimiento a seguir se

llevara a cabo bajo consideracion y criterio de cada cirujano.



OBJETIVO

Analizar la etiologia, clasificacion, complicaciones y el tratamiento de la
retencion de los terceros molares para entender el manejo odontolégico de

los pacientes con esta problemética, a partir de una revision bibliogréfica.



ANTECEDENTES

Los terceros molares, también conocidos como cordales, “muelas del juicio” o
“‘de la sabiduria”, son una prueba de la evoluciébn humana, vestigios de
molares que tenian nuestros ancestros, necesarios para poder masticar una
dieta mas dura, como el tejido vegetal.

Con el paso del tiempo, nuestra dieta ha cambiado, volviéndose mas blanda
y de igual manera, la mandibula y el hueso maxilar han disminuido su
tamafo, siendo la causa de que estos molares ya no aparezcan o si lo
hacen, en muchas de las ocasiones lo hagan en una posicion o direccién
poco favorable.

El desarrollo de la denticion primaria es un proceso intimamente coordinado
con el crecimiento maxilar y mandibular; se caracteriza por una diversidad de
fendbmenos tan complejos, lo cual explica la frecuente ocurrencia de
anomalias en la formacién de la denticiéon secundaria o definitiva.*

La presencia del tercer molar se ha convertido en una preocupacion para el
odont6logo, debido a que en muchas ocasiones éste no suele erupcionar de
la manera mas conveniente posible o por completo, pues no cuenta con el
espacio suficiente y esto a su vez sera causa de algunas complicaciones,
como lo son: pericoronitis, periodontitis, caries, defecto oclusal, reabsorcién
de las raices de los segundos molares, produccion de quistes dentigeros,
trastornos en la articulacion temporomandibular, etc.?

Algunos autores atribuyen ésta situacion a que tanto el maxilar como la
mandibula han ido disminuyendo de tamafio a lo largo de la evolucién
humana, mientras que los dientes conservan su tamafo original; algunas
teorias apuntan que el tercer molar desaparecera como consecuencia de una
actividad masticatoria disminuida y de la modificacion de los habitos
alimenticios que requieren cada vez menos estimulacion maxilar vy
mandibular, por lo cual, estas estructuras no estan desarrollandose y

creciendo lo suficiente para albergar espacio destinado al tercer molar.



Es conocida la teoria de la reduccion terminal dentaria de Adloff (citado por
Figan & Garino, 1992) que sefiala que por evolucion desaparecera el tercer
molar en los humanos, como consecuencia de la disminucion de la actividad
masticatoria. Bjork (1956) sefiala que el 45% de la poblacién tendr& retencion
de uno o mas terceros molares.

Segun Figun & Garino, la evolucidn de los habitos alimenticios ha contribuido
a modificar el tamafo de los maxilares, siendo mayor este cambio a nivel
mandibular, aspecto evolutivo del Homo sapiens sapiens que se confirma por
la disminucién progresiva del espacio retromolar entre borde anterior de la

rama y cara distal del tercer molar.

A

HOMBRE DE NEANDERTHAL
(HEIDELBERG)

/

B

HOMO SAPIENS SAPIENS

Fig. 1. Disminucién del espacio retromolar, producto de la evolucion.

Hattab & Alhaija (1999) sefalan que la menor exigencia masticatoria a
consecuencia de los habitos alimenticios actuales disminuye el tamafio de
los maxilares y dificulta la erupcion del tercer molar, favoreciendo la

retencion.3
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El periodo normal de erupciéon del tercer molar (entre los 17 y 25 afios de
edad) y la mayor calcificacion de los maxilares que complica dicha erupcién,
la malposicion post erupcion de dichos dientes con severas alteraciones de
la oclusion y apifiamiento dentario, el aumento del acceso a atencion
odontologica de especialistas odontopediatras y ortodoncistas, las molestias
y tratamientos sufridos durante el largo periodo eruptivo, han provocado un
aumento de la exodoncia profilactica y de la recomendacién ortodoncica de

exodoncia (Olate et al. 2007).2
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1. Terminologia para dientes no erupcionados

1.1 Impactacion

Detencidn total o parcial de la erupcion de un diente dentro del intervalo de
tiempo esperado en relacion con la edad del paciente, por interferencia o
blogueo del trayecto normal de la erupcién del diente debido a la presencia
de un obstaculo mecanico. Se sospecha clinicamente cuando el diente
antagonista esta presente y cuando el mismo diente de la arcada
contralateral esta erupcionado.* El desarrollo del diente se produce dentro del
hueso, pero su erupcién se ve interrumpida al no tener una via para alcanzar
el plano de oclusién o en otros casos llega a atrofiarse debido a algunas
barreras fisicas como otro diente, hueso, tejido blando o tumores, los cuales

pueden ser detectados clinica o radiograficamente.

1.2 Inclusién

Un diente incluido es aquel que se quedd dentro del maxilar o la mandibula 'y
aun estd rodeado de su saco pericoronario intacto. Su erupcién se vio
detenida completamente en el lapso contemplado para la misma; esto debido
a causas mecanicas. Tanto los dientes impactados como los dientes no
erupcionados son dientes incluidos, pero el termino se aplica a menudo a
mesiodens, dientes supernumerarios y asociados a patologia. La corona aun
se encuentra dentro del hueso, pero en ocasiones aun existe la posibilidad

de que dicho diente concluya su proceso de erupcion exitosamente.*

1.3 Retencién

Se les llaman dientes retenidos a aquellos que llegado el momento de la
erupcion van a permanecer detenidos dentro del maxilar o la mandibula,
dependiendo el caso, y que conservaran su saco pericoronario fisiolégico

intacto.
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Actualmente se le denomina sindrome de retencion dentaria, por estar
caracterizado por un conjunto de alteraciones locales y sistémicas, tales
como dolores intensos, otalgias, neuralgias, cefaleas, caida del cabello,
trastornos visuales diversos, ademas de la ausencia del diente en la cavidad
bucal. Puede estar integramente rodeado por tejido Oseo (retencion
intradsea) o estar cubierto por la mucosa gingival (retencién subgingival).®

El fendmeno de retencidén puede ocurrir a cualquier diente de la cavidad oral,
sin embargo, esta demostrado que los dientes mas afectados son el tercer
molar inferior, el superior, los caninos superiores, segundos premolares
inferiores y dientes supernumerarios.

La retencion dentaria se puede dar tanto en dientes temporales como en
permanentes, sin embargo, los registros sugieren que se puede presentar

mas en dientes permanentes.

2. Retencién dentaria

De acuerdo con Archer (1978) la expresion de "dientes retenidos”, se usa
mas bien para incluir los dientes retenidos en el verdadero sentido de la
palabra, es decir, dientes cuya erupcion normal es impedida por dientes
adyacentes o hueso; dientes en mal posicion hacia lingual o vestibular con
respecto al arco normal o en infraoclusién y, dientes que no han erupcionado

después de su tiempo normal de erupcion.®

2.1 Clasificacion de laretencion dentaria

2.1.1 Retencidn primaria

No se identifica la barrera fisica o posicidon anormal que explique la deteccion

dental y la no erupcién del diente en la cavidad bucal.
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2.1.2 Retencion secundaria

El diente después de su proceso de erupcion aparece una barrera fisica o

posicion anormal que impide su proceso normal de erupcién, se presenta con

mayor frecuencia en denticién temporal.’

