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RESUMEN

Una de las inquietudes de los odontélogos,
principalmente de los Especialistas en Ortodoncia y
Cirugia Oral, es saber cuando es necesario extraer
los terceros molares o dejarlos para que erupcionen

completamente con éxito.

Este trabajo pretende establecer sobre radiografias
panoramicas, un método predictivo que nos permita

tomar la decisién correcta.

La cirugia de los terceros molares (muelas cordales o
muelas del juicio), es quizds el procedimiento
quirdargico mas frecuente que se realiza en la préactica

de la odontologia.

Cualquier diente puede sufrir la interrupcion de su
proceso eruptivo, provocando su retencion parcial o

total dentro de los procesos maxilares.



Los terceros molares son los dientes que con mas
frecuencia sufren el fracaso de su erupcion ya sea por

causas mecanicas, embriolégicas o generales.

Dado que la incidencia real de patologia asociada
con los terceros molares retenidos no es tan
elevada, lo aconsejable es adoptar una actitud
expectante, con controles periédicos, de los molares
retenidos asintomaticos , procediendo a la exodoncia

preventiva solo en algunas circunstancias.

Por ser las Ultimas piezas en erupcionar, frecuente
mente no tienen espacio para acomodarse dentro del
arco dental, quedando en una posicién de retencién
parcial dentro del hueso, induciendo a infecciones

importantes y a caries en las piezas vecinas.

Debido a su ubicacion posterior al resto de las
piezas dentales tiene poca 0 ninguna importancia en
la funcidn masticatoria, por lo tanto su presencia es

innecesaria.



Finalmente es la pieza dental que mas se relaciona
con el desarrollo de patologias graves de los
maxilares como son los quistes, los tumores y la

reabsorcion de piezas dentales.



Summary

A concern of dentists, mainly of the specialists in
orthodontics and Oral surgery, is to know when it is
needed to extract the third molars or when to leave

them to be erupcionen completely successfully.

This work is intended to establish on panoramic
radiographs, a predictive method that allows us to

make the right decision.

The third molars surgery (cordales molars or wisdom
teeth), is perhaps the most common surgical
procedure carried out in the practice of the

odontologia.

Any tooth may suffer the interruption of its eruptive,
causing partial or total retention within the maxillary
processes.The third molars are the teeth most
frequently suffer from the failure of its eruption either

for General or causes mechanical, embriologicas.



Given that the actual incidence of pathology
associated with retained molar third parties is not as
high, suitable is to adopt an expectant attitude, with
regular checks, asymptomatic retained molar,
carryingout the preventive extraction only in some

circumstances.

As the latest thought pieces, often do not have space
to accommodate within the dental arch, being in a
position of partial retention into the bone, inducing

major infections and decay in the neighboring pieces.

Due to its location back to the rest of the teeth has little
or no importance in the occlusal function, so its

presence is un necessary.

Finally is the tooth that relates more to the develop
ment of pathologies severe Maxillary cysts , tumors

and resorption of teeth.



INTRODUCCION

Sabemos que el tercer molar muestra una conducta
biolégica extremadamente variable. Su desarrollo
puede iniciarse entre los 5 y 14 afios, con un pico
medio de formacion a los 8 o0 9 afios. En cuanto a su
edad media de erupcién, algunos trabajos la sitian
entre los 20 y 24 afos. Si el tercer molar inicia
tempranamente su calcificacion, su maduracion
continua precozmente. Sin embargo, ello no significa
gue vaya a erupcionar antes, pues puede ser objeto de

impactacion.

El nicho de formacion primaria del tercer molar inferior
suele encontrarse proximo al borde anterior de la rama
mandibular, pero se desplaza gradualmente hasta
guedar situado por distal del segundo molar inferior.
Su formacion, pues, se inicia en la zona media de la
rama por encima del plano oclusal, pero desciende
vertical y gradualmente hasta situarse por debajo de

este. La erupcion normal del tercer molar  inferior



exige que se conciten dos mecanismos fisioldgicos

extrinsecos:

Por una parte, la mesializacion de la denticion,
tendencia facilitada por los movimientos de migracion
mesial y las inclinaciones dentarias; por otra parte la

reabsorciéon del borde anterior de la rama mandibular.

Ambos procesos habilitan el espacio necesario para la

emergencia y correcta oclusion del cordal inferior.

Un tercer mecanismo de orden intrinseco consiste en
un cambio de la inclinacion de la corona de terceros
molares, aunque dispongan del espacio necesario

para su correcta emergencia.

Se denominan dientes retenidos o impactados a
aquellos que una vez llegada la época normal de su
erupcion, quedan encerrados dentro de los maxilares
manteniendo la integridad de su saco pericoronario

fisiologico, constituyendo los terceros molares



superiores e inferiores y los caninos superiores los
dientes que con mayor frecuencia quedan retenidos.
(1, 2, 3, 4,5). Se utiliza profusamente el término de
diente incluido o impactado, en la literatura
anglosajona, para todo diente que presente cierta
anomalia en su posicién o situacion que le impide

erupcionar normalmente.

Existen complicaciones de la cirugia del tercer molar
inferior que se evitan o su incidencia se reduce

aplicando las tres reglas siguientes:

1.- Desarrollar un plan de tratamiento individualizado
basado en wuna correcta exploracion clinica vy

radiografica.
2.- Obtener consentimiento informado del paciente en
la visita preoperatoria, tras discutir con él las

alternativas de tratamiento, riesgo y complicaciones.

3.- Utilizar de una técnica quirdrgica adecuada.



La exodoncia del cordal inferior puede tener las

siguientes complicaciones:

Desgarro de la mucosa oral, lesién de dientes vecinos,
lesion del nervio dentario inferior (1- 5%), fractura de
mandibula, desplazamiento de dientes o instrumental
a espacios anatdmicos vecinos, luxacién temporo —
mandibular, enfisema, infeccibn postoperatoria,
sindrome del alveolo seco (3%), hemorragia,
inflamacion, dolor postoperatorio y reacciones
farmacoldgicas. La tasa de complicaciones es menor
cuando la cirugia se hace en pacientes jovenes. El
96% de los pacientes con lesién del nervio dentario
inferior y el 87% de los pacientes con lesion del nervio
lingual mejoran espontaneamente en el plazo de

varios meses.

