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ABSTRACT

Four hundred and seventy two X-rays were taken in order to examine
the position and the angulation of the third mandibular molar, as well as the
available space bhetween the lower second molar distal surface and the
anterior border of the mandibular ascending ramus. Participants were

undergraduate students with an age range 18 to 42 with a mean of 21.

A total of 1264 molars were studied (100%) 594 lower (46.99%) and 670
upper molars (53.00%). Of the 594 lower molars only 153 (25.75%) were
thoroughly erupted, on the occlusal plane, and showed an avatlable space of
13.7 mm. as well as an angulation of 69.13°; 13.5 more (22.72%) were only
partially erupted, showed an available space of 11.20 mm., and had an
angulation of 57.76°; the remaining 209 (35.18%) were completely impacted
and showed an available space of 8.76 mm. as well as an angulation of

44.29°.

Whereas third molars, which have more than 13.7 mm available space
and an angulation of more than 69.13° eruption thoroughly, are located on
the occlusal plane and are completely functional; those which do not meet

these characteristics might get impacted making surgery necessary.



RESUMEN

El objetivo de este estudio fue medir la angulacion del tercer molar y su
distancia disponible formada por la rama ascendente de la mandibula y la cara
distal del segundo molar inferior en radiografias ortopantomograficas de 472
alumnos de 1° a 3° afio y posgrado de la facultad de Odontologia, UNAM, de
ambos géneros, las radiografias se obtuvieron con el ortopantografo de esta
facultad (Ortopantomografo marca Pancramic Corporation modelo PC — 100 y
Rotograph 230 EUR de Villa Sistemi Medicalli}, se revisaron con la ayuda de un
negatoscopio y una lupa, la medicién se realizo con la ayuda de un Goniémetro de

la casa Dentaurum, computadoras y programas de base de datos.

£l método consistid® en medir la distancia existente para el tercer molar
formada por una linea trazada en la cara distal del segundo molar vy otra linea
perpendicular que pasa por la cara oclusal de este mismo molar la' cual se
extiende hasta la cara anterior de la rama ascendente de la mandibula. Ademas
se obtuvo el angulo del tercer molar formado por: una linea trazada por el plano
oclusal en las cuspides mas prominentes del primer y segundo molar inferior hasta
la rama de la mandibula y, 2) una linea que pasa por todo el eje longitudinal del
tercer molar y por Gltimo 3) se transporta la linea de! plano oclusal hasta el nivel de
los apices radiculares del primer y segundo molar, la interseccion de esta linea
con el eje longitudinal del tercer molar nos dara dicho 4ngulo. De los 472 alumnos
323 eran mujeres y 149 eran hombres; las edades comprendidas eran de 18 a 42
afios teniendo una media de 21 afios y una moda de 18.

El total de los 3ros molares presentes en las radiografias fue de 1264 de los
cuales 46.99 % (594) eran inferiores y 53.01% (670) eran superiores. De los
molares inferiores el 49.33% (293) eran derechos y el 50.67% (301) eran
izquierdos. Solo el 31% (151) de los molares erupcionaron completamente, ¢l
27% (135) fueron parcialmente erupcionados y el 42% (206) no erupcionaron
guedandose incluidos por completo en hueso alveolar.



Se observé que la distancia promedio de la cara distal del 2do molar a la
cara anterior de la rama ascendente de la mandibula para los dientes
erupcionados corresponde a 14.19 mm con una angulaciéon de 73.57°, los
parcialmente erupcionados presentaron una distancia de 11.15 mm y una
angulacién de 57.4° y los completamente no erupcionados presentaron una
distancia de 8.5 mm y una angulacién menor a 40.81°. Con respecto a su posicion
se presentd vertical en los erupcionados, mesioangular en los parcialmente
erupcionados y horizontal en los totalmente impactados.



INTRODUCCION

Durante mucho tiempo se han realizado numerpsos estudios para
determinar el espacio disponible que existe para un tercer molar mandibular. Estos
datos fueron obtenidos a partir de radiografias cefalométricas (lateral de craneo)
tomando en cuenta la cara distal def 2do molar inferior y el punto que cotresponde
al centro del cuerpo de la rama ascendente de la mandibula se denomina Xi. Todo
esto requiere que el cirujano dentista posea conocimientos de los puntos

cefalométricas, trazos y que la mayoria de ellos son complicados.