2.2 Factores asociados a la retencion dentaria

2.2.1 Factores locales

2.2.1.1 Embriolégicos

Situacion alejada del diente y época tardia de erupcion.

El diente por erupcionar se encuentra alejado del lugar que deberia
ocupar en la arcada y a su vez el proceso eruptivo va retrasado, por lo
cual se le suma el hecho de que los demas dientes adyacentes ya
estan presentes, lo cual dificulta o impide la erupcion.

Origen del diente.

Las razones embrioldgicas se refieren al tercer molar. EI mameldn de
este diente se origina junto con el de los otros dos molares, en un
corddn epitelial comun al final de la lamina dentaria; sin embargo, el
mamelon del tercero se desprende del segundo como si fuera un
reemplazo de este. Ello explica su dificil ubicacién y la relacion que
tiene con el segundo molar, que va a erupcionar antes.2

Aumento de densidad del hueso circundante.

Aumento de la densidad de la mucosa oral.

Pérdida prematura de la denticion temporal.

Sobreretencién de la denticion temporal.
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2.2.1.2 Mecanicos

Falta de espacio.

Por maxilar o mandibula hipodesarrollados o trastornos en el tamafio y
forma de los dientes.

Obstaculos mecanicos.

Que pueden ser dientes mal posicionados, existencia de
supernumerarios, dientes temporales que llegado el momento no se
han exfoliado, presencia de quistes, odontomas, condensaciones

Oseas, cicatrices mucosas, etc.8

2.2.2 Factores generales

2.2.2.1 Patolégicos

Algunas patologias sistémicas o entidades sindromicas estan relacionadas

con la retencion dentaria.®

Alteraciones endocrinas (hipotiroidismo, etc.).
Alteraciones metabdlicas (raquitismo, etc.).
Factores  genéticos (herencia, casos de discrepancias
dentomandibulares).

Sindrome de Gardner.

Displasia Cleidocraneal.

Sindrome de Papillon-Psaume.

Enfermedad de Lobstein (osteogénesis imperfecta).
Progeria (Sindrome de Hutchinson-Gilford).
Hemiatrofia facial.

Displasia ectodérmica (enfermedad de Toiraine).
Displasia fibrosa.

Osteopetrosis o0 enfermedad de Albers-Schénberg.
Sindrome de Down.

ETC.
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2.3 Teorias de las causas de laretencidon dentaria

En 2001, Proffit, citado por Arboleda et al. (2006), indic6 que las tendencias
evolutivas han influido en la denticion actual y en la dimension de los
maxilares, en tanto que Bailit (1975) sugiere que la férmula dentaria futura
podria excluir a incisivos laterales, segundos premolares y terceros molares.
Recientemente el examen radiografico digital de la mandibula de la “nifia
Magdaleniense”, de 13.000-15.000 afios de antigiiedad, muestra un tercer
molar retenido en posicion mesioangular, considerado el caso mas antiguo
reconocido de impactacion del tercer molar (Flygare & Ohman, 2008). La
revision de literatura establece un amplio rango de terceros molares no
erupcionados, desde 22,3% planteado por Bjork hasta 66,6% determinado
por Vénta et al. (1991).

Silvestri & Sing (2003) hacen referencia que un 65% de la poblacién humana

de 20 afios ha tenido, a lo menos, un tercer molar impactado.?

2.3.1 Teoria de Adloff

Hace énfasis en el proceso evolutivo que actualmente se desarrolla en el
mundo, sefalando que los terceros molares no tendran su germen dentario
en algunos afios. Es decir que desapareceran de la cavidad oral, debido a
los alimentos mas elaborados y la comodidad, el proceso masticatorio
disminuird provocando que se reduzca la longitud distal de los maxilares,

perdiéndose asi la erupcion del tercer molar.®

2.3.2 Teoria filogenética

Explica que el maxilar y la mandibula han reducido su tamafio conforme los
humanos han ido evolucionando, sin embargo, los dientes han conservado
su tamafo original.

De la misma manera la alimentacion ha cambiado. Antes los alimentos eran

mas duros y se necesitaba de mayor fuerza masticatoria, con el tiempo el
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hombre ha adoptado una dieta blanda, y nuestro sistema masticatorio se ha

ido modificando, reduciendo el nimero de dientes.10

2.3.3 Teoria Mendeliana

Hace referencia a la herencia por transmision genética; cuando el padre
posee maxilares pequefios y la madre posee dientes grandes o viceversa y
ambos tienen la posibilidad de transmitir esas caracteristicas.*!

2.3.4 Teoria Ortoddncica
El crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de los dientes van en
direccién anterior. Cualquier interferencia que no vaya con el crecimiento

anterior ocasiona retenciones dentales.1?

3. Terceros molares

Los terceros molares son dientes que corresponden a la segunda denticion,
ubicandose detras de los segundos molares; son los Ultimos dientes en
erupcionar.

Embriolégicamente se forman a partir de los 36 meses, comienzan a
calcificarse a los 9 afos, la corona se termina entre los 15 y 16 afios y
erupcionan a partir de los 17 afios en adelante; terminando la formacion del
apice a partir de los 25 afios.?

Es comdn encontrarlos con gran distorsion en su morfologia coronal y
radicular, en tamafio y numero. Son los dientes que presentan mas
variaciones anatomicas que cualquier otro. Su morfologia oclusal es muy
variable puede llegar a tener de 5 a mas cuspides, con una corona incluso
mas grande que la del segundo molar inferior. Respecto a la morfologia
radicular, puede presentar una o varias raices, por lo general los superiores

presentan tres raices y los inferiores presentan dos. Referente a la variacion
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de tamafo puede observarse enanismo o gigantismo (coronal, radicular o
ambos). Finalmente, en base a las variaciones en numero frecuentemente
encontramos agenesia de estos molares y en otro porcentaje encontramos
supernumerarios. Lo mas notorio es la inconsistencia en su posicion, que en
un 60% de los casos aproximadamente no hace oclusion, y mas de la mitad
de las veces no erupcionan, en este caso se les nombra molares retenidos.*?
Al ser los ultimos dientes en erupcionar, no siempre encuentran espacio
suficiente en la arcada dentaria y como consecuencia de ello, el molar queda
en una mala posicidn en su via de erupcion, lo cual puede generar diversas
complicaciones como por ejemplo pericoronitis, quistes dentigeros, lesiones
tumorales, problemas articulares, etc. En la mayoria de los casos se

recomienda que los terceros molares retenidos se extraigan.

La erupcion de terceros molares como piezas incluidas, retenidas o
impactadas son muy comunes en la clinica odontolégica y aunque cualquier
diente podria encontrarse frente a una interrupcién durante su proceso
eruptivo o de formacion, los terceros molares superiores e inferiores son los
dientes mas volatiles frente a un fracaso u obstruccién de su desarrollo, ya
sea por causas mecdanicas como la obstruccion de tejidos blandos o duros o
por motivos embriol6gicos, como el inadecuado desarrollo de la arcada
dental y como consecuencia la falta de espacios para la erupcion de los
altimos dientes. Aunque los terceros molares son conocidos por presentar un
indice alto de dificultad durante su erupcion y ain mas durante su extraccion,
la extraccion de terceros molares inferiores puede presentarse ya sea como
un trabajo relativamente simple o uno extremadamente dificil, el factor
principal determinante de la dificultad de extraccién es la accesibilidad, la
cual se determina por los dientes adyacentes u otras estructuras que

dificulten el acceso o la via de salida.1*
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3.1 Etiologia de laretencion de los terceros molares

3.1.1 Causas sistémicas

- Causas prenatales

Geneéticas.