Una de las metas principales de Cirujano al realizar
cualquier procedimiento quirdrgico es prevenir la
infeccion postoperatoria luego de la cirugia. Para

lograrlo, es necesaria la profilaxis antibidtica en



algunos procedimientos. Muchos de estos pueden
caer en las categorias de Cirugias
Limpias/Contaminadas o Contaminadas. La incidencia
de las infecciones postoperatorias en una cirugia
limpia esta mas relacionada con la técnica del

operador que del uso de profilaxis antibidtica.

La cirugia de los Terceros Molares Incluidos
claramente cae en la Categoria de Cirugia Limpia/
Contaminada. Sin embargo, se desconoce la

incidencia exacta de la infeccion postoperatoria.

Estudios han demostrado que la infeccion
postoperatoria corresponde a un evento poco comun
luego de este tipo de cirugias. Esto quiere decir que es
poco usual observar dolor, edema y produccion de pus
gue requiera de incisién y drenaje o antibioterapia. La
incidencia de dichas infecciones es, probablemente,

menor al 2% para la mayoria de las cirugias.



Esta cirugia corresponde al procedimiento quirdrgico
mas frecuente dentro de los procedimientos realizados
en Cirugia Maxilofacial y corresponde a una cirugia
estandar. Aun asi, ha producido mucha controversia
durante las ultimas tres décadas, especialmente sobre
la necesidad profilactica de extraer dichas piezas
dentarias, como también de realizar o no profilaxis
antibidtica lo que hace que su prescripcion sea

controversial.

Un problema mas comun es la alveolitis Seca. Esta
falla es la reparacion de la herida es mayormente
causada por la combinacion de saliva y bacterias

anaeroébicas.

Hay que tomar en consideracion que Profilaxis es todo
aquel procedimiento que se efectia antes y no
después del acto quirargico. Toda accién posterior, ya
es considerada como tratamiento, partiendo de esta
base, la Profilaxis Antibiotica debe realizarse antes de
la Cirugia y con un tiempo adecuado de



administracion para poder obtener un MIC (maxima
intercuspidacién) optimo en el sitio de la cirugia, asi
como también los niveles sanguineos deben ser, por lo
menos , 3 a 4 veces mayores al MIC antes de la

cirugia y evitar asi la invasion bacteriana.



1.PROBLEMAS DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los problemas mas observados en el
tratamiento odontoldgico es la alta prevalencia de
retencion de los terceros molares inferiores, los
mismos que permiten evidenciar algunos problemas
asociados, de ahi se desprende la necesidad de
investigar: “Como afectan los terceros molares en el

Tratamiento de Ortodoncia”

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

.Como identificamos a los terceros molares

impactados durante el tratamiento ortoddntico

¢Pueden los terceros molares provocar

apifamientos?

¢,Puede predecirse la retencion del tercer molar?



¢, Qué patologias pueden causar las inclusiones

dentarias ?

¢Cuando el tercer molar se puede utilizar para

reponer un molar perdido por perderse?

¢Cuando retirar el tercer molar significa un riesgo
evidente de dafar irreversiblemente estructuras
anatomicas vecinas, por ejemplo: el nervio dentario

inferior otros dientes o el seno maxilar?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar como afectan los terceros molares

durante el tratamiento de Ortodoncia.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Analizar las posibles mal posiciones de los terceros

molares.



- Discriminar las diferentes aspectos bioldgicos,
durante el tratamiento ortodéncico de los terceros

molares.

- Determinar el tratamiento adecuado de acuerdo a

las clasificaciones de los terceros molares.

- Presentar resultados de la investigacion en un

compendio especifico.

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Sin duda, la indicacion de la extraccion del tercer
molar o "muela del juicio" es uno de los
procedimientos mas comun indicado por parte del
ortodoncista y por el odont6logo general, debido a
gue son pocos los pacientes que tienen una
adecuada longitud de arco para permitir la erupcion
de dicho molar. Sin embargo, a través de una serie de
analisis realizados en radiografias: panoramicas o

cefélica lateral se puede establecer la disponibilidad

10



de ese espacio.

La prediccion de la erupcion del tercer molar es de
gran ayuda debido a que en muchos casos la
permanencia del tercer molar en la cavidad bucal
puede ser de gran ayuda. Algunos investigadores
mantienen que los terceros molares pueden ser
usados como reemplazo o elemento protésico en
caso de pérdida del primer o segundo molar, también

el tercer molar puede ser usado como trasplante.

1.5 CRITERIOS PARA EVALUAR LA INVESTIGACION

La Informacién recopilada procede de fuentes
actualizadas asi como de libros considerados base
cientifica en la investigacion de cémo afectan los

terceros molares en el tratamiento de ortodoncia.

1.6 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Se tuvo disponibilidad de los recursos materiales

11
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como revision bibliografica, econdmicos, humanos,
medio tiempo e informacién necesaria para la
investigacion, para poder obtener la informacion

necesaria .

1.7 CONSECUENCIAS DE LA INVESTIGACION

Ayudara a los estudiantes y profesionales Odontdlogo
a saber cual es el procedimiento que debemos
realizar cuando nos encontramos con un tercer molar

impactado durante el tratamiento de ortodoncia .

12



2. MARCO TEORICO

Los terceros molares o "muelas del juicio” son
normalmente cuatro, dos en la arcada dentaria
inferior y dos en la superior, guardan la posicion mas
posterior en los maxilares por detras del segundo

molar, llamandose por este motivo "tercer molar".

Inician su formacién dentro de los huesos maxilares
aproximadamente a los nueve afios de edad, la
corona queda completamente formada alrededor
de los 14 afos se inicia su erupcion (salen) en la
cavidad bucal entre los 17 y 20 afos.

Como son los ultimos en erupcionar, con frecuencia,
la boca no tiene suficiente espacio libre para
acomodarlos. Cuando eso ocurre, los dientes quedan
retenidos (atrapados por otros dientes o por el mismo
hueso), debajo del tejido gingival, si los dientes
guedan retenidos, se produce dolor e hinchazén en la

zona.

