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EXODONCIA DEL TERCER MOLAR: FACTORES QUE DETERMINAN COMPLEJIDAD

INTRODUCCION

0s textos cldsicos para la formacién de Odontdlogos

en Latinoamérica, Norteamérica, Europa, Asiay el

resto del mundo en General relatan muchas veces
topicos relacionados con las exodoncias complejas y
dentro de ellas toman como modelo de complejidad la
exodoncia de los terceros molares.'®

Varias son las definiciones usadas para la descripcion de
estos dientes®. Si las analizamos y contrastamos, algunas
de ellas pueden confundirse un poco en los conceptos:

DEerINICIONES

RETENCION: Alteracion del diente al no erupcionar, sin
evidencia de una barrera que le impida su erupcién.
IMPACTACION: Alteracién del diente en su tiempo de
erupcion por detencién.

INCLUSION: Alteracién por detencién de la erupcién y
la existencia de una barrera mecdnica que ademds se lo
impide. En este caso cabria preguntarse ;Cémo distinguir
un factor de otro?

ECTOPIA: Alteracion referida al diente incluido en
posicién anormal, pero cerca de su sitio de ubicacién.
Podriamos preguntar: ;Qué es cerca...?
HETEROTOPIA: Alteracién que se refiere a un diente
incluido alejado de su posicién anatémica. Mencionamos
también aqui que la distancia cerca o lejos no esta
definida y puede ser subjetiva para el profesional. En
otros casos la ectopia significa “fuera del sitio” lo cual
se distancio del concepto antes referido asi.

DESARROLLO ETIOPATOGENIA

Factores embrioldgicos y anatdmicos han sido
involucrados en la causa de la extraccién de terceros
molares posicionados en inclusién, impactacion,
retencion, ectopia o heterotopia. Dentro de estos se
han manifestado:

Los gérmenes dentarios se desplazan en el interior
del hueso para adaptarse al crecimiento continuo
mandibular.®” La Direccién es en sentido vestibular
(bucal) y oclusal y ocurre en base a traslacién y
crecimiento excéntrico. Los movimientos de fase
prereruptiva se basan histolégicamente en el remodelado
del lecho 6seo que aloja al germen dentario, de manera
que en su traslacion se causa reabsorcién sobre el tejido
6seo de la cripta alveolar hacia el lado al cual se desplaza
el diente, y aposicion en el lado contrario. Los gérmenes
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en esta fase estdn en posicién lingual o palatina y a
nivel oclusal de su antecesor temporal a excepcion de
los premolares que estardn en el espacio interradicular
de los molares predecesores. La modificacion de la
relacién axial entre temporales y permanentes se debe
al movimiento oclusal de los primeros y al desarrollo
de cada maxilar. Los terceros molares no tienen otra
guia excepto el crecimiento de su propio maxilar en
posicién centrifuga y la que le ofrecen los segundos
molares permanentes. Posterior a esta fase se produce
la fase eruptiva propiamente dicha y se caracteriza
por el paulatino desarrollo del ligamento periodontal
y del hueso alveolar paralelo a la formacién radicular.
Cambios inducidos experimentalmente en la presion
vascular, pueden acelerar o inhibir el proceso de
erupcién, pero no lo detienen, si ocurre si se le remueve
el saco folicular.*™

DErINICION

Es de anotar que No todos los terceros molares son
patoldgicos, (en su posicion, o tiempo de erupcion)!'2
;Qué se necesita para considerar un tercer molar incluido
o impactado?