El maxilar y la mandibula, asi como los dientes pueden presentar
trastornos por mutaciones o alteraciones genéticas hereditarias que
puedan ser causantes de las retenciones; como ejemplo de estos
padecimientos pueden ser: trastornos en los huesos craneales (disostosis
cleidocraneal, acondroplasia), trastornos del maxilar y la mandibula
(micrognatia, fisura palatina), trastornos dentales (macrodoncia, dientes

supernumerarios), etc.

Congénitas.
Provocadas por patologias en la madre al momento del embarazo, como

varicela, traumatismos y trastornos metabalicos.

- Causas postnatales

Estas pueden influir en el desarrollo del recién nacido, como son: anemia,

malnutricidon, endocrinopatias, sifilis congénita, tuberculosis, etc.

3.1.2 Causas locales

Entre las mas importantes se destacan:
- Irregularidad en la posicion y presion de dientes adyacentes.
- Aumento de la densidad del hueso circundante.

- Aumento en la densidad de la mucosa oral.
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- Falta de espacio en las arcadas por maxilares hipodesarrollados o
dientes con tamafio y forma alterados.

- Sobreretencion de la denticion temporal.

- Perdida prematura de la denticion temporal.

- Dafio 6seo por infecciones u abscesos.*

3.2 Clasificacion de los terceros molares retenidos

Para poder realizar la clasificacion de los terceros molares retenidos, es
imprescindible un estudio radiogréfico; el cual ademas de confirmar el
diagnostico juntamente con la exploracion clinica, permite obtener

informacioén indispensable para la evaluacion de la intervenciéon quirdrgica.?

3.2.1 Clasificacion de Winter — 1926

3.2.1.1 Terceros molares inferiores

Winter establecié una clasificacién basada en la posicion del tercer molar
respecto al eje longitudinal del segundo molar, la cual provee una valoracion

inicial en cuanto a la dificultad de extraccién del molar.
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Tabla 1. Clasificacién de Winter para terceros molares inferiores.

Posicién

Mesioangular. Los ejes forman un &ngulo

de vértice anterosuperior cercano a los 45°.

Distoangular. Los ejes forman un angulo de

vértice anteroinferior de 45°.

Vertical. Los dos ejes son paralelos.

Horizontal. Los dos ejes son

perpendiculares.

Invertido. Cuando la corona ocupa el lugar

de la raiz y viceversa con un giro de 180°.
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Imagen descriptiva
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Fig. 2. Posicién mesioangular.

Fig. 3. Posicion distoangular.

Fig. 4. Posicion vertical.

\
=Ly

Fig. 5. Posicién horizontal.

% (7]

o,
Fig. 6. Posicién invertida.



Vestibuloangular / Linguoangular. \ ;

Segln el plano coronal se clasifican en V?‘W» r’(/j
l |
vestibuloversién si la corona se desvia hacia .
., . ., . L, N ) N
el vestibulo y en linguoversion si se desvia
hacia lingual.1® Fig. 7. Posicién

vestibuloangular /
linguoangular.

3.2.1.2 Terceros molares superiores

Winter habla de la relacion del diente con respecto a la tuberosidad del

maxilar y el segundo molar.

Tabla 2. Clasificacién de Winter para terceros molares superiores.

Posicion Imagen descriptiva
Vertical. Ocurre en un 65%. Su Zvl
g : )LL

extraccion es sencilla.

Fig. 8. Posicion vertical.

Disto angular. Ocurre en un 25%.

Su extraccion es sencilla. _ L
Fig. 9. Posicién distoangular.
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Mesioangular. Ocurre en un 12 %
y es mas dificil de extraer pues la
posicion en la que se encuentra el

diente no permite un facil acceso.

Horizontal. No es muy frecuente

esta posicion.

Vestibuloversion. No es muy

frecuente esta posicion.

Palatoversidn. Ocurre en menos
del 1%.

Invertida. Ocurre en menos del 1%.

Transversa. El diente se encuentra
en una posicion horizontal con su
eje longitudinal dirigido a bucal o
palatino. No es una posicion muy

frecuente.
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3.2.2 Clasificacion de Pell y Gregory - 1933

3.2.2.1 Terceros molares inferiores

Determina el grado de impactacion de los terceros molares
inferiores, de acuerdo con el diametro mesiodistal del diente retenido, en
relacion a la distancia del segundo molar inferior y la parte anterior de la
rama de la mandibula (Clase I, Il o Ill) y la profundidad en relaciéon con el

plano oclusal del segundo molar inferior (nivel A, B o C).
En relacion con la rama:
- Relacion anteroposterior

Clase I. El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es mayor que el diametro del tercero
(tercer molar totalmente por delante del borde anterior de la rama).
Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la
parte distal del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal
de la corona del tercer molar (tercer molar por delante y detras del

borde anterior de la rama; en medio).

Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la

mandibula (detras del borde de la rama).

24



Segun la profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

Niveles

Nivel A. El punto mas alto del tercer molar esta al nivel, o por encima
del plano oclusal del segundo molar.

Nivel B. El punto més alto del tercer molar est4 por debajo de la linea
oclusal, pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Nivel C. El punto mas alto del tercer molar esta al nivel o debajo de la

linea cervical del segundo molar.

Clase |

Clase Il

Clase lll \ -

Fig. 16. Clasificacion de Pell y Gregory para terceros molares inferiores.
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3.2.2.2 Terceros molares superiores

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

maxilar y el segundo molar.'®

Posicién A. El punto mas alto del diente incluido est& al nivel, o por
arriba de la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de

la linea oclusal, pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Posicién C. El punto mas alto del diente esté al nivel, o debajo, de la

linea cervical del segundo molar.16

Tabla 3. Clasificacién de Pell y Gregory para terceros molares superiores.

Fig. 17. Posicion A. Fig. 18. Posicion B. Fig. 19. Posicion C.

3.3 Complicaciones de la retencion de los terceros molares

En diversos casos, los terceros molares retenidos pueden permanecer en la
cavidad oral asintoméaticamente, sin embargo, en muchas otras ocasiones,
estos pueden ser causa de sintomatologias y patologias muy variadas,

desde aquellas muy leves hasta unas mas graves e intensas.
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De acuerdo con esto, se llega a considerar si esta indicada o contraindicada
la extraccion de los terceros molares, tomando en cuenta la situacion en la
que se encuentran, la posible patologia que estan causando, la gravedad y
las secuelas que podria acarrear.

Las complicaciones relacionadas con el tercer molar suelen aparecer entre
los 17 y 28 afios; parece haber un predominio en la mujer y los estados
fisioloégicos pueden incrementar o “despertar” estas complicaciones.

En individuos de raza negra no acostumbra a existir "falta de espacio” y en
general no suelen aparecer tantos accidentes de erupcién del tercer molar, al
contrario de lo que sucede con la raza blanca. Las complicaciones originadas
por el tercer molar pueden clasificarse en infecciosas, tumorales, mecanicas,

nerviosas y un Ultimo grupo de accidentes diversos.!’