13



Cuando los molares del juicio tienen suficiente
espacio en los maxilares para poder erupcionar
verticalmente, lo haran y podran funcionar en forma

adecuada como cualquier otro molar.

Los terceros molares que emergen parcialmente o
erupcionan giradas, también pueden provocar un

apifiamiento doloroso y enfermedad.

Si no hay espacio adecuado para que salgan
completamente, quedan atrapados total o
parcialmente en el hueso Illamandosele a esto

Inclusién Dentaria.

Estas inclusiones dentarias pueden causar los
siguientes problemas: caries dental, infeccion de la
encia, Infeccibn crénica en el hueso, constante
presiéon del molar del juicio, formacién de quistes,
terceros molares incluidos, molares, sin espacios

suficientes. etc.

14
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Infeccion

www.maxilofacialeimplantes.com

Quistes

Las muelas impactadas y parcialmente impactadas

pueden ser dolorosas y provocar una infeccion.
También pueden ocasionar el amontonamiento de
los dientes y dafiar las muelas y las raices

adyacentes.

15
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Los problemas mas serios ocurren cuando el saco
gue rodea a la muela impactada se llena  con
liguido y se agranda formando un quiste. A
medida que el quiste crece puede hendir la
mandibula, daflando permanentemente las muelas
adyacentes, el hueso circundante y los nervios. En
raras ocasiones, si el quiste no es tratado se puede
formar un tumor en sus paredes y quizds sea
necesaria una intervencion quirirgica mas seria para

eliminarlo.

A pesar de la gran preocupacion que hay con los
terceros molares impactados, un reciente estudio
auspiciado por la Asociacibn Americana de
Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS) y la
Fundacién de Cirugia Oral y Maxilo facial (OMSF)
reveld6 que los terceros molares que han roto el
tejido gingival y han erupcionado en una posicion
normal vertical, pueden ser propensos a

enfermedades igual que los impactados.

16



A medida que los cordales crecen sus raices se
extienden, son mas dificiles de extraer y aumenta la
posibilidad de complicaciones. Ademas, los cordales
parcial o totalmente Impactados son mas propensos
a causar problemas a medida que el paciente

envejece.

En el desarrollo de una pieza dentaria encontramos
diversas etapas hasta que esta se ubica en su
posicion normal de la arcada. Comienza en el periodo
de crecimiento, el cual a su vez consta de las etapas
de: iniciacion, proliferacion (Multiplicacion o aumento
del numero. En biologia, la proliferacion celular se
presenta por medio de un proceso llamado
multiplicacion  celular), morfo diferenciacion vy
aposicién. Luego estos tejidos se mineralizan
constituyendo la etapa de calcificacion y enseguida

sobreviene la erupcién y atricion.

Los dientes se desarrollan al interior de los maxilares

y desde esa posicion al interior del tejido 6seo deben

17



emigrar en un movimiento axial u oclusal desde que
se completa la formacion de la coronay comienza la
formacion de la raiz dentaria hasta que se ubica en la
arcada logrando contactar con las piezas
antagonistas que correspondan, y todo este proceso
se conocen como Erupcién Activa. Pero luego a
causa del uso de las piezas dentarias o por malos
habitos sobreviene el desgaste de la cara oclusal y
para mantener el contacto con la pieza antagonista
el diente continua lentamente extrayéndose de su

alveolo, lo que constituye la erupcion pasiva.

Primer molar La muela del juicio no sale
en forma wertical, sino que
Premolares se desplaza en posicién obicua,
inclinada hacia delante

Caninos

Incisiws

El primer sintoma de la salida

de las muelas del juicio, suele ser
una presién en el segundo molar
debida a la falta de espacio.

WWW. Odontoforma.com
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En consecuencia las piezas dentarias tienen

movimientos que se clasifican como:

1.- Eruptivos: que son los movimientos que realizan
los gérmenes dentarios caducos 0 permanentes
dentro de los maxilares antes de que comiencen a

migrar.

2.- Eruptivos: Son los que realizan los dientes para
moverse desde su posicion en el interior de los

maxilares hasta su posicion funcional.

3.- Posteruptivos:  Son los que compensan el
desgaste oclusal y proximal de las piezas que ya
han erupcionado y que estan en oclusion o para

acomodar el crecimiento de los maxilares.

Los movimientos fisiol6gicos de los dientes implican
la localizacién inicial del diente en su posicién
funcional y su posterior mantenimiento. Existen

algunas caracteristicas histologicas asociadas con

19



la erupcion dentaria, entre las cuales debemos

tener presente .

1.- Remocion de los tejidos que estan sobre la corona

del diente.

2.- Remodelamiento del hueso en el fondo del alveolo

en desarrollo.

3.- Desarrollo de la raiz del diente.

4.- Desarrollo del ligamento periodontal incluyendo el

epitelio de union.

En el proceso de remocion de tejido el diente debe
deshacerse del saco folicular que rodea la corona
para poder erupcionar y ademas del tejido Oseo

gue recubre la corona.

El saco folicular es en tejido conjuntivo fibroso, bien

organizado con epitelio reducido de organo del

20



esmalte cerca de la corona, y tejido mas laxo en su

vecindad.

juanbalboa.com

En este movimiento hacia la cavidad bucal las piezas
dentarias pueden sufrir complicaciones entre las que

puede haber:

1.- Inclusiones 6seas u osteomucosas.
2.- Semi-inclusiones.

3.- Giroversiones.

Las piezas incluidas pueden provocar patologias
como:

1.- Neuralgias sintomaticas : el germen del 3er
molar incluido o impactado puede presionar el
paquete vasculonervioso, el septum interdentario

21



formado por hueso Yy cartilago, divide o separa las
fosas nasales, las raices o0 el periodonto de piezas

vecinas.

2.- Problemas mecéanicos: las piezas pueden
presionar a las vecinas provocando apifiamiento,
desplazamientos, incluso provocar la rizalisis con

pulpalgias e incluso desvitalizar las piezas vecinas.