Ante todo definir que es un diente impactado: Todo
aquel diente que aun teniendo fuerza eruptiva
encuentra un impedimento mecdnico en su via de
erupcion, que le impide poder lograr el objetivo de
encontrar punto de contacto (laterales) y plano de
oclusion, (relacion vertical). Se considera como diente
Retenido a aquel que ha perdido su fuerza eruptiva, y
como Incluido a aquel diente que ha perdido su fuerza
eruptiva por razones atribuibles a la genética propia
exclusivamente y no a razones mecanicas (densidad
6sea, déficit de espacio por presencia de otros dientes
etc.), aquel en el que ya ha pasado el rango del tiempo
de erupcién propia de los de su tipo.*

Los terceros molares se consideran por algunos autores
como los dientes que mds frecuentemente se encuentran
incluidos e impactados.'* La dedicacién de dinero de
aseguradoras o de usuarios de servicios de salud para
su tratamiento es alta, ademas de que atin en casos de
rutina es potencialmente mérbida su ejecucion, incluyendo
perdida de tiempo laboral, complicaciones transoperatorias,
lesiones iatrogénicas, que elevan esos costos.

Aclarado el concepto un diente incluido o impactado
(o retenido), se puede evaluar las causas por las cuales
éste se presenta alli y algunas coincidirdn con las que
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provocan dificultad para la ejecucién del acto quirtdrgico:
exodoncia, y establecer un radio riesgo/ beneficio para el
tratamiento, """ y explicar no solo estas complicaciones
sino también los mecanismos para tratarlas.

PREDICTIBILIDAD DE COMPLEJIDAD DE LA EXODONCIA
DE TERCEROS MOLARES

Se ha hecho una revisién bibliografica, una observacion
radiogréfica de terceros molares y una observacion
clinica de cirugfas de exodoncias vas que apunta a
describir la mecdnica de la impactacién e inclusién
dental y que el grado de predictibilidad de complejidad
en la cirugfa de exodoncia de terceros molares estriba en
una combinacion de factores (que no son todos) entre
los que se cuenten bdsicamente:

1- Nivel de profundidad en el plano vertical'®*
(evaluado por Pell y Gregory) ast:

A- Se encuentra el molar al nivel oclusal del
segundo molar.

B- Se encuentre el molar desde el plano oclusal
hasta el nivel del plano cervical del segundo molar
cuando éste estd bien posicionado.

C- Se encuentra por debajo del nivel cervical del
segundo molar.

2- Nivel de profundidad en el plano horizontal
(evaluado inicialmente por Winter, y también por
Pell-Gregory)#* y distancia de la cara distal del
segundo molar hasta el borde anterior de la rama
ascendente. Se clasifica asi:

1-Desde el borde anterior de la rama ascendente
a la cara distal del segundo molar se observa
distancia para la cara oclusal del tercer molar.
2-Se oculta en la rama la mitad del tercer
molar.

3-Se oculta completamente el tercer molar en la
rama ascendente.

Este factor fue estudiado por Bjork, Rickets,
Turlev, quienes usaron para la medicidn: el centro
geogréfico de la rama ascendente mandibular, el
plano oclusal y la tangente a la convexidad de la
cara distal del segundo molar.

3- Angulo de inclinacién del tercer molar con respecto
a su base esquelética,”?* se describid que valores
pequefios en los dngulos de inclinacién mesial de los
molares con relacion a su base esquelética favorecen
la erupcidén, y describe ademds que muchos
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de aquellos molares retenidos han tenido poco
enderezamiento y que sus grados de inclinacion
estdn aumentados.

Otros aspectos que complementan estos tres
aspectos principales podrian ser descritos como
sigue:

Formacién apical completa (directamente
proporcional a la edad dental) descrita por varios
investigadores.”'%* Aquellos dientes con formacién
radicular incompleta suelen asociarse a mayor tejido
blando peridentario y a la posibilidad de menor
esfuerzo a la luxacion para la exodoncia. Asi mismo
las prolongaciones finas apicales determinadas y
calcificadas se constituyen en trabas mecdanicas para
el mismo procedimiento.