3.3.1 Complicaciones infecciosas

Las complicaciones infecciosas se pueden subclasificar en locales,
regionales y sistémicas. Las locales pueden ir desde una pericoronitis,
siendo las regionales y sistémicas una posible complicacion de un estadio

posterior a ésta.

e Pericoronitis

Se define a la pericoronitis como la infeccién que afecta los tejidos blandos
que rodean la corona de un diente parcialmente erupcionado; la inflamacion
resultante puede ser aguda, subaguda o crénica. El proceso inflamatorio que
se produce se inicia cuando en el espacio pericoronal o también llamado
“foliculo™, entre el capuchdn de la encia que recubre el diente parcialmente
erupcionado y la corona, se acumulan restos alimenticios creando un nicho
para la proliferacion bacteriana, producto de eso tenemos la inflamacion del

tejido que conduce hacia un proceso agudo infeccioso del hueso y de los
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tejidos vecinos. Se denomina operculitis cuando se inflama solo el tejido
gingival que recubre la corona del diente semierupcionado.

La pericoronitis es una situacion muy comun que aparece por igual en ambos
sexos y su frecuencia va en aumento. Puede afectar a pacientes de cualquier
edad; pero lo mas frecuente es entre los 16 y 30 afios y la incidencia maxima
es entre los 20 y 25 afios.

Puede existir una variacion estacional, con mayor incidencia en primavera y
otofo. Para Lopes y cols, la pericoronitis fue el motivo para justificar la
extraccion del 37,5% de los casos incluidos en su estudio.

Se cree que entre los estados que predisponen a la pericoronitis estan las
infecciones de vias respiratorias altas, el estrés emocional y el embarazo (en
el segundo trimestre).

Los microorganismos causales mas frecuentes son estreptococos,
estafilococos y espiroquetas, habitantes normales de la cavidad bucal.1% 17
La pericoronitis puede ser aguda serosa 0 congestiva, aguda supurada y
cronica.

- Pericoronitis aguda serosa o congestiva: Hay dolor espontaneo en la
region retromolar acompafiado de molestias a la masticacion. Detras
del segundo molar se ve una mucosa enrojecida, edematosa, con
indentaciones de las cuspides de los molares antagonistas y que
recubre una parte de la corona del tercer molar. La presion de la
mucosa pericoronaria es dolorosa y produce la salida de una
serosidad turbia, seropurulenta o de sangre. La evolucion de esta
pericoronitis es variable.’

- Pericoronitis aguda supurada: Se hacen presentes los signos
cardinales de la inflamacién (dolor, tumor, rubor y calor), asi como
también puede haber trismus, disfagia, supuracion en la zona del
tercer molar y afectacion del estado general (fiebre, frecuencia
respiratoria y cardiaca aumentada, etc.).
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- Pericoronitis crénica: Va a ser consecuencia de un absceso
submucoso que no fue drenado. ExistirA una molestia, pero no un
dolor verdadero. Se hara presente una zona eritematosa con
supuracion crénica, acompafada de halitosis.

Fig. 20. Pericoronitis.

3.3.2 Complicaciones tumorales

e Granulomas

Es tejido de granulacion que se forma a partir de un proceso infeccioso
cronico, encontrandose principalmente en la cara posterior del tercer molar.
Constituye fundamentalmente un hallazgo radiolégico manifestdndose como
una imagen radiolicida en forma de semiluna. Suele cursar sin datos

clinicos.
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e Quistes paradentales

Son procesos osteoliticos que producen imagenes radiotransparentes y cuyo
origen es el ligamento periodontal del tercer molar. Radiograficamente se
vera una rarefaccion 6sea bien delimitada que cubre el borde anterior de la
rama ascendente, dando el aspecto de "croissant” alrededor de la cara distal
del cordal. Esta imagen puede estar situada en la cara mesial del tercer
molar, cuando estd en mesioversion. Estas lesiones anteriores pueden
destruir el hueso alveolar interdentario situado por detrds del segundo molar.
Estos quistes son una indicacion para exodoncia del tercer molar, pues
llegan a producir dolor, trismus, etc.'” El tratamiento consiste en la extirpacion
mediante enucleacién del quiste junto con la extraccion del diente

comprometido.

Fig. 21. Quiste paradental por mesial del diente 4.8.

e Quistes radiculares

Pueden formarse tras el estimulo de los restos epiteliales periapicales (restos

de Malassez) y una infeccion que se ha propagado a los apices.

30



Fig. 22. Quiste radicular en el diente 3.8.

e Quistes foliculares, dentigeros o queratoquistes

Se derivan a partir del epitelio reducido del esmalte que rodea la porcion
coronaria de un diente no erupcionado. Las radiografias muestran una
lesion radioltcida unilocular caracterizada por unos margenes escleréticos
bien definidos y asociados con la corona del diente sin erupcionar. Su

tratamiento es extirpar el quiste y extraer el tercer molar.*®

Fig. 23. Quiste folicular del diente 4.8 que ha producido riz6lisis en las raices de los molares
contiguos.

31



e Ameloblastomas y tumores malignos

El ameloblastoma es una neoplasia benigna pero invasiva, que puede ser la
forma de recidiva de una excéresis incompleta de un quiste de tercer molar.
Es de crecimiento lento y capaz de causar grandes deformidades faciales,
aunque casi no presenta sintomatologia dolorosa. Radiograficamente se
distingue como una imagen radiotransparente uni o0 multilocular con aspecto
de “burbujas de jabdn”; no tiene bordes bien diferenciados. El tratamiento
consiste en una reseccion en bloque por su alta radioresistencia e indice de
recidiva.

La zona de los terceros molares llega a ser muy propensa al desarrollo de
neoplasias benignas y malignas, que pueden abarcar tanto estructuras
blandas como duras.

Cuando exista un tumor, se debe extraer el diente comprometido, pues existe
el riesgo de recidiva de la lesion.

Cuando una zona va a ser irradiada posteriormente, es necesario retirar los
dientes que se encuentren retenidos en la misma, evitando asi el riesgo de
una osteorradionecrosis; sin embargo, si un diente estd presente en una
zona gque ya ha sido irradiada, es preferible que se quede ahi, pues una
osteorradionecrosis podria complicar la exodoncia. Cuando el procedimiento
quirurgico es indispensable, debera efectuarse con el minimo traumatismo de
los tejidos blandos y del hueso, y con una prolongada y potente cobertura

antibiética pre y postextraccion.t’

Fig. 24. (A) Quiste folicular en el diente 3.8. (B) Carcinoma sobre el quiste folicular que no
fue eliminado al extraer el tercer molar.
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3.3.3 Complicaciones mecanicas

e Ulceracion yugal o lingual

La mucosa yugal o la lengua puede verse afectada cuando un tercer molar
se encuentra en linguoversion o vestibuloversion, produciendo una ulcera,
que, si el estimulo sigue, podria llegar a convertirse en una leucoplasia e

incluso en un carcinoma oral de células escamosas.

Fig. 25. Ulcera lingual provocada por tercer molar en malposicion.

e Lesiones en el segundo molar

El segundo molar puede verse afectado cuando el tercero se encuentra en
una posicion horizontal o inclinada hacia mesial, debido a que llega a generar

presidn sobre este o0 sus raices, pudiendo provocar rizolisis, caries o lisis.

Fig. 22. Tercer molar provocando afectacion sobre el segundo molar.
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e Desplazamientos dentarios

Los dientes pueden ser desplazados por la presién y empuje que ejerce el
tercer molar sobre todo en el grupo de dientes incisivo-canino, lo cual podra
ser causa de apifiamiento dental anterior.