3.- Neurotroficas: se describen zonas de alopecia

producidas por piezas incluidas.

Tumores Odontogénicos y quistes: no son patologias
provocadas directamente por las piezas incluidas
sino que son causa por lo que las piezas dentarias
encuentra dificultada su erupcién por lo que cuando
llega el periodo en que una pieza dentaria debe estar
en boca y esta no se encuentra debemos buscarla
efectuando estudios radiograficos que van a poner de

manifiesto el problema.

22



Para considerar a una pieza dentaria como
incluida es necesario que la pieza no tenga fuerza
eruptiva, es decir, que este con toda su raiz
formada , de lo contrario, si no hay apice formado, se
considera pieza dentaria en evolucion, y que ha
guedado en el hueso mas alla del tiempo normal de

erupcion .

ehouseofglos.coThm

El tercer molar es el diente que con mayor
frecuencia presenta alteracién en su erupcion, debido
a su faciidad de impactacibn por diversos
factores etiologicos, este tema es controversial ya
gue el tercer molar tiene aspectos tanto positivos
como negativos para el odontélogo general, ya que
estos dientes pueden ser empleados para
reemplazar el primer o segundo molar perdido o

como pilar de una protesis o pueden causar diversos

23



problemas  como retencion de alimentos,

pericoronaritis, apifiamiento etc.

La pericoronaritis es la inflamacion de los tejidos
blandos asociados con la corona de un diente
parcialmente erupcionado y que, comunmente, se

asocia al tercer molar mandibular.

Los sintomas y signos mas frecuentes son: dolor, mal
sabor, inflamacién y pus, que se observa en los
tejidos pericoronarios y que puede agravarse por el

trauma producido por la pieza antagonista.

Cuando se presenta un dolor agudo en la zona de los
terceros molares, no es el molar el que duele, sino
tejidos de encia y ligamentos porque al no caber, se
engrosa la encia y el molar superior hace presion
sobre la encia que sobresale en el inferior y ocurre
una cobertura que tiende a inflamarse y todos los
nervios, venas y arterias que van a los otro dientes

inferiores, pasan cerca de la raiz de ese molar.

24



Cuando los terceros molares estan mal ubicados en
la mandibula, el paciente empieza a sentir molestias y
dolor. Esto llega hasta afectarle la espalda por que los
terceros molares inclinan a los molares primero vy
segundo y la mordida se desplaza hasta que el
condilo de la mandibula no descanse exactamente en

la cavidad bucal.

A menos que la causa sea eliminada, la pericoronitis
puede convertirse en una condicion cronica, o
recurrente .La severidad del cuadro puede variar
desde la inflamacion localizada del capuchon

pericoronario al compromiso de zonas vecinas.

En episodios severos se puede producir absceso
pericoronario agudo, que se puede mantener
localizado o0 extenderse a espacios anatdémicos
vecinos y comprometer el estado general del paciente

y en raras ocasiones la vida.

Hay estudios que muestran una cierta predileccion
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muestran una cierta predileccion estacional (en
ciertos momentos) de la pericoronaritis, y su

asociacion a infecciones respiratorias agudas.

La estacionalidad ocurre generalmente en los meses
de termino de clases, la aplicacion es que es el
stress, sumado al aumento de la cantidad de
cigarrillos fumados, mala higiene, poco suefio,
producen vasoconstriccion local, que favorece la
proliferacion bacteriana y poca llegada de sangre a la
zona, con la instalacion de la infeccion. Para otros, la
asociacion de stress y trauma local es la principal

causa.

deltadent.es

Para el especialista en Ortodoncia o Cirugia es de
gran polémica el saber si es necesario extraer o

dejarlos que erupcionen completamente con éxito.
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Todo esto conduce a realizar estudios sobre la
prediccion de la erupcion del tercer molar sobre
radiografias panoramicas ya que es el estudio mas
usado por los odont6logos y especialistas para
diagnosticos planificacion previa a la decision de
extraerlos, el uso de este estudio se ha masificado en
nuestro medio en virtud de la accesibilidad, costo y el
sin  niumero de oportunidades de identificar
estructuras, detalles morfologicos, posiciones

dentarias, patologias etc. que esta radiografia brinda.

La presencia o ausencia del tercer molar se puede
diagnosticar a wuna edad entre 9-12 afos
aproximadamente, debido a esto en nuestro estudio
se ha tomado aquellos pacientes de denticion mixta
para la aplicaciéon de un método predictivo para un
diagnostico y planificacién de tratamiento correcto.

GENETICA

También existe la posibilidad de que por razones

genéticas el tercer molar no se forme y nunca
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erupcionard y puede pasar en cualquiera de los
cuatro. Ademas puede suceder que queden
atrapados en el hueso maxilar o en la mandibula en
forma parcial o total provocando una serie de

problemas.

PATOGENIA

La patologia derivada de la inclusion del cordal puede

tener diferentes origenes:

Origen infeccioso: Abscesos, Sinusitis, Osteitis,

Lesiones a distancia como artritis o uveitis...

intramed.net odontoayuda.wordpress.com

Abceso Periodontal Osteitis de la Cavidad Bucal
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Artritis Rematoide

Pulevasalud.com

Absceso Dental
Es una acumulacién de material infectado (pus)
infectado (pus) resultante de una infeccion bacteriana

en el centro de un diente.

Causas, incidencia y factores de Riesqgo

Un absceso dental es una complicacion de la caries
dental y también puede resultar de un trauma al
diente como cuando un diente se rompe o recibe un

golpe. Las aberturas en el esmalte dental permiten
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gue las bacterias infecten el centro del diente
(pulpa).La infeccion puede propagarse desde la raiz

del diente hasta los huesos que lo sostienen.

La infeccion ocasiona una acumulacion de pus
(tejido muerto, bacterias vivas y muertas , glébulos
blancos ) e inflamacion de los tejidos internos del
diente. Esto causa un dolor de muelas intenso. Si la
pulpa del diente muere, el dolor de muelas se
puede detener, a menos que se desarrolle un
absceso. Esto es especialmente valido si la infeccion
sigue estando activa y continua disemindndose y
destruyendo tejido.