Descripcién de la posicidn real tridimensional del
eje apico-coronal'* asi:

5.1 inclinacién mesial hasta horizontal

5.2 inclinacion distal hasta horizontal invertido
5.3 inclinacién lingual hasta horizontal en este
sentido

5.4 inclinacién vestibular hasta horizontal en
este sentido

5.5 normo inclinacién al plano de oclusién

Raices conicas fusionadas versus raices divergentes,
siendo las primeras de menor orden de complejidad
para el procedimiento quirdrgico.

Eje recto uniforme apico-coronal versus dilaceracion
de una o algunas de las raices. Suficiente ilustracién
menciona que curvaturas acentuadas con relacién
al eje principal del alveolo o alvéolos complican el
procedimiento de exodoncia.*

Inclinacién distal de su vecino el segundo molar
versus inclinacién normal en los planos anatémicos
de su vecino. La inclinacion distal del segundo molar
favoreceria la impactacién del tercer molar en la
porcién distal de aquel.

Relacién al nervio dentario inferior, (para el tercer
molar mandibular), pudiendo estar sobre el plano
del nervio, o sus raices abrazando el conducto, o
el diente con una gran superficie en contacto con
el conducto,” generalmente horizontal sobre el
conducto, pero raramente también bajo el nivel del
mismo, situacién que permite indicacién para un
abordaje no convencional en la tabla dsea.
Relacién con el seno maxilar, (para el tercer molar
maxilar). Una gran porcion dental puede estar inmersa
o puede protruir dentro de la suave concavidad
posterior del seno maxilar, o estar proyectado hacia
la tuberosidad y hacia el espacio pterigomaxilar®. En
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ambas condiciones el riesgo serd el desplazamiento
del diente a otros espacios anatémicos.

Grosor del capuchdn pericoronario o presencia de
quistes. 25230

Tercer molar como diente Unico en el segmento
posterior, ha sido descrito como causa de fractura
mandibular,® especialmente si se suma al factor
siguiente:

Perdida de la altura total mandibular contada desde
la base cortical inferior hasta la cortical del reborde
alveolar o remanente dseo.

En el caso de molares superiores, el tercer molar
como diente tnico en el segmento posterior, podria
traer como consecuencia la fractura de la tuberosidad
maxilar con comunicacién al seno maxilar, y
desgarro de tejidos blandos adyacentes, hemorragias
y hematomas** por su estrecha relacién a estas
estructuras. Y se suma el factor siguiente:

15- Perdida de la altura total maxilar contada desde el

16

piso del seno maxilar hasta la altura del reborde
6seo o alveolar remanente,

Grosor aumentado de la cobertura de tejidos blandos
sobre el reborde comprometido.**

17- No menos importante se consideran otros factores

18

19

de complejidad descritos por autores, como la forma
facial debido a la dificultad que generarian dngulos
mandibulares muy rectos, morfologia cervical corta
(en el dngulo tiromentoniano) y la limitacién de la
extension cervical.*

La edad: describiendo que a menor edad los huesos
maxilares son menos cristalizados y por ende menos
condensados, menos fragiles y dejan dilatar el
alveolo con la posterior extraccién dental. Estudios
han limitado el menor indice de complicaciones
entre los 14 y los 24 anos, sin excluir de ninguna
manera cualquiera de las complicaciones en este
rango de edad*-¥,

Se considera particularmente que se deben describir
ademds dos factores de complejidad referidos a los
tejidos blandos ast:

El Vestibulo. Generalmente en pacientes de
contextura delgada o media es posible con
una apertura bucal mediana poder visualizar
un vestibulo despejado, el tercer molar y sus
relaciones mds préximas, sin mayor ayuda que
la de un espejo bucal o un poco de retraccion.
Contrario es el caso de personas obesas a quienes
a pesar de una buena apertura bucal se debe hacer
un esfuerzo por separar los tejidos del carrillo con
retractores y técnicas suficientes.