Un grupo importante de autores esta de acuerdo en este concepto y defiende
que los cordales generan una fuerza anterior que es causa de apifiamiento,
por lo cual abogan por la extraccion profilactica de los terceros molares para
evitar el apifiamiento.’

Sin embargo, otro grupo destacable de autores defiende la idea contraria y
afirma que los terceros molares no son causa de apifiamiento incisal, sino
que la etiologia es el inadecuado crecimiento mandibular. En las
conferencias de consenso del National Instituto of Dental Research (1979) y
de la American Association of Oral and Maxillofacial Surgery (1993) se
destaca que la extraccion de los cordales inferiores no puede justificarse
como prevencion o disminucion del apifiamiento incisivo-canino inferior

terciario.1’

e Alteraciones dela ATM

Se relacionan principalmente con las afectaciones de oclusion dentaria que
puede provocar el tercer molar. La complicacién en ATM puede abarcar un

problema muscular leve, hasta una disfuncién discal, que es mas grave.

3.3.4 Complicaciones nerviosas

e Alteraciones sensitivas

Pueden presentarse algias faciales, entre las que se encuentran:
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Algias de tipo neuralgico: Pueden aparecer dolores que simulan una
neuralgia facial esencial, con un dolor permanente de fondo con
episodios paroxisticos nocturnos. Estos se irradian a distintas zonas
cervicofaciales (sinfisis, zona laterocervical, zona preauricular, etc.).
En estos casos el cuadro adquiere caracteristicas similares a una
neuralgia de trigémino, con episodios cortos de dolor violento,
desencadenados, por ejemplo, por movimientos de la mandibula,
siempre con un fondo doloroso permanente.t’

Otalgias.

Algias linguales: En ocasiones los terceros molares retenidos pueden
ser causantes de dolor en la lengua, aunque no es muy frecuente.
Algias diversas: Pueden presentarse algias bucofaciales y algunas

pueden asociarse a la articulacién temporomandibular.

Por otra parte, se pueden hacer presente también algunas alteraciones de la

sensibilidad, entre las que se encuentran:

Disminucion de la sensibilidad pulpar a los agentes térmicos del lado
en el que se encuentra el molar retenido.

Trastornos de la sensibilidad mentoniana, que pueden presentarse
como un déficit discreto, una pérdida o disminucién de esta.
Hiperestesia cutdnea en la zona de emergencia del nervio suboccipital
de Arnold.’

Alteraciones motoras

Pueden llegar a presentarse tics, espasmos, trismos, paralisis, y alteraciones

motoras oculares.
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e Trastornos secretores

Estos van a estar relacionados la mayor parte de las ocasiones con las
glandulas salivales; se podria presentar sialorrea, hiposialia o asialia,
tumefaccion en las glandulas salivales (parétida y/o submaxilar), etc.

Sin embargo, también podrian ocurrir trastornos como lagrimeo, xeroftalmia e

hipersecrecién sudoripara en el area de Ramsay Hunt.1’

e Trastornos sensoriales

Pueden verse afectados tanto el oido como la visién, llegando a presentarse

en ocasiones hipoacusia, acufenos y disminucién de la agudeza visual.

3.3.5 Complicaciones diversas

e Caries

Un tercer molar retenido puede en ocasiones estar en contacto con la cara
distal del segundo molar, lo cual puede originar presencia de caries en uno
de los dos dientes involucrados o en ambos, por la acumulacién de restos de

comida y dificultad para limpiar la zona.

Fig. 23. Caries en tercer molar y afectacion en diente adyacente.
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e Patologia periodontal

Cuando el tercer molar retenido tiene contacto con el segundo molar, la
acumulacion de alimentos y deficiencia de higiene puede ocasionar

inflamacion y pérdida 0sea.

e Reabsorcion del tercer molar

En casos excepcionales puede observarse la reabsorcion idiopatica de un
tercer molar incluido. Esto sucede con mayor frecuencia en dientes que no
estan en comunicacién directa con la cavidad bucal, es decir, que estan en

inclusién intraésea completa.’

3.4 Tratamiento en laretencidn de los terceros molares

En la actualidad, la extraccion de los terceros molares es un tratamiento muy
frecuente en la consulta odontologica. Ante la presencia de sintomatologia
relacionada con estos, la indicacibn de extraccion es practicamente
imperativa, sin embargo, la extraccion aun cuando no hay sintomatologia, es
lo que hoy en dia esta generando controversia.

Se estima que aproximadamente un 1-2% de los terceros molares retenidos
desarrollaran patologias como quistes y tumores odontogénicos o fracturas
mandibulares. Sin embargo, no se puede hacer una prediccion fiable de los
casos que evolucionaran de forma patolégica.*®

En algunos casos concretos las dificultades de acceso para la higiene y la
presencia de patologias periodontales pueden ser los factores decisivos que
hagan optar por la decision a favor de la extraccién «profilactica» de los

terceros molares.20

El tratamiento comun para los terceros molares retenidos es la extraccion

quirdrgica de estos, ya que en adicion a las probleméaticas mencionadas
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arriba, con frecuencia provocan una serie de alteraciones como dolor e
inflamacion en el momento de su erupcion (pericoronitis); desplazamiento de
dientes adyacentes en algunas ocasiones y, CcOomo consecuencia,
inestabilidad en la oclusién, y reabsorcion radicular del segundo molar

cercano a la retencién ocasionando patologia pulpar en el diente afectado.?!

3.4.1 Planificacion de la intervencidn quirdrgica

Se debe preparar cuidadosamente un plan quirdrgico que resuelva los
problemas de acceso y visibilidad, de modo que se pueda llevar a cabo la
extraccion del tercer molar con el minimo traumatismo de los tejidos blandos
y duros y en un tiempo lo mas corto posible.

Una vez recabada la informacion del paciente a través de la elaboracion y
correcto llenado de la historia clinica, asi como llevada a cabo la exploraciéon
clinica; es de vital importancia contar con un diagnéstico radioldgico.

En la mayoria de los casos, sobre todo en ausencia de una relacion directa
entre las raices y el conducto dentario inferior, una ortopantomografia (OPG)
y/o una radiografia intraoral seran suficientes para obtener la informacion
necesaria. De no conseguir informacion concluyente con estas imagenes se
puede recurrir a técnicas de imagen tridimensionales como la tomografia

volumétrica digital (TVD) o la tomografia computarizada (TC).??

Tomando en cuenta la informacion antes obtenida, se proseguird a decidir

los siguientes aspectos:

- El tipo de anestesia a utilizar.
- El colgajo que se realizara.
- La conveniencia de efectuar osteotomia.

- La necesidad de practicar una odontoseccion.
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Se toma la decision de estos aspectos en funcion del grado de dificultad que

presenta el tercer molar.

3.4.2 Anestesia

Para la extraccion de terceros molares inferiores se utiliza preferentemente la
anestesia de conduccion del nervio dentario inferior, del nervio bucal y del
nervio lingual y también la anestesia por infiltracién (sobre todo para facilitar

la hemostasia local).

Fig. 24. Anestesia locorregional para la extraccion del tercer molar inferior. (A) Troncular del
nervio dentario inferior y del nervio lingual. (B) Infiltracién en la zona vestibular para
anestesiar el nervio bucal.

Para las intervenciones en el maxilar, se utiliza preferentemente la anestesia
de conduccion del nervio palatino mayor, asi como la anestesia por
infiltracion que es mas efectiva en esta localizacién que en la mandibula
debido al menor grosor de la cortical 6sea.?®

39



Fig. 25. Anestesia locorregional para la extracciéon del tercer molar superior. (A) Infiltracién

en el fondo del vestibulo por detras del segundo molar. (B) Infiltracion palatina.

3.4.3 Técnica quirurgica

Los pasos por seguir en una extraccion de terceros molares se basan en 5

pasos basicos:

1.- Incisién y levantamiento del colgajo. La eleccién del tipo de incisién para
elevar un colgajo en una cirugia de terceros molares es algo que tiene que
ver en gran medida con las preferencias del cirujano. El objetivo es tener una
exposicion suficiente de la zona del diente retenido. La incision debe
realizarse en un trazo recto, que se mantenga en contacto con el hueso a lo
largo de toda la incision, de modo que la mucosa y el periostio se atraviesen
completamente; esto permitira levantar un colgajo mucoperiostico de espesor

completo.??

El levantamiento del colgajo debe ser de una dimensién adecuada para

permitir la estabilizacibn de los separadores e instrumentos para la
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osteotomia. Sin embargo, es aconsejable una incision amplia que permita un
extenso colgajo proporcionando el acceso ideal al hueso que serad sometido

a la osteotomia.?*

Fig. 30. Incision triangular o en bayoneta. (A) Con descarga vertical por distal del segundo
molar. (B) Descarga vertical por mesial del segundo molar conservando o no el rodete
gingival. (C) Incision triangular cuando el cordal esta semierupcionado, con exéresis del
tejido gingival comprendido entre las dos incisiones situadas en el trigono retromolar.
(D) Incision cuando el tercer molar esta semierupcionado.

B
Nervio lingual
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Fig. 31. Incision sulcular sin descarga vestibular vertical para obtener un colgajo envolvente.
(A) Vision frontal y lateral. (B) Vista oclusal.
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Fig. 32. (A) Despegamiento del colgajo mucoperiéstico. (B) Colgajo triangular. (C)
Colgajo envolvente.

2.- Eliminaciéon del recubrimiento 6seo. Una vez que el tejido blando fue
levantado y retraido mediante la incision de modo que el campo quirdrgico
pueda ser visualizado es necesario realizar una evaluacion respecto a la
cantidad de hueso que se debe eliminar, a veces el diente puede extraerse
sin la eliminacion del hueso. Sin embargo, en la mayoria de los casos es

necesario.?®

Es muy importante tomar en cuenta que no debe realizarse por ningun
motivo la eliminacién de hueso en la cara lingual de la mandibula por la

probabilidad de lesionar el nervio lingual.

Aspirador

Fig. 33. Osteotomia con pieza de mano y fresa de bola de carburo.
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3.- Odontoseccion. Una vez eliminada la cantidad adecuada de hueso se
debe valorar la necesidad de seccionar el diente; esto permite la extraccion
del diente por separado mediante elevadores a través de la abertura creada
con la osteotomia. La division del diente se realiza con una fresa, luego se
prosigue con la insercion de un botador recto en la ranura creada con la fresa

y se realiza un movimiento de rotacién para dividir en dos el diente.?®

Fig. 346. Odontoseccion completada con elevador recto.

.
4
\
\

Fig. 357. Odontoseccion en el cuello del diente.

Fig. 36. Odontoseccion en el cuello del diente y en la bifurcacion.
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4.- Extraccion del diente seccionado con elevador. Una vez eliminado el
hueso y seccionado el diente, este debe ser extraido de la apdfisis alveolar
con el uso de elevadores. Se debe tomar en cuenta la aplicacion adecuada

de fuerzas para evitar la luxacion y fractura de la raiz del segundo molar.®

Fig. 37. Extraccion del molar con ayuda del elevador de Pott.

5.- Preparacion de la sutura de la herida. Después de la extraccion del diente
es necesario el uso de una lima de hueso para eliminar cualquier
irregularidad y lograr la cicatrizacion uniforme de la incision. Ademas, debe
realizarse una irrigacion final y una inspeccion minuciosa antes de cerrar la
herida, comprobando una correcta hemostasia y la distribucion ideal de
puntos en la sutura. Terminando el tratamiento con la medicacion adecuada,
la cual por preferencia es la administracion de antibiéticos que en el alveolo
ayudardn a prevenir una alveolitis, durante un periodo prescrito por el
operador. Por otra parte, la administracién de antiinflamatorios y analgésicos
forma parte del tratamiento postoperatorio de la extraccion de terceros

molares.8

Fig. 38. Limpieza del alveolo, reposicion de
colgajo y sutura.



La extraccion del tercer molar superior presenta menor dificultad quirdrgica
que el inferior, esto por la menor densidad del hueso maxilar, lo que permite
que el molar pueda ser movilizado méas facilmente. Ademas, éste molar

raramente requerirq odontoseccion para su avulsion.
3.4.5 Tratamiento y recomendaciones postoperatorias

El curso postoperatorio normal tras la extraccion de los terceros molares se
caracteriza por ser relativamente molesto y por presentar, en mayor 0 menor
medida, dolor, inflamacion, ligero sangrado y trismo. Incluso en ocasiones

aparecen algunas décimas de fiebre durante algunos dias.
3.4.5.1 Dolor

El dolor que se presenta tras la cirugia del tercer molar es a menudo facil de
controlar con analgésicos o medicamentos del grupo de los AINEs (aspirina,
ibuprofeno, ketoprofeno, metamizol, etc.). El dolor mas fuerte se produce
durante las primeras 24-72 horas, y decrece paulatinamente en los dias
sucesivos. Se puede prolongar durante alrededor de una semana (5 a 10
dias). Si a partir del tercer dia persiste, 0 se exacerba, lo mas probable es
que se esté produciendo una alveolitis seca. Es aconsejable que el paciente
inicie la toma del analgésico antes de que desaparezca el efecto de la
anestesia local; de esta forma se evitara el establecimiento de un fuerte
dolor. A pesar de todo, el dolor después de la extraccion de un tercer molar

es muy subjetivo y varia mucho entre los pacientes.
3.4.5.2 Inflamacidn

Por lo general, se produce un grado variable de inflamacion la cual aumenta
durante las primeras 24-72 horas del postoperatorio. Para minimizar esta
inflamacion, es aconsejable que el paciente se aplique una bolsa de hielo,

durante las 6-24 horas siguientes a la intervencion quirargica, y a intervalos
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de 10-20 minutos. Esta tumefaccion dificulta la apertura de la boca y altera la
deglucién. Salvo contraindicacion o alergias, se prescribira un analgésico-
antiinflamatorio no esteroideo, junto con la antibioticoterapia, durante 4 a 7
dias, a dosis adecuadas y a los intervalos pertinentes. A medida que el dolor
y la inflamacion ceden, ird disminuyendo el trismo. Los antibioticos de
eleccion son la penicilina y derivados (amoxicilina) y la clindamicina para los
alérgicos a la penicilina. Asimismo, se instruira al paciente para que
mantenga una buena higiene de la zona intervenida, mediante enjuagues
con un colutorio o agua con sal, a partir de las 24 horas de la intervencion, lo
gue compensa la dificultad de cepillarse adecuadamente los dientes en una

zona particularmente dolorosa.
3.4.5.3 Sangrado

Durante el postoperatorio inmediato es normal que exista un ligero sangrado
gue cesa a las pocas horas. La colocaciéon de una gasa en la zona, con una
presion mantenida durante 30 minutos aproximadamente, es una buena
solucién para controlar la hemorragia. Deben evitarse los enjuagues

violentos y las maniobras de succion repetida en el postoperatorio inmediato.
3.4.5.4 Dieta

Durante las primeras 24 horas es aconsejable una dieta liquida o blanda y a
temperatura ambiente; posteriormente el paciente ira adaptando su dieta
dependiendo del grado de molestias que tenga. Es importante que el

paciente ingiera liquidos para evitar la deshidratacion.
3.4.5.5 Instrucciones

Las instrucciones postoperatorias deben explicarse detalladamente al
paciente o al acompafante. Asimismo, es preferible darlas por escrito

especificando los consejos para controlar el dolor, la inflamacién, el
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sangrado, la dieta y la medicacion que debera tomar. En este mismo escrito

se le apuntara un numero de teléfono de urgencias, para cualquier

contingencia que surgiera. Se citara al paciente para una visita de

seguimiento a las 24 horas y a los 7-10 dias; durante estas visitas se

explorara al paciente y en la Ultima se retiraran los puntos de sutura.

3.5 Complicaciones en la extraccion de los terceros molares

Las complicaciones se dividen en intraoperatorias y postoperatorias

inmediatas y tardias.

3.5.1 Complicaciones intraoperatorias

Hemorragia. Puede ser provocada por la lesibn de algun vaso de
cierto calibre.

Fracturas. Durante la extraccion del tercer molar puede producirse la
fractura de una de sus raices o de cualquiera de sus partes, de una
restauracion del diente vecino, asi como del mismo diente vecino, del
proceso alveolar y ocasionalmente de la mandibula. En el maxilar es
mas frecuente la fractura de la tuberosidad o de la apdfisis pterigoides
al efectuar las maniobras de luxacién. Esto puede provocar mas tarde
la imposibilidad de adaptar correctamente una protesis y la grave
secuela de la aparicion de una comunicacion bucosinusal.
Desplazamientos. Los desplazamientos de algun fragmento o de todo
el tercer molar se producen a menudo al intentar extraerlos con los
elevadores. ElI molar superior puede ser desplazado hacia el interior
del seno maxilar, hacia la fosa infratemporal, hacia el espacio

pterigomaxilar o bien hacia vestibular a la region geniana. En la
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mandibula, los desplazamientos mas frecuentes son hacia el conducto

dentario inferior, el suelo de la boca y el espacio submandibular.

Laceraciones de los tejidos blandos. Pueden producirse por un disefio
inadecuado del colgajo o con la fresa. Las abrasiones y quemaduras
se producen sobre el labio inferior anestesiado, al aplicar la pieza de
mano recalentada sobre el mismo durante la osteotomia o la

odontoseccion.

Enfisema subcutaneo. Se trata de la incursién de aire en los tejidos
profundos faciales, regiones orbitaria, temporal y cervical. Ocurre
normalmente por la utilizacién de la turbina en la exodoncia quirdrgica.
Asimismo, es causa de graves infecciones que pueden llegar hasta la

mediastinitis.

Lesiones nerviosas. Durante la extraccion del tercer molar inferior, se
pueden lesionar, en diferente grado, tanto el nervio lingual como el
nervio dentario inferior. Estas lesiones pueden causar alteraciones
transitorias o permanentes del nervio afectado. Las causas de lesion
nerviosa en la cirugia del tercer molar pueden ser: puncion del nervio
al anestesiar, inyecciéon de sustancias anestésicas dentro del nervio,
lesion directa con el elevador o la fresa, compresion de las raices del
cordal contra el nervio en las maniobras de exodoncia, curetaje brusco
del alveolo (nervio dentario inferior) o de la cresta alveolar interna
(nervio lingual), fractura alveolar o mandibular que lesiona el nervio,

edema y/o hematoma postoperatorio que comprime el nervio, etc.
Lesién periodontal en la cara distal del segundo molar.

Luxacion mandibular. Puede suceder si la extraccion es muy
laboriosa, se mantiene la boca abierta mucho tiempo, no se protege
con la mano contraria el posible desplazamiento mandibular o existe

una hiperlaxitud ligamentosa articular.

Rotura de fresas u otros instrumentos.
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3.5.2 Complicaciones postoperatorias inmediatas

Hemorragia. Durante las primeras 12-24 horas es normal un ligero
sangrado, controlable mediante presion con una gasa. Cuando la
pérdida de sangre es importante, mas de 450 ml en 24 horas, es
necesario un control de las constantes vitales del paciente:
respiracion, pulso, tension arterial, etc. Asimismo, deberé efectuarse la
exploracion quirargica de la zona operatoria para la localizacion y
solucion del origen de la hemorragia.

Hematoma. Es la coleccién sanguinea que diseca los planos faciales
o el periostio, y que se traduce clinicamente por la aparicion de
tumefaccion, equimosis y la palpacion de una masa de consistencia
dura. Cuando el hematoma es incipiente y muy importante, es
candidato a evacuacion con aspiracion.

Trismo. La mayoria de los pacientes presenta en el postoperatorio una
incapacidad o limitacién para abrir la boca hasta los limites normales.
Aparicion de vesiculas herpéticas o aftas en el labio, vestibulo bucal u
otras zonas bucofaciales. Son producidas por el estrés psicoldgico y el
propio acto quirdrgico.

Reacciones medicamentosas. Frecuentemente se pueden producir
manifestaciones de intolerancia digestiva (dolor gastrico o abdominal,
nauseas, vomitos, etc.) o manifestaciones alérgicas menores a los

medicamentos prescritos.
3.5.3 Complicaciones postoperatorias tardias

Alveolitis seca. Es causada por la fibrinolisis del coadgulo. Se presenta
con un fuerte dolor a los 3 0 4 dias después de la extraccion. Parece
que en su etiologia multifactorial esta involucrada la actividad
bacteriana del Treponema denticola, y los factores desencadenantes

son la mala higiene bucal, la pericoronaritis previa, el uso del tabaco o
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anticonceptivos orales y la falta de irrigacion durante el procedimiento
operatorio. El tratamiento estara basado en irrigacion profusa, limpieza
cuidadosa del alvéolo y colocacién de desinfectantes y analgésicos
topicos.

Infeccion. En el origen de la infeccidon tras la extraccion del tercer
molar, cabe considerar una pericoronaritis 0 un absceso dentario
previos. Puede localizarse en el hueso maxilar (osteitis) o en las
partes blandas periorales, y aparecen celulitis u otros cuadros
caracteristicos de la infeccién odontogénica. Unos niveles sanguineos
adecuados de antibiético (penicilina o derivados) son generalmente
suficientes para controlar esta complicacion.

Formacion de secuestros. Si la herida quirargica no se desbrida
correctamente, se puede formar un secuestro que puede a su vez
infectarse y ocasionar supuracion y/o la formacién de tejido de
granulacion.

Patologia periodontal. La extracciébn de los terceros molares puede
provocar secuelas periodontales para el segundo molar (pérdida de
insercion distal), influyendo también los factores de riesgo para

desarrollar enfermedad periodontal ya presentes.4 17.27.28
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CONCLUSION

La presencia de los terceros molares en la cavidad oral es una situacion
digna de valoracion exhaustiva por parte del odontélogo, aunque no siempre
estos causan alguna problematica, en la actualidad, muchos de los pacientes
se podran ver afectados por alguna o varias de las complicaciones que algo
‘tan sencillo” como la retencion o mala posicion del tercer molar les va a

provocar.

Cuando la extraccion de los terceros molares es imperativa, es de vital
importancia, que el odontélogo cuente con los conocimientos necesarios, asi
como los auxiliares de diagnostico suficientes, para poder llevar a cabo el
mismo y un tratamiento de calidad y efectivo; como se hizo mencién en
alguno de los apartados anteriores, son diversas las complicaciones que
pueden ocurrir tras un tratamiento de terceros molares, sin embargo, estas,
en la mayoria de los casos pueden ser evitadas, llevando a cabo los

procedimientos adecuados.

Si bien, los terceros molares son los dientes con mas variabilidad en sus
caracteristicas y no se puede preveer su comportamiento, los avances en el
conocimiento odontoldgico hoy en dia permiten que la presencia de estos,
aun en condiciones poco favorables, no signifigue una afectacién
permanente en el paciente y que puedan controlarse y modificarse las

condiciones para permitir el adecuado funcionamiento estomatognatico.

Aunque el tercer molar, es el diente con mayor posibilidad de quedar retenido
y por lo tanto causar mas ocurrencia de complicaciones, el diagnostico
oportuno y tratamiento temprano pueden prevenir en gran medida la futura
aparicion de sintomatologia, patologias y por consiguiente mayores

complicaciones postoperatorias.
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ANEXOS

- Listado de figuras

Fig. 8. Disminucion del espacio retromolar, producto de la evolucién.

Fuente: Garcia F, Toro O, Vega M, Verdejo M. Disminucién del espacio retromolar, producto de la evolucion. Afio 2009. Disponible
en: https://scielo.conicyt.cl/pdf/ijmorphol/v27n3/art16.pdf

Fig. 2. Posicion mesioangular.

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia. Editorial panamericana. Afio 2006.

Fig. 3. Posicién distoangular.

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia. Editorial panamericana. Afio 2006.

Fig. 4. Posicion vertical.

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia. Editorial panamericana. Afio 2006.

Fig. 5. Posicion horizontal.

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia. Editorial panamericana. Afio 2006.
Fig. 6. Posicion invertida.

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia. Editorial panamericana. Afio 2006.
Fig. 7. Posicion vestibuloangular / linguoangular.

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia. Editorial panamericana. Afio 2006.

Fig. 8. Posicion vertical.

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.

Fig. 9. Posicion distoangular.

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.

Fig. 10. Posicion mesioangular.

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.

Fig. 11. Posicion horizontal.

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.

Fig. 12. Vestibuloversion.

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.

Fig. 13. Palatoversion.

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.
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Fig. 14. Posicién invertida

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.

Fig. 15. Posicion transversa.
Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.
Fig. 16. Clasificacion de Pell y Gregory para terceros molares inferiores.

Fuente: Manrique, J. Clasificacion de Pell y Gregory para terceros molares inferiores. Afio 2013. Disponible en:
https://www.researchgate.net/figure/Clasificacion-de-Pell-y-Gregory_figl_290622362

Fig. 17. Posicion A.

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.

Fig. 18. Posicion B.
Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.
Fig. 19. Posicion C.

Fuente: Herrera Gramajo, |. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos superiores e inferiores. Afio 2002.

Fig. 20. Pericoronitis.
Fuente: Merifidn, A. Pericoronitis. Afio 2010. Disponible en: https://deltadent.es/que-es-la-pericoronaritis-dental/
Fig. 21. Quiste paradental por mesial del diente 4.8.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 22. Quiste radicular en el diente 3.8.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 23. Quiste folicular del diente 4.8 que ha producido rizélisis en las raices de los molares
contiguos.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 24. (A) Quiste folicular en el diente 3.8. (B) Carcinoma sobre el quiste folicular que no
fue eliminado al extraer el tercer molar.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 25. Ulcera lingual provocada por tercer molar en malposicion.

Fuente: Gonzales L. Ulcera lingual provocada por tercer molar en malposicion. Afio 2020. Disponible en:
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2020/09/1121186/ulceracion-por-trauma-cronico.pdf

Fig. 26. Tercer molar provocando afectacién sobre el segundo molar.
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Fuente: Pérez J, Pichardo R, Rivera K. Tercer molar provocando afectacion sobre el segundo molar. Afio 2016. Disponible en:
http://riul.unanleon.edu.ni:8080/jspui/bitstream/123456789/5597/1/232663. pdf

Fig. 27. Caries en tercer molar y afectacién en diente adyacente.
Fuente: Ledn N. Caries en tercer molar y afectacion en diente adyacente. Afio 2019. Disponible en:
http://odontoblog.com.mx/2019/05/06/caries-por-cordales/

Fig. 28. Anestesia locorregional para la extraccion del tercer molar inferior. (A) Troncular del
nervio dentario inferior y del nervio lingual. (B) Infiltracion en la zona vestibular para

anestesiar el nervio bucal.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 29. Anestesia locorregional para la extraccion del tercer molar superior. (A) Infiltracion
en el fondo del vestibulo por detras del segundo molar. (B) Infiltracién palatina.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 30. Incisién triangular o en bayoneta. (A) Con descarga vertical por distal del segundo
molar. (B) Descarga vertical por mesial del segundo molar conservando o no el rodete
gingival. (C) Incision triangular cuando el cordal esta semierupcionado, con exéresis del
tejido gingival comprendido entre las dos incisiones situadas en el trigono retromolar.

(D) Incision cuando el tercer molar estad semierupcionado.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 31. Incisién sulcular sin descarga vestibular vertical para obtener un colgajo envolvente.
(A) Vision frontal y lateral. (B) Vista oclusal.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 32. (A) Despegamiento del colgajo mucoperidstico. (B) Colgajo triangular. (C) Colgajo
envolvente.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 33. Osteotomia con pieza de mano y fresa de bola de carburo.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 34. Odontoseccién completada con elevador recto.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 35. Odontoseccion en el cuello del diente.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf
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Fig. 36. Odontoseccién en el cuello del diente y en la bifurcacion.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 37. Extraccién del molar con ayuda del elevador de Pott.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_l.pdf

Fig. 389. Limpieza del alveolo, reposicion de colgajo y sutura.

Fuente: Gay C, Berini L. Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Afio 2004. Disponible en:
https://gravepa.com/granaino/biblioteca/publicacionesmedicas/Odontologia%20y%20Estomatologia/cirugia/Tratado_De_Cirugia_Buc
al_-_Tomo_|.pdf

- Listado de tablas creadas con informacién adaptada

Tabla 4. Clasificacion de Winter para terceros molares inferiores.

Fuente: Kuffel V. Clasificacion de la posicién de los terceros molares y su mayor incidencia. Afio 2010 — 2011. Disponible en:
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/JJJ17/847/1/T-UCSG-PRE-MED-ODON-9.pdf

Tabla 5. Clasificacion de Winter para terceros molares superiores.

Fuente: Kuffel V. Clasificacion de la posicion de los terceros molares y su mayor incidencia. Afio 2010 — 2011. Disponible en:
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/J3JJ17/847/1/T-UCSG-PRE-MED-ODON-9.pdf

Tabla 6. Clasificacion de Pell y Gregory para terceros molares superiores.

Fuente: Kuffel V. Clasificacién de la posicion de los terceros molares y su mayor incidencia. Afio 2010 — 2011. Disponible en:
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/JJJ17/847/1/T-UCSG-PRE-MED-ODON-9.pdf
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