Sintomas

El sintoma principal es el dolor de muelas intenso y
continuo que se puede describir como terrible, agudo,
pulsatil o punzante.

Otros sintomas pueden abarcar:

e Sabor amargo en la boca.
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e Mal aliento.

e Malestar, inquietud, sensacidn general de
enfermedad.

e Fiebre.

e Dolor al masticar.

e Sensibilidad de los dientes al calor y al frio.

e Ganglios inflamados en el cuello.

e Area mandibular superior o inferior inflamada

(un sintoma muy grave).

Signos y Examenes

El paciente siente dolor cuando el odont6logo golpea
ligeramente el diente. El dolor se incrementa al cerrar
la boca o al morder con fuerza. Las encias pueden
estar inflamadas y enrojecidas, y pueden drenar un

material espeso.
Tratamiento: Los objetivos de los tratamientos son

eliminar la infeccidon. Los enjuagues bucales con

agua tibia y sal pueden ser calmantes y los
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analgésicos pueden aliviar el dolor y la fiebre.

No ponga acido acetilsalicilico  (aspirin)
directamente sobre el diente o encia, ya que esto
aumenta la irritacion de los tejidos y puede provocar

ulceras bucales.

El tratamiento de conductos se puede recomendar

en un intento por salvar el diente.
En caso de presentarse una infeccion severa, se
puede extraer el diente 0 se puede necesitar una

cirugia para drenar el absceso.

Pronostico (expectativas)

Los abscesos sin tratamiento pueden empeorar y

llevar a complicaciones potencialmente mortales.
El tratamiento oportuno por lo general cura la

infeccion, vy, en muchos  casos, el diente

generalmente se puede salvar.

32



Complicaciones

1.-Pérdida del diente.

2.-Mediastinitis. Es la hinchazon e irritacion
(inflamacién) del area entre los pulmones
(mediastino). Esta area contiene el corazén, los
vasos sanguineos, la traquea, el eséfago, la glandula
del timo, los ganglios linfaticos y los tejidos

conectivos.

3.-Sepsis. Se entiende al sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRI) provocado por una
infeccion  grave, altamente  sospechada o
documentada y caracterizada por lesidon generalizada

del endotelio vascular.

4.-Propagacion de la infeccion al tejido blando
(Celulitis facial, angina de Ludwig).

5.-Propagacion de la infeccion a la mandibula
(osteomielitis de la mandibula).
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6.-Propagacion de la infeccion a otras aéreas del
cuerpo que ocasiona abscesos cerebrales,

endocarditis, neumonia u otras complicaciones.

Situaciones que requieren asistencia médica

Consulte con el odontdlogo si tiene un dolor de

muelas pulsatil y persistente.

Prevencion

El tratamiento a tiempo de la caries dental reduce
el riesgo de un absceso dental. Los dientes
afectados deben ser examinados de inmediato por el

odontdlogo.

Nombres alternativos

Absceso periapical, infeccion dental, absceso en un

dental, absceso en un diente, absceso dentario.
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Origen mecanico:

Reabsorcion de las raices de los dientes
adyacentes, Caries del cordal y/o 2do molar,
Patologia periodontal, Ulceras en la mucosa
cuando se inclinan hacia esta. Y algo que hay que
considerar es su erupcion tardia que puede
provocar una inestabilidad protética dolorosa (la

protesis removible estimularia su erupcion).

Origen tumoral:

Quistes, Ameloblastomas, Ulceraciones Leucoquera-

Tosicas que pueden degenerar en Carcinomas.
Origen neurologico:

Debido a la localizacién de los cordales, sobre todo
los inferiores y a la pericoronaritis cronica, puede

producir alteraciones nerviosas 0 vasomotoras:

Algias faciales, Trismus, Paralisis facial ipsilateral,
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Alopecia areata, aunque solo podremos asegurar
gue el cordal es la causa cuando estas molestias

cesen tras la exodoncia.

Osteitis Esclerosante

La osteitis esclerosante, que provoca aumento de
opacidad radiografica en el apice del diente, puede
deberse a infeccién apical de baja intensidad.

También puede tener como causa los productos
toxicos liberados por la infeccion del canal de la
pulpa. La irritacion hace que los osteoblastos
depositen hueso neoformado a lo largo de las
trabeculas, aumentando asi la densidad.Los dientes
pueden exhibir esclerosis apical leve y conservar

todavia una buena vitalidad.
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Artritis

Moblog.whmsoft.net

Es una enfermedad degenerativa de las
articulaciones. Se basa en la inflamacion o
desgaste de una articulacion. Puede darse tras una
lesiébn cuya cura no terminé como deberia, o por el
acumulamiento  excesivo  de ejercicio en las
articulaciones. También se desconocen muchas de
sus causas. Su riesgo, dependiendo de lo
desenvuelta que ésta se encuentre, puede ser letal, lo
gue llega a inmovilizar por completo la parte del

cuerpo en la que se dé.
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Uveitis

Renacerparatodos.blogspot.com

La uveitis se define como la inflamacién de la Gvea,
lamina intermedia del ojo que se encuentra entre la
esclerdtica y la retina, la cual aporta la mayor parte
del suministro sanguineo a la retina.

La uveitis es una de las causas del ojo rojo.

2.1 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES
RETENIDOS

Existen diversas clasificaciones de acuerdo al orden
de frecuencia con que se presentan, a la posicion del
eje longitudinal del diente, a la altura respecto al
plano de oclusién, a la profundidad, entre otras, que
en general siguen los siguientes criterios:

Angulo del eje longitudinal del diente.
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Cantidad de tejido 6seo, 0 mucoso que cubre el

diente retenido.