La Lengua: Asi mismo es el caso de la Lengua, se han
observado casos en los cuales ella busca acomodacion
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en el piso bucal en una intencién de apertura bucal del
paciente, mas hay otros casos en los cuales la Lengua
se presenta como una masa que sobrepasa inclusive
la cara lingual de los molares erupcionados e impide
una adecuada visualizacién del drea objeto, o que
por su actividad elevada es incomoda en su constante
cambio postural durante el acto quirtirgico, buscando
incluso tocar el drea quirtirgica.

Un Factor poco descrito determinante del grado de
complejidad en la cirugfa de exodoncia de los terceros
molares es la Apertura Bucal. No es necesaria una
amplia apertura bucal para la extraccién en el caso
de los terceros molares superiores, por cuanto la
extension amplia obliga a los haces del musculo
masetero insertos en el borde inferior de la apofisis
zigomdtico malar, a plegarse contra el maxilar
superior en su curso hacia las estructuras del
dngulo de la mandibula, impidiendo una adecuada
maniobra de separaciéon del vestibulo superior y
visualizacién de las estructuras comprometidas.
En los terceros molares mandibulares se requiere
una amplia apertura bucal para una visualizacién
directa, proyectando ademds que una vez ejecutados
pasos como odontosecciones u osteotomias, se
proyecte la luz pudiendo introducirse en la zona
y favoreciendo la visualizacién de posibles restos
apicales y las relaciones con las estructuras vecinas.
Esta apertura se puede medir de forma convencional
(distancia interincisiva).

Luxaciones Articulares Temporomandibulares
cronicas o agudas, que obligan a realizar tareas en
reducidos tiempos para adelantar el acto quirtrgico
y proveer descanso al paciente entre ellas.®
Patologias sistémicas que impidan el uso del
protocolo anestésico convencional. Una profundidad
anestésica inadecuada impedird trabajar con
confianza y causard angustia al paciente reflejada
en la limitacion de apertura bucal.®

Procesos inflamatorios locales, incluidos abscesos
dentoalveolares, atin cuando favorecen la movilidad
dental, impiden una adecuada profundidad
anestésica, ademds de que favorecen la hemorragia
local alterando la visibilidad, y pueden aumentar el
nivel de dolor postquirugico.*

Aparatologia presente en boca y dientes adyacentes.
Los aparatos fijos por ortodoncia, tales como
brackets, bandas y algunos otros como aparatos
de expansion fijos en boca, podrian agregar un
grado dificultad al procedimiento. Aun cuando
no participan del drea quirtrgica podrian retardar
el acto por entorpecer la aplicacién adecuada de
apdsitos de gasa y su traslado desde y hacia al sitio
quirtrgico repetidas veces.*
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PATOGENIA SECUNDARIA relacionada a dientes
incluidos retenidos e impactados:

Se describen a continuacién una lista de lesiones
relacionadas a la presencia y patogenia de los
Terceros molares Incluidos Retenidos e Impactados,
malposicionados, ectdpicos o heterotépicos** pero que
no son motivacién de ésta revision.

1-Dolor, 2-Infeccién, 3-Caries, 4-Reabsorcion radicular
externa del segundo molar, 5-Ulceraciones, 6-Quistes,
7-Neoplasias Benignas, 8-Neoplasias Malignas,
9-Trismos, 10-Apifiamiento, 11-Fracturas patolégicas, 12-
Tumoraciones, 13-Afecciones Neuroldgicas o reflejas.

PATOGENIA SECUNDARIA AL ACTO QUIRURGICO
COMPLICACIONES y ACCIDENTES: pueden surgir los
siguientes durante la cirugia de exodoncia del tercer
molar, reportados multiples veces en la literatura
mundial,***® (No estdn relacionados en orden al
porcentaje de presentacion ni en algin otro):