En este estudio se midid el espacio existente para el tercer molar inferior
tomando como referencia el segundo molar y la cara anterier de la rama
ascendente de fa mandibula; estos datos se obluvieron a partir de radiografias
ortopantomograflcas (panoramicas) que tiene como ventaja que es mas
econdmica y sobretodo que hay una mayor visibilidad en el area del tercer molar
evitindose asl la sobreimposicion de estructuras 6seas como pasa en las laterales
de craneo. También se tomd en cuenta la posicidn en que se encontraba
frecuentemente dicho molar con relacion a ese espacio.

Las radiografias se tomarcn a 472 alumnos da la Facultad de Odentologia
inscritos en el 1er, 2do y 3er afo, ademas de los alumnos que cursaron el
propedéutico del 2000 en [a Divisidon de Estudios Posgrado e Investigacion, de la
Facultad de Odontologia, de la Universidad Nacional Auténoma de México.

Se observaron |as radiografias por medio de un negatoscopio y se coloco &l
gonidmetro en la zona donde estaban los terceros molares. El goniémetro
presenta una regla milimetrada en la zona superior la cual va colocada desde las
clspides mas prominentes del segundo molar hasta la cara anterior de la rama
ascendente de la mandibula dandonos asi la distancia existente en milimetros. En
el centro del gonidmetro se encuentra un pequefio transporiador el cual es

colocado en ia linea de interseccion del eje longitudinal del diente con e} ptano
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oclusal el cual es trasladado hasta [a zona de los apices radiculares. La
linea que corresponde al eje longitudinal del diente va a ser visible dentro del
gonidmetro marcando asi la angulacion que le coresponde a dicho molar.

Estos datos seran de gran importancia para futuros estudios prospectivos y
se tenga asi una referencia para ser comparados y llegar a una medida apropiada
ademas de ver la influencia de la distancia con respecto a la posicién en que se

encuentran.

Pow__
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ANTECEDENTES

La gran controversia existe, principalmente de los especialistas en
Ortodoncia y Cirugia Bucal, con respecto de que hay si que conservar o no los
terceros molares, dejandolos que erupcionen completamente con éxito. A muchos
dentistas se le ha ensefiado la extraccién de [os mismos como una medida

profilactica, sin embargo hay otros que recomiendan conservarios.

Para el odontélogo general los terceros molares inferiores tienen aspectos
positivos y negativos. En lo que respecta al lado positivo, pueden utilizarse para
sustituir un primer o segundo molar perdido, o se le puede emplear como pilar de
una prétesis. Por otro lado pueden causar extensos problemas; como el estar
retenidos, provocan dolor, infeccion, pericoronitis, alteracidn de la estructura de

esqueleto mandibular, abscesos, quistes dentigeros, caries, ostetis, etc.">*

También existen problemas que estan asociados al tercer molar mandibular
como es el caso de la mordida cruzada, dificultad en la restauracién, comida
retenida en esa zona y dificultad de limpiarla asf como de la formacién de bolsas
periodontales contribuyendo a la enfermedad periodontal. Al observar esta serie
de problemas, algunos médicos han propuesto la extraccion de dichos terceros

molares inferiores.

Kruger G. menciona que aquellos dientes que no asumen su posicion y
funcionamiento adecuados en ¢! arco deberan ser candidatos a extraccion.*

Desde siempre se conocen los efectos que pueden ocasionar los terceros
molares cuando hacen erupcién con falta de espacio y obligan a un movimiento
mesial de los dientes anteriores."®

Varios autores hacen referencia al estudio de la erupcién del tercer molar
mandibular: Hellman M (1938), Bjork A (1956) y Broadbent B (1943) citados por
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Olmos R. y Beltran L. mencionan que la retencidén de los terceros molares
mandibulares est4 relacionada a un crecimiento insuficiente de la mandibula.®

Los antropblogos afirman que el cerebro del ser humano, constantemente
en aumento, agranda su caja craneana a expensas de su mandibula y maxila. La
linea prehipofisaria que se inclinaba hacia delante desde la frente en retrusion
hasta 1a mandibula en protrusién en las formas prehumana, se ha vuelto casi
vertical en el hombre modemo a medida que ha disminuido el namero de dientes.
Una dieta mas blanda y refinada, que requiere menos trabajo en la masticacion,
favorece esta tendencia, haciendo innecesaria poseer un aparato masticatorio

poderoso. Un gran niimero de personas tiene dientes impactados por ésta razén.*

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES MESIALIZADOS E
IMPACTADOS

Con frecuencia, los terceros molares no erupcionan o quedan en parte
impactados como consecuencia de las posiciones relativas de los dientes
adyacentes y de la falta de espacio para la erupcién; presentan también anomalias
de localizacion y de direccion de erupcién. La direccién de la erupcion puede
variar desde la posicion mas frecuente, que es la inclinacién mesial, seguida de
una erupcion normal {posicién vertical), hasta una posicién horizontal, una

_inclinacion distal, y lateralizaciones, siendo muy rara la inversion.”

La clasificacidn de un tercer molar impactado con inclinacién mesial, se
basa en la profundidad de la impactacion y en el grado de inclinacién mesial.
Kruger G. los enuncia simplemente como: a) mesioangular, b) horizontal, c}
vertical, y d) distoangular. Ademas el diente puede desplazarse hacia los lados
bucal o lingual. También, puede localizarse en un nivel oclusal alto {cerca de la

superficie del reborde ) o en nivel oclusal bajo.™



Pell , Gregory W, Winter G y otros han desarmrollado un sistema excelente
de clasificacion para terceros molares inferiores impactados. Estos autores
intentan clasificar los terceros molares impactados y mesializados segin la
profundidad de 1a impactacion y el angulo de inclinacién. El angulo de inclinacion
mesial aumenta de izquierda a derecha, con inclinaciones que varian desde la
vertical hasta la horizontal. El grado de dificultad de la extraccién aumenta en
orden A < B < C segun la profundidad de impactacién yen ordena<2<3 <4

segUn el &ngulo de inclinacién mesial.™

Fig. 1 Clasificacion del tercer molar segun Kruger G.

Henry E y Morant (1936)’, sugieren que la retenci6n del tercer molar puede
predecirse determinando el indice del espacic molar, que viene expresado por el
ancho mesio-distal del tercer molar y e! porcentaje de espacio entre el borde

anterior de la rama ascendente y el segundo molar.

Bjdrk A (1956)° midié en radiografias cefalométricas, la distancia del borde
anterior de la rama ascendente a la superficie distal del sequndo molar; sugiriendo
que la probabilidad de retencion disminuye al aumentar ésta distancia.

&



Fig. 2 Modelo de Bjork A.® mostrando la distancia del borde anterior de la
rama ascendente a la superficie distal del segundo molar

Ricketts R. (1972) confima la observacién de Bjérk A. al evaluar
aproximadamente 100 craneos y sugiere que la probabilidad de una erupcién
exitosa estara directamente relacionada con la porcién del tercer molar que se
extiende mas alla del borde anterior de |la rama ascendente; si la mitad del tercer

molar esta detras de la rama ascendente, la probabilidad de erupcién es de 50 %.°

Turley (1974)‘3 eval.ué diferentes métodos de medicién del espacio
disponible concluyendo que &l mas atil era la distancia desde X; {(centro de la rama
ascendente) hasta la cara distal del segundo molar. Las distancias promedio
propuestas por Tudey fue: 21 mm. para los molares retenidos, 25 mm. para
molares erupcionados fuera de posicién y 30 mm. para molares en oclusién.

Ademdas menciona que la prediccidn de erupcidn puede realizarse desde
los B 0 9 afios de edad con 90% de exactitud.

Ricketts R. en (1976) midid la distancia existente entre X; y la superficie
distal del segundo molar sobre el plano oclusal en cefalometrias laterales,
indicando que una distancia de 30 mm. es suficiente para la erupcién del 3° molar
y una distancia de 20 mm. o0 menos es insuficiente, indicando un error de 2.8 mm.
mencionando que la prediccidn puede ser realizada desde los 8 ¢ 9 aifos de edad.

)
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Fig. 3 Segun Turney en 1974, corroborado por Ricketts R en 1976.

Olive RJ y Basford (1981)": En una radiografia cefalométrica lateral, trazan
el plano oclusal y dos perpendiculares al mismo tangentes a la cara distal del
segundo molar y al borde externo de la rama ascendente, y se mide el ancho
mesiodistal del tercer molar; si este es igual o menor al espacio disponible, las
posibilidades de erupcidn serén buenas, en caso contrario habra posibilidades de
retencion.

Buenas posibilidades si al dividir el

valor de AB/CD el resultados es igual

L B © mayor que 1.

C&‘ﬂ Pocas posibilidades si al dividir el
gD valor de AB/CD el resultades es

menor que 1.

E—

Fig. 4 Modelo de Olive RJ. y Basford

Para tratar de predecir la posibilidad de erupcidn del tercer molar se han

realizado multiples andlisis; la mayoria, realizados sobre craneos secos o sobre
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radiografias laterales de craneo, la radiografia lateral de craneo es un excelente
auxiiar de diagnostico cefalométrico, sin embarge, debido a la sobreimposicion de
imagenes, no es muy exacta a la hora de discriminar la posicién del tercer molar
para predecir su posicion y posibilidad de erupcion.

William R. Shiller realizé un estudio determinando las angulaciones de los
terceros folares haciendo notar que los cambios posicionales de dicho molar
siguen ocurriendo hasta los 20 afios de edad aproximadamente y conforme
avanza la edad se va reduciendo el espacio existente entre el segundo molary la
rama ascendente de la mandibula provocando asi una inclinacién mesioangular
del érgano dentario. Por tal motivo la angulacién era formada por eje longitudinal
del diente con respecto al plano horizontal formado por la cara oclusal del segundo
molar.®

10
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ODONTOGENESIS

El desarrollo de los dientes comienza con la aparicién de un engrosamiento
del epitelio de la mandibula fetal con forma de herradura, a comienzos de la 6* y
72 semana de vida intrauterina. Rapidamente el engrbsamiento forma 2 crestas,
de las cuales la cresta interna o lamina dentaria, ubicada mas cerca de la lengua,
da origen a los dientes primarios. Estos brotes, en nimerc de 10 para cada
maxilar, son los primordios de los companentes ectodérmicos de dichos dientes. A
este periodo se le conoce como “estadio de brote o de yema".?'

(4]
1

*
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X

Fig. 5 Estadio de Brote ¢ Yema.
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En breve, la superficie profunda de los brotes se invagina y se llega al
llamado periodo de caperuza o casquete del desarrollo dentario. La caperuza
consiste en una capa externa, llamado epitelio dental externo, y una capa interna,
denominado epitelio dental interno, y a la vez un centro de tejido laxo, el reficulo
estrellado. El mesénguima situado en 1a concavidad limitada por el epitelic dental
interno prolifera y se condensa, formandose asi la papifa dental. Al crecer la
caperuza dental y profundizarse la escotadura, el diente adquiere aspecto de

campana (periodo de campana).™

£ P i . Organo
. o ol g% . Reticulo del
. iy g L - estrellade esmalte

. _Epitelio intemo
' o preameloblastico

- a—

. . . L -,
Y L - '-.". .’ L
- - - " -
h . N - = st T, ., - L
- - - -
- - . - - . v, e
~ h - . " -. . - -

L s - - Saco dentario _
\. . . Jindiferendado

’
¢
.

Fig. 6 Estadio de casquete inicial.
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Fig. 7 Etapa Terminal de Casquete.

Organo
del esmalte

La raiz del diente comienza a formarse poco después de brotar la corona;

las capas epiteliales dentales internas y extemnas, adosadas en la region del cuello
de! diente, se introducen mas profundamente en el mesénquima subyacente y
forman la vaina radicufar epitelial de Hertwig. Las células de la papila dental que
estan en contacto con esta vaina se convieten por diferenciacion en

odontoblastos, que depositan una capa de dentina que se continlta con la de la
corona. Al depositarse cada vez mas dentina en el interior de la capa ya formada,
la cavidad pulpar se estrecha y finalmente forma un conducto por el que pasan los

vasos sanguineos y los nervios del érgano dentario."

13
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Fig. 8 Periodo de Campana Inicial.

Al alargarse ulteriormente la raiz, la corona es empujada poco a poco a

través de los tejidos suprayacentes hasta llegar a la cavidad bucal. Los dientes

deciduos, caducos, fundamentales o de leche brotan entre los seis y los
veinticuatro meses después det nacimiento."

El tiempo de erupcidn varia para los dientes temporales y permanentes en
los seres humanos. Por ello es dificil valorar los tiempos de erupcion en un

14




individuo determinado. Sélo en el caso de que la duracién o la secuencia de la
erupcién estén evidentemente fuera del margen normal, se puede considerar que
existe una anomalia de la erupcion como es el casc de aquellos dientes
temporales que ha hecho erupcidén al nacimiento, los cuales se le denominan
dientes natales. Aquellos dientes temporales que erupcionan dentro de los
primeros 30 dias se llaman neonatales.?

Como se habia explicado, del engrosamiento del epitelioc se forman dos
crestas la primera que es la que se pone en una posicién mas cerca de lalengua y
ésta va a formar un esbozo para la constitucion del diente primario y, la segunda
cresta, es la que va a originar un siguiente esbozo que va a estar situado en la
cara lingual de los dientes caducos y se forman durante el tercer mes de vida
intrauterina. Estos primordios, cuyc desarrollo es semejante al de los dientes
primarios, permanecen inactivos hasta el sexto afio de la vida, aproximadamente;
en esta fecha, comienzan a crecer, empujan por abajo a los dientes de leche y asi
contribuyen a su caida. Al crecer el diente permanente, la raiz del diente deciduo o
caduco suprayacente experimenta resorcién por osteoclastos.*

FASES ERUPTIVAS

Se distinguen en el fendmeno eruptivo, propiamente dicho, tres fases en las
que el diente recomre un largo trayecto desde el lugar de formacién hasta que
establece contacto oclusal con la pieza correspondiente de la arcada antagonista.
Este concepto de la enupcidn abarca no sélo el periodo comprendido desde que el
diente aparece en la boca hasta que entra en contacto con la pieza antagonista,
sino que incluye la fase de crecimiento vertical intramaxilar que lleva al diente
desde el recinto formativo a la cresta alveolar. La erupcion no se reduce, desde
esta perspectiva, a! simple hecho del brote dentario: el diente empieza la erupcién
cuando inicia su traslacién topoéréﬁca en el interior del hueso maxilar una vez
calcificada la corona mientras que acaba de formarse la raiz. De acuerdo con
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estas consideraciones, se divide el proceso eruptivo en una fase preeruptiva, una

fase prefuncional y una fase funcional.”’ 2

FASE PREERUPTIVA

La fase preeruptiva es la que tiene lugar en el interior del hueso mientras
madura el 6rgano del esmalte y no hay, en sentido estricto, un crecimiento vertical
sino (nicamente un desplazamiento lateral desde el punto de origen de la lamina
dentaria hacia la encia de recubrimiento. 1) en el momento formativo inicial, el
foliculo dentario crece concéntricamente alrededor de un punto central fijo, segln
un patron de crecimiento circular quistico. El follculo se agranda mientras se
desplaza gradualmente desde lingual hacia [abial, se acerca asi tanto al plano
oclusal como al borde mandibular ¢ a la base del maxilar superior, pero no hay un
verdadero movimiento axial vertical. 2) una vez que la raiz ha empezado
formarse, e! diente comienza a aproximarse al borde alveolar en fase de erupcion
o crecimiento “activo™. Lo que viualmente pudiera considerarse el &pice radicular
(adn no formado) permanece a la misma distancia de la base maxilar o mandibular
mientras que la corona se va acercando verticalmente a su lugar de erupcién.
Parece como si el crecimiento radicular empujara la corona apoyéndose en el
hueso que circunda el 4pice aumentando simultdneamente la longitud total de la
pieza dentaria.'®

FASE PREFUNCIONAL

Se inicia en el momento en que el borde incisal o el vértice cuspideo
rompen la encia y el diente se hace visible en el interior de la boca. Los érganos
dentarios inician la erupcién intraoral cuando tienen % partes de su ralz formada,
excepto los incisivos centrales y los primeros molares inferiores, que pueden
erupcionar con solo la mitad de la longitud de la raiz; desde que se inicia la
formacién de la ralz hasta que se alcanza la mitad del tamarfio definitivo, este

periodo dura entre afio y medio y dos afios. ' '*
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En el periodo prefuncional se mantienen la misma distancia del punto mas
apical de la raiz hasta la base de! maxilar, por lo que la erupcion de la corona va
acompafiada de un crecimiento radicular proporcional: el brote vertical eruptivo,
medido cuantitativamente a nivel del borde incisal o cuspideo, es de la misma
cuantia que el desarrollo de la raiz. También se ha observado que una vez que [a
pieza atraviesa la encla es muy rapida la erupcion, en un primer momento, para
sufrir un retardo relativo en la sequnda fase del periodo prefuncional, el proceso
total de 1a erupcién desde que el diente es visible hasta que entra en contacto con
la presencia antagonista suele durar alrededor de 3 meses. El periodo
prefuncional se caracteriza porque la erupcién dentaria es mayor que el
crecimiento vertical de la apdfisis alveolar y finaliza una vez que la corona alcanza
antagonista y entra en oclusion.'

FASE FUNCIONAL

Una vez que el diente contacta con la pieza opuesta, alcanzan una nueva
posicién vertical y ese estadio de estabilidad puede durar varios afios. £s una fase
de equilibrio y dindmico en la que la corona busca su acomodo oclusal sin tener
una erupcién activa que le haga crecer verticalmente; el potencial eruptivo sigue
latente, pero entran en juego una constelacion de factores ambientales que
incluyen el crecimiento de los érganos vecinos y antagonistas y las fuerzas

masticatorias, que limitan la capacidad de crecimiento individual de cada diente. 18
19

E! diente, en su conjunto, tanto la corona como el apice radicular (que ya
ha completado la formacién), y acompafados del hueso alveolar circundante,
crece verticalmente en este nuevo estadio de erupcién dentaria activa cuya
cuantificacién esta vinculada a factores ambientales de alta variabilidad individual
que estan sincronizados con los fenomenos de crecimiento dseo que acompaiian

a la maduracion final de la cara.'s 192"
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Hacia los 18-20 afios se establece un nuevo equilibrio eruptivo relacionado
probablemente con el cese del crecimiento facial. Los érganos dentarios parecen
haber alcanzado su destino final y 1a oclusién estabiliza |la posicidon dentaria. No se
agota, sin embargo, el potencial eruptivo que estara presente en tanto en cuanto el
diente permanezca ubicado en el alveolo maxilar.'®

El potencial eruptivo estd presente aunque el conjunto de factores que
determinan el equilibrio estomatognatico posibilite una estabilidad posicional. Pero
tan pronto como la pieza antagonista falte o desaparezca el encaje oclusal, el
diente tiende a crecer, en el joven y el adulto, hasta alcanzar un nuevo punto de

equilibrio dinamico: el potencial eruptivo, en definitiva, no se agota con la edad.®
19

La caracteristica especifica de la denticion humana es que el diente hace
erupcién, crece y se desplaza acompafiado siempre de todos los elementos y

estructuras peridentarias. '% 1719

El diente forma una unidad funcional el ligamento periodontal, el hueso
alveolar y los tejidos gingivales de recubrimiento; cuando, por exigencias
funcionales, el dérgano dentarioc cambia de posicibn no hay un simple
despegamiento dentario desde el fondo alveolar y es todo el conjunto orgénico el
que se mueve. La peculiaridad de la erupcién humana es que la interrupcion que
facilita la erupcién no se produce en el periodonto, sino en algin punto del alveolo
6seo circundante: el diente humano hace erupcién desde el hueso y con el hueso

maxilar que le acompafia.'®

La experiencia clinica muestra que un molar migra veyticalmente cuando se
extrae la pieza antagonista; hay un potencial eruptivo latente en el diente adulto
que le empuja a crecer sin dejar de estar en contacto con la estructura que se le
opone y estabiliza. Pero el hueso maxilar acompafia al diente y no es el diente el
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que sale del alveolo, sino el alveolo que conjuntamente se mueve con el diente.
Crece y hace erupcion unisono el odonton humano como unidad funcional
integrada por la raiz dentaria, e! ligamento periodontal, el hueso alveolar y la encia
de recubrimiento. El potencial eruptivo estd permanentemente presente en la
denticion adulta vy tan pronto como desaparece el elemento antagonista crece el
odonton como conjunto estructural vy unidad funcional del aparato masticatorio

humano.®°

Debido a! patrén y potencial eruptivo, distingue Gottlieb B.? dos términos
confusos que se aplican a la erupcion del diente humano: 1) Erupcidn activa seria
la que se observa en las circunstancias aqui sefialadas en las que el diente y sus
tejidos circundantes crecen. 2) Erupcién pasiva se refiere a un fenémeno similar,
pero conceptualmente distinto y relacionado con la migracion apical del epitelio de
insercién gingival por el que la corona clinica se va agrandando con la edad. En el
nifio, en denticibn mixta, un tercio de la corona anatdmica estd cubierta por la
encia y el epitelio de insercién se va retrayendo paulatinamente hasta quedar a
nivel del cemento radicular en la vejez. El diente se descama y parece que haya
crecido y hecho erupcion cuando, en realidad se trata de un simple proceso de
desplazamiento de la encia hacia la raiz que aumenta la corona clinica y descubre
el cemento; se denomina erupcién pasiva por responder a una migracion de los
tejidos blandos y no a un verdadero crecimiento vertical de la pieza dentaria.'
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DESARROLLO DEL TERCER MOLAR

Los terceros molares no muestran mas varabilidad en la calcificacion y
erupcidn que los otros dientes. El tercer molar es dnico entre los dientes humanos,
ya que aparentemente no muestra diferencias de sexo en la formacion, ni esta
relacionada tan estrechamente al crecimiento somaético y a la maduracién sexual
como los otros dientes. Por ofra parte, el tercer molar muestra elevada constancia
con su propio patrdn de desarrollo; esto es, los terceros moles que calcifican
temprano, erupciona tempranc y completan sus raices temprano. Hay evidencia
de diferencias étnicas, ya que los finlandeses adquieren sus terceros molares mas
tarde que los blancos de América Central. Los griegos tienen una época de
erupcién promedio de 24 aflos y en algunos indios surefios los terceros molares
erupcionan a los 13 afios. Los negros estadounidenses tienen los terceros molares
mas temprano que los blancos.'®

La agenesia del tercer molar ocurre el 16 de las veces en los blancos
americanos del Medio Oeste. Cuando uno o mas terceros molares faltan, hay una
fuerte tendencia a la agenesia de otros dientes, formacion demorada de otros
dientes posteriores, diferencias en las secuencias de desarrollo, reduccion en el
tamafio de otros dientes y hasta regulacién y movimientos eruptivos demorados
del tercer molar en los hermanos de nifios afectados. Como el tercer molar puede
no comenzar su calcificacion hasta los 14 afos, el diagndstico de agenesia no
siempre puede hacerse con certeza en la denticibn mixta. Sin embargo, debe
notarse que hay simetria de desarrollo, lo que ayuda en el diagnéstico cuando
parece faltar un molar. Cuando falta un tercer molar , el clinico no deberia
sorprenderse de wver mayor incidencia de incisivos laterales superiores
hipoplasicos, erupcién menos frecuente de segundos molares antes de segundos

premolares, y dientes mas pequefios que lo normal, 1% 1°

lL.a cuestién del papel del tercer molar en el apifiamiento de los incisivos

inferiores durante fe final del periodo adolescente, ha sido muy debatida. Una -
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cantidad de fenémenos simultédneos confunde el asunto: el perimetro del arco se
acorta, el apifiamiento incisivo aumenta, los terceros molares se desarrollan y la
mandibula crece hacia delante mas que el maxilar superior. Los sucesos que
ocurren juntos no dependen, por supuesto, necesariamente uno de otro. Se ha
encontrado que el apifiamiento incisivo se correlaciona mejor con los incrementos
mandibulares que con la erupcion de los terceros molares. Se ve mas apifiamiento
en hombres que en mujeres. Esta observacidn es probablemente cierta porque

sus incrementos mandibulares son mayores en esta época.

Los primeros molares estan mas adelantados y los incisivos mas
labializados en individuos con terceros molares que en aquellocs con agenesia. Por
lo tanto, los terceros molares no pueden jugar un papel principal en la posicién de
ninguno de los dientes por mesial, ya que las diferencias en la posicion del primer
molar y la inclinacion de los incisivos aparece antes del desarrollo significativo del
tercer molar. La evidencia favorece la absolucién del tercer molar en el aumento
del apifiamiento.

La retencion de terceros molares es un problema serio y frecuente en el
hombre modemo. La de los terceros inferiores, que suelen ser mas serias, se ven
con frecuencia en la clase Il esquelética, sobre todo cuando el cuerpo de la
mandibula es corto y con dngulo agudo. Aungue se pueden tomar una cantidad de
medidas para discriminar los grupos con terceros molares retenidos, la prediccién
exacta a los 10 u 11 afos no es posible adn de manera estadisticaments
significativa. Muchos clinicos lo hacen con métedos ingeniosos e interesantes,
pero ninglin procedimiento ha pasado las pruebas criticas, ni son lo bastante

precisos para predicciones seguras en casos individuales.™ 7+ 9

CAMBIOS OCLUSALES

La sobremordida y e! resalte disminuyen durante la segunda década de
vida, probablemente debido al crecimiento hacia delante relativamente mayor de la
mandibula, Los cambios en las relaciones sagitales de las denticiones pueden
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estar mejor relacionados con el crecimiento de los maxilares que con los sucesos
dentarios; por ejemplo, el curso de desarrollo de fos terceros molares. Esos

cambios oclusales posteriores se deben a la tendencia al corrimiento mesial,

ligero desgaste interproximal, y muy importante, al crecimiento continuado de la
mandibula."’ '
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FACTORES QUE CONDICIONAN UNA ERUFCION ANORMAL

Podemos dividirlos, para su mejor comprension, segiin el momento evolutivo en el

que se encueniren:

a)

b)

Periodo pre-eruptivo.- abarca el perfodo de histo y organcgénesis dentaria
y, por tanto, se traducira fundamentalmente en trastornos estructurales,
como son:
1. La anomalia en la constitucién del diente (diente dismorfico).
2. La anomalia en la constitucidén de la l&mina dentaria (dientes
supemumerarios, por ejemplo). _
Periodo de erupcidn activa. Abarca el periodo de crecimiento folicular; las
causas mas frecuentes que interfieren en este periodo pueden resumirse
en:
1. Discrepancia entre el crecimiento del foliculo dentario y el hueso que
lo alberga.
2. Hiperemia de la pulpa dentaria que podria conducir a la necrosis del
érgano. -
3. Aposicion anormal del hueso peridstico.
4. Influencia del crecimiento facial sobre un determinado germen
impidiéndole encontrar su posicion fisiologica.
Periodo de posicionamiento funcional. Comprende este periodo desde que
se produce la dehiscencia de la mucosa hasta que el diente ocupa su
posicién en la arcada; durante él, los factores que pueden hacer varar la
posicion fisiologica del diente son fundamentalmente topograficos y de
indole mecéanica, entre los que pueden considerarse los siguientes:
1. Una discrepancia dento-maxilar que conduce a la retencion de un
diente determinado.
2. Una anomalia de la posicién de los dientes vecinos.
3. Una anomalia del proceso alveglar motivado por una actividad
osteogénica anormal.
4. Un obstaculo, tal como un diente supernumerario, un tumor
odontogénico o un quiste dentigero, entre otros, que segun la opinién
de Magnusson, produciria un impedimento a la expansién de la
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papila dental, la cual llegaria incluso a necrosarse, disminuyendo o

incluso haciendo que desapareciese su potencial eruptivo.'

EXTRACCION DENTAL

La extraccion dental ideal es la extirpacion total del diente sin dolor, o de la
raiz dental con el minimo dafio de los tejidos circundantes, para que la herida
cicatrice sin complicaciones y no crear asi un problema que necesite protesis post-
operatoria.'®

El cirujano dentista debe esforzarse para hacer que cada extraccién
dentaria que ejecute sea la ideal, y para obtener este objetivo ha de adaptarse a
su técnica, para resolver las dificultades y posibles complicaciones que se
presenten en la extraccién de cada diente individual.

Las indicaciones para la extraccién dental son muchas y muy variadas. Si el
tratamiento conservador ha fracasado o no estd indicado, el diente debe ser
extraido en las enfermedades parodontales, caries, infeccidn periapical, erosion,
abrasién, atricién, hipoplasia del esmalte o lesiones pulpares (pulpitis, “polipo
pulpar” o hiperplasia pulpar). %> '®

El trauma a los dientes o a la mandibula causan la distocacién del diente de
su alveolo. Mas comiinmente, tanto la raiz o la corona de los dientes son
fracturados o el diente puede ser dislocado parcialmente de su alveolo. Cualquiera
de estos accidentes necesitan la extraccion del diente dafiado. Un trauma mas
intenso causa fractura mandibular, y en estas circunstancias casi siempre es
necesario extraer el diente situado en la linea de fractura. Algunas veces un diente
sano debe ser extraido como parte de un plan global de tratamiento ortodéncico o
de prétesis, o antes de empezar un tratamiento de radioterapia.'®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del ambito odontolégico el cirﬁjano dentista se enfrenta
frecuentemente ante la problematica de cudl es la distancia promedio que existe
entre el segundo molar y la rama ascendente de la m_andibula para un tercer molar
y sobre todo en que porcentajes se presenta su angulacion. Estas datos dan al
cirujano una amplia visién para determinar algunos criterios a seguir para un
tratamiento edontoldgico en el cual se vea involucrado dicho drgano dentario. Sin
embargo la mayor parte de las referencias, en cuestién de medicion, se tienen en
pacientes con variaciones anatémicas, que alteran o desvian, dichas medidas,
ademas de que los estudios que se tienen que realizar son complicados y la
mayor parte de ellos los realiza un ortodoncista basado en radiografias con
técnicas especiales como lo son las cefalométricas. En este estudio se empleara
una técnica méas sencilla y sobre todo que la pueda realizar cualquier cirujano
dentista con radiografias panoramicas sin que se tenga que utilizar puntos
predeterminados como PTM (pterigomaxilar), plano de Frankford, plano
mandibular , permitiendo que esta nueva técnica simplifique la ubicacién y
angulacién del tercer molar,

JUSTIFICACION

Al realizar este estudio para obtendra la distancia promedio que hay para un
tercer molar de acuerdo a la cara distal del segundo molar y la rama ascendente
de la mandibula, ademas la frecuencia de como se encuentra ubicado dicho molar
esto de acuerdo a su angulacion presente, estos datos seran de gran utilidad ya
que se hardan en una poblacion mexicana y asi poder tener una medida mas
realista de nuestra raza puesto que la mayoria de los estudios son aportados por
investigaciones hechas en norteamericanos, asiatico