Relacién del Tercer Molar con la rama mandibular

(Especifico para terceros molares inferiores).
Winter clasifica los terceros molares con relacion a su
Posicion con respecto al eje longitudinal del segundo

molar:

Vertical Meso angular Disto angular

Htt://www.virtual.unal.edu.com

Horizontal

Vestibulo version Linguo version

Ocwus.us.es Ocwus.us.es
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Pell y Gregory, considera los siguientes parametros,
para clasificar los terceros molares inferiores

retenidos:

Relacion del tercer molar con la rama ascendente
mandibular:

Clase |

Vertical

Clase | posicion A Clase | posicién B Clase | posicién C
\ ‘J‘.\, A \ .J&n L \ 41\\ :' |

| Nacolés Pérez \ | Nicolas perex

Virtual.unal.edu.co

Horizontal

Clase | Posicion A Clase | Posicion B Clase | Posicion C
. ' K,\ ; L
|/ \ N\ \':* \J

Nicolds Pérex Nicokss Pérex \ | Nicolks Perez

Virtual.unal.edu.co
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El espacio entre la superficie distal del segundo molar

y la rama ascendente mandibular es mayor que el

didmetro mesiodistal del tercer molar.

Clase Il

Vertical

Clase Il Posicion A

> -‘T RPN
o
Horizontal

Clase Il Posicion A

Nicolss Pérex

Clase Il Posicién B

\ -7‘\ ( “r‘—

Virtual.unal.edu.co

Clase Il Posicién B

Nicotis Pérez

Virtual.unal.edu.co

Clase Il Posicion C

Clase Il Posicién C

Nicolis Péerez
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El espacio entre la superficie distal del segundo molar
y la rama ascendente mandibulares menor que el

diametro mesiosdistal del tercer molar.
Clase Il

El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de
la rama ascendente mandibular.

Profundidad relativa del tercer molar:

TE o oo

/] \J | { | s J | {
Nicolds Pérez ViV X / Nicolis Pérez \J ) Nicolas Pérez

Virtual.unal.edu.co

Vertical

Clase Il posicion A Clase lll posicion B Clase Ill posicion C

Nicolas Parex \J U/ Nicotds Pérnz el Nicotis Pérnz

Virtual.unal.edu.co
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Horizontal

Clase lll Posicion A

La parte més alta del tercer molar esta en el mismo
nivel o por encima del plano de la superficie oclusal

del segundo molar.

Virtual.unal.edu.co

Horizontal

Clase Il posicion B

Virtual.unal.edu.co

La parte mas alta del tercer molar esta entre la linea

Oclusal y la linea cervical del segundo molar.
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Horizontal

Clase lll posicion C

Virtual.unal.edu.co

La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo
nivel o por debajo del plano de la linea cervical

segundo molar.

Posicion del tercer molar inferior en relacién al eje

axial del segundo molar:

Puede ser mesioangular, distoangular, vertical,

horizontal, bucoangular, linguangular e invertido.

Realidad actual
Cirugia Maxilofacial. Profilaxis Antibiotica en cirugias

de terceros molares, es realmente necesario.
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Desde hace muchos afios que los Dentistas
Generales y Cirujanos Maxilofaciales que realizan
este tipo de Cirugias, se han planteado la posibilidad
de usar antibidticos, ya sea como profilaxis o como
tratamiento, para evitar la aparicion de las infecciones
postoperatorias a una cirugia de tercer molar. Pero
con el tiempo, muchas investigaciones han
demostrado que el uso de los distintos antibidticos
Standard a nivel sistémico no presentan diferencias
significativas con aquellos procedimientos que no

utilizan dichos antibiéticos.

Es comun el uso de antibi6ticos en cirugia de terceros
molares como tratamiento contra la posibilidad de
infeccion causada por microorganismos orales. La via
sistémica sigue siendo la forma més comun de
administracion, aun cuando el uso de enjuagatorios
antisépticos como Clorhexidina al 0,2% previo a la
cirugia y el uso de antibibticos en el alveolo
inmediatamente después de la exodoncia han

demostrado ser efectivos en la prevencion de la
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infeccion postoperatoria.

Pero, El cirujano ha seguido los Principios sobre
Profilaxis Antibiotica descritas por Peterson.

Estas son:

1.- El procedimiento quirdrgico debe tener un riesgo
calculado de infeccion.
2.- Se debe elegir el antibidtico adecuado para el

procedimiento quirdrgico.

3.- Los niveles antibiéticos deben ser elevados.

4 - E| antibidtico debe ser administrado tomando en
consideraciéon su MIC.

5.- Se debe exponer el antibiético el menor tiempo

posible .

La cirugia de los terceros molares es considerada

como un procedimiento limpio/contaminado y, por lo
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tanto, el uso de antibidticos de rutina ha hecho que

muchas investigaciones entren en conflicto.

Segun Happonen y Col. Compararon los efectos del
Trinidazol y Penicilina en la cirugia de terceros
molares y concluyeron que el uso de estos dos

antibidticos no presentaban diferencias significativas.

MacGregory Sands y Col. No recomiendan la
administracion de rutina de antibidticos en cirugia de
terceros molares excepto en caso de mayor
complejidad. Por otro lado Mitchell comparo Trinidazol
con un grupo control y observo diferencias
significativas en relacién a la reduccion de infeccion
en el grupo de Trinidazol. Sin embargo, el autor
recomienda solo el uso de antibidticos bactericidas

anaerdébicos para terceros molares incluidos.
Kaziro, MacGregory addy, Bystedty Nord, concuerdan

con lo anteriormente mencionado. Pero ademas,

dichos autores recomiendan el uso de antibi6ticos
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solo en una cirugia de caracter traumatico o en casos

donde la pieza dentaria sera dificil remover.

Usualmente, los antibiéticos son recetados vy
administrados luego de la cirugia por via oral,
alcanzando su MIC algunas horas después de la

exodoncia.

Sin embargo, existen fuertes evidencias que
demuestran que la administraciéon preoperatoria del
antibidtico produce un efecto significativo en la
reduccién de la infeccion postoperatoria. Stone y Col.
demostr6 que las infecciones postoperatorias
disminuyeron en pacientes que recibieron una

profilaxis antibiotica preoperatoria.

Classeny Col, Piecuchy Col. también demostraron
lo previamente sefalado, pero ademas recalcaron
gue soblo debiese ser usado en cirugias de terceros

molares incluidos.
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2.2 ANTIBIOTICOS TOPICOS.

Junto con investigaciones realizadas sobre la adminis
tracion de antibidticos sistémicos, se han realizado
numerosos estudios sobre la aplicacion topica del
antibiético inmediatamente después de la cirugia. Aun
cuando este tipo de tratamiento no es realizado previo
a la cirugia, su tiempo de exposicion y de administra
cibn es menor que los que se han propuesto en

situaciones postoperatorias.

Como se ha demostrado a través de estudios, la
efectividad obtenida al usar tetraciclina tépica en
solucion ha llevado a la préactica de rutina de esta
modalidad en cirugias de alto riesgo de producir
alveolitis seca como en terceros molares inferiores
incluidos,exodoncia de piezas dentarias posteriores
complicadas y en pacientes con una larga historia de
tabaquismo,demostrandose una importante disminuci
on de alveolitis seca comparados con sitios sin este

tratamiento.
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En otro estudio, se analizaron tres grupos:
1.- Sin tratamiento Antibiotico.

2.- Con Tratamiento Antibiotico Sistémico.
3.- Con Tetraciclina Tépica.

Los tres grupos estaban conformados por pacientes
gue presentaban terceros molares incluidos. Junto
con las tetraciclinas, se encuentran todo el arsenal de
antibiéticos aunque no todos han sido probados en su

aplicacion topica.

Las Lincosaminas han sido consideradas como
farmacos de primera linea en infecciones
odontogénicas moderadas a severas Yy han
demostrado ser efectivas frente a una gran variedad
de aerdbicos gram (+) y bacterias anaerébicas. Al
aplicarlo de manera topica, la Lincomicina vy
Clindamicina han reducido de manera significativa el
colapso del coagulo y su posible infeccion. La
aplicacion sistémica de estos medicamentos

también ha logrado disminuir significativamente las
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alveolitis secas. Tanto la Penicilina y sus derivados
como el Metronidazol y Tinidazol han demostrado
efectividad en la via sistémica pero no se han
realizado trabajos que determinen de manera

concluyente su efectividad a nivel topico.

La administracion del antibiético como profilaxis de
més de 24 horas no ha demostrado beneficios en la
mayoria de los estudios y, por lo tanto, se debe
considerar la administracion de 1 dosis preoperatoria

para administrar un antibiotico de manera profilactica.

Finalmente, el uso de elementos tdpicos en el
alvéolo puede generar mas dafio de lo previsto. El
hecho de haber sustancias extrafas, el organismo
puede generar una respuesta tardia a la cicatrizacion
como también reaccibn de hipersensibilidad vy
resistencia antibidtica. Hoy en dia el uso o no de
antibidticos se resume a la necesidad de cada pacien

te.
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Los factores que determinan su uso son:
1.- Pacientes con compromiso sistémico, como los

casos de Endocarditis Bacteriana;

2.-Molares incluidos con un alto grado de complejidad
qgue, en el momento de la cirugia, llevara a la

realizacion de osteotomias;

3.- Molares con historia de infeccion;

4.-Presencia de Pericoronaritis Aguda.

Los tres grupos estaban conformados por pacientes

gue presentaban terceros molares incluidos.

El antibiotico de preferencia es la amoxicilina, con
una dosis de 2 g una hora antes de la cirugia. En
casos de hipersensibilidad, se puede administrar
clindamicina, la cual ha demostrado un efecto

deseable contra las complicaciones posoperatorias.
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En casos de cirugias de terceros molares no
complicados, se recomienda soOlo el uso de
antiinflama-torios no esteroideos, junto con enjuagues
de clorhexidina al 0.2% previos y posterior a la

cirugia.

2.3 CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES.

Webdental.wordspress.com

En la practica privada promedio, la extraccion de los
terceros molares o muelas del juicio es uno de los
procedimientos mas frecuentes de cirugia bucal y
maxilofacial. Las remisiones para la extraccion del
tercer molar proviene de muchas fuentes, entre las
gue destaca el ortodoncista y el dentista general.

Es frecuente la identificacién de terceros molares
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impactados durante el tratamiento ortoddntico, porque
pocos pacientes poseen la longitud de arco adecuada
para la erupcion apropiada y el mantenimiento en el
largo plazo de todos sus terceros molares. Si éstos
estan impactados, su extraccion debe levarse a cabo

en una fase temprana del desarrollo del diente.

enfermeriadeurgencia.com

Es motivo de polémica si los terceros molares
impactados contribuyen a la recaida del apifiamiento

mandibular anterior en el paciente ortodontico.
Esta opinion comun puede proporcionar un

incentivo a los pacientes ortodonticos para decidir

gue se extraigan sus terceros molares al final del
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tratamiento ortodonticos, cuando se estan colocando
retenedores. Por otro lado, es cientificamente
cuestionable que los terceros molares tengan una
participacion importante en la recidiva del

apifamiento de los incisivos mandibulares.

Una mejor razén para la extraccion de estos
dientes es que la mayor parte de los terceros
molares no seran totalmente funcionales; lo méas
probable es que su erupcibn sea parcial y
establezcan las condiciones para una pericoronitis
cronica, que afectara en forma adversa los
segundos molares adyacentes a través de la

enfermedad inflamatoria crénica.

ESTUDIO DEL PACIENTE Y DE LAS PIEZAS A EXTRAER

HISTORIA CLINICA

Es muy importante hacer una historia clinica del
paciente al que tiene que hacer una extraccion

dentaria, la falta u omision de datos importantes
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pueden llegar a tener consecuencias legales, por
ello el Odontoestomatélogo debe protegerse ante

cualquier eventualidad.

Entre los datos mas importantes que tenemos que
recopilar del paciente son las enfermedades que
ha padecido, que padece en la actualidad y las
medicaciones que les han prescrito para su

tratamiento.

Esto importante ya que hay medica mentos que
pueden alterar la hemostasia, tenemos que tener
en cuenta los pacientes que estan bajo
dicumarinicos (sintrom), antiagregantes plaqueta rios,
entre ellos el &cido acetil salicilico (aspirina) y
derivados, ya que bajo su efecto los pacientes

sangran mas.
Es importante estudiar el estado actual del paciente

desde el punto de vista psicoldgico, hay pacientes

gue entran con predisposicion a sufrir lipotimias,
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veremos que es muy importante tranquilizar al
paciente y muchas veces a o0 los acompafantes, es
aconsejable que estos se queden en la sala de

espera.

EXPLORACION ORAL

www.listin.com.do

La exploracién de la cavidad bucaly de la pieza a
extraer nos puede orientar sobre la dificultad a
extraccién, por ejemplo si tiene caries cervicales
( peligro de fractura al realizar maniobras ), estado de
la corona (si es posible hacer presa de ella),
presencia de infecciones (dificultad para anestesiar),

apertura bucal (dificultad para realizar exodoncias
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posteriores), presencia de tumoraciones (angiomas),

estado de los huesos maxilares exostosis 6seas), etc.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Es fundamental y obligatorio realizar un estudio
radiolégico del paciente, sobretodo de las piezas a
extraer. Su puede usar las ortopantomografias
(panoramica) o bien realizar radiografias intraorales

periapicales.

Debemos ver siempre la pieza dentaria a
extraer, su morfologia coronaria, radicular, estudio
de sinéstosis y dilaceraciones radiculares, la
patologia que la rodea y las estructuras vecinas
gue se pueden ver afectadas por la exodoncia. En
casos de sinostosis radicular en la que puede
haber una involucracion del dentario inferior, esta
indicado solicitar un TAC  (Tomografia Axial
Computarizada) , para ver la verdadera relacion

entre ambas estructuras anatdémicas, también es util
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para ver la relacion entre las piezas superiores y las

fosas nasales y senos maxilares.

Enfermeriadeurgencia.com Enfermeriadeurgencia.com

www.taringa.net

Diferentes radiografias que nos orientan en la

dificultad de la exodoncia.

OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se deben solicitar en casos que sospechemos que la

coagulacion esté alterada, analiticas para estudiar la
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hemostasia, y proceder segun los resultados.

También podemos solicitar pruebas de alergia a
medicamentos y a los anestésicos locales en caso de

antecedentes de reacciones adversas.

Las reacciones alérgicas a los anestésicos que
usamos hoy son rarisimas, y no lo debemos confundir
con las reacciones vaso vagales, toxicas Yy
alteraciones del ritmo cardio circulatorio que suceden

con bastante frecuencia.

El tercer Molar, por ser las Ultimas piezas en
erupcionar, frecuentemente no tienen espacio para
acomodarse dentro del arco dental, guedando en una
posicion de retencién parcial dentro del hueso,
induciendo a infecciones importantes y a caries en las
piezas vecinas. Debido a su ubicacion posterior al
resto de las piezas dentales tiene poca o0 ninguna
importancia en la funcion masticatoria, por lo tanto su

presencia es innecesaria.
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Finalmente es la pieza dental que mas se relaciona
con el desarrollo de patologias graves de los
maxilares como son los quistes, los tumores y la
reabsorcion de piezas dentales, todas situaciones con
gran poder destructivo de las estructuras anatémicas

vecinas.

Lo anteriormente expuesto orienta indudablemente a
realizar la extraccion de los terceros molares, no
obstante es una obligacion profesional dar una
justificacion objetiva y ordenada, donde se
establezcan claramente las indicaciones vy
contraindicaciones, el momento ideal, el profesional

idéneo, las citas necesarias y costo del tratamiento.

Webdental.wordpress.com
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Diagnostico

Habitualmente el diagnostico es clinico y radiografico.
En la ortopantomografia se debe considerar la
angulacion del cordal respecto al segundo molar
(horizontal, mesioangular, vertical o distoangular), la
relacion con la rama ascendente mandibular, la
profundidad de la inclusién, el grosor del ligamento
periodontal, el tamafio del saco folicular, la morfologia
radicular (numero, tamafio, forma y direccion), el
espacio existente entre el segundo y tercer molar y la

relacién con el conducto dentario inferior.

Los factores que hacen menos dificil la exodoncia de

los cordales inferiores son:

Posicion mesioangular, posicion del cordal anterior
con respecto a la rama ascendente mandibular,
posicion superficial submucosa(al nivel del plano
oclusal del segundo molar), ligamento periodontal

ancho y saco folicular grande ( personas jovenes)
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raices en formacion (1/3 a 2/3 ), raices conicas
fusionadas, hueso elastico ( en sujetos jovenes),y
separacion del segundo molar y del nervio dentario

inferior .

Los factores que hacen mas dificil la exodoncia de los

cordales inferiores son:

Posicion distoangular, cordal incluido totalmente en
la rama ascendente mandibular, posicion profunda

(por debajo del cuello del segundo molar ), ligamento
periodontal estrecho y saco folicular pequefio
(personas mayores ), raices largas y finas, raices
separadas y divergentes, hueso denso y rigido ( en
pacientes mayores ), cordal muy préximo al segundo

molar y al nervio dentario inferior.

Indicaciones de la Exodoncia

Se retiraran los terceros molares cuando éstas estén

produciendo o puedan producir:
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1.- Dafio en las piezas dentales vecinas (caries, y/o

reabsorcion radicular).

2.- Infeccion y abscesos, situacion que puede llegar a
ser tan severa y compleja que lleve al paciente a

tener que internarse en un centro hospitalario.

3.- Formacién de quistes y tumores ontogénicos
asociados, los cuales por su gran crecimiento y
agresividad conducirian al paciente a realizarse

grandes operaciones.

4.- Dolor agudo y dolor crénico maxilo-facial.

5.- Mayor susceptibilidad para fracturarse la

mandibula, ante un golpe o trauma.
6.- Eventual “apifiamiento” o cambio de posicion de

los dientes anteriores, asi como la presion sobre ellos

ha sido asociado a los terceros molares.
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7.- La Indicacién ortodoncica, es bastante frecuente e

importante cuando existe:

-Ausencia de espacio en la arcada: En aquellos
procedimientos ortodonticos largos donde el
ortodoncista indica la extraccidbn antes de que la
erupcion de los terceros molares vaya a producir
algun dafo o valla a alterar la