1-Lesién de molar vecino. 2-Fractura de la propia
cordal. 3-Desgarro de partes blandas. 4-Hemorragia.
5-Hematoma. 6-Infeccion. 7-Prolapso de Bolsa grasa de
Bichat. 8-Enfisema. 9-Problemas periodontales de 2%
molar. 10-Injuria Neural: Lesion de nervio dentario, Lesién
de nervio lingual. 11-Fractura de tuberosidad 12-Fractura
mandibular. 13-Fractura dentoalveolar no deseada.
14-Luxacion de Articulacién Temporomandibular. 15-
Comunicacién orosinusal. 16-Desplazamiento de dientes
a otros espacios. 17-Fracturas de instrumentos en el drea
quirdrgica. 18-Inflamacién. 19-Dolor transoperatorio.
20-Dolor postoperatorio. 21-Trismos. 22-Alveolitis. 23-
Fractura de dientes vecinos. 24-Desalojo de prétesis u
obturaciones en dientes vecinos. 25-Quemadura por
instrumental rotatorio sobrecalentado. 26-Laceraciones
con instrumental cortante y/o punzante.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

No es recomendable realizar la exodoncia del tercer
molar sin obtener un diagnostico con imdgenes
radiogréficas necesarias y suficientes.

Las imagenes radiograficas recomendadas son las radiografias
panordmicas por la mayor drea cubierta y visualizada,
complementada si es posible con una radiografia periapical
para observacion de detalles mas finos.

Se debe correlacionar la clinica con las imagenes
obtenidas.

Se recomienda cualificar cada factor predictivo de
complejidad en su justa medida.

Obtener la menor calificacién predictiva de complejidad
no significa descuidar aspectos condicionantes de
la ejecucion del acto quirtrgico tales como: a-buena
iluminacién, b-instrumental equipos y materiales
adecuados, c-historia clinica completa y d-radiografias
presentes, e-buen equipo auxiliar, f-buen equipo de
succion, g-técnicas anestésicas completas y suficientes,
y finalmente h-habilidad y buen juicio clinico.

Obtener cualquier cualificacién implica disefiar un
procedimiento especifico para el paciente (no para el
diente) y se aconseja estudiar y disefiar alternativas
posibles a complicaciones probables, basados en la
evidencia clinica.

Se sugiere que usted realice evaluacion de los pasos
efectuados y de los eventos acaecidos en la cirugia,
posteriormente a la salida del paciente pero no tanto que
haya olvidado los detalles. Realice un juicio critico de ellos
con su equipo de trabajo y anote los aspectos a mejorar.

Se recomienda la firma de un consentimiento informado
segln las caracteristicas medico legales del pais
respectivo, que incluya el plan de tratamiento a
efectuar, las alternativas a éste, los posibles riesgos, y
las complicaciones probables.

Si a pesar de usar técnicas y procedimientos adecuados
se presentan accidentes o complicaciones estas deberdan
ser observadas, analizadas, diagnosticadas y tratadas en
el momento indicado mds tempranamente posible.

Fotograffa 1: Radiograffa Panoramica. Magnificacién del Area
del Tercer molar impactado inferior. A: centro rama ascendente,
B: cara distal del segundo molar, C: borde anterior de rama
ascendente, C1: linea oblicua, D: eje apicocoronal del tercer
molar, E: Plano oclusal del tercer molar, F: Plano oclusal general,
G: Eje apicocoronal del segundo molar (Ivdn Manotas A)
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Fotograffa 2- Radiograffa Panordmica. Magnificacién del Area
del Tercer molar impactado superior. C: Borde anterior de
rama ascendente, G: Plano de la tuberosidad ésea, H: Plano
de placa pterigoidea, I: Plano piso de seno maxilar, J: eje
apicocoronal del tercer molar, K: Plano oclusal tercer molar,
L: Eje apicocoronal del segundo molar superior, M: Grosor de
tejidos blandos, N: Cara distal del segundo molar superior, O:
expansion del Plano Oclusal general. (Ivan Manotas)

Diagrama 1- Referencias del factor de Impactacion Horizontal
respecto de la rama ascendente mandibular y la cara distal
del segundo molar para el espacio eruptivo del tercer molar

mandibular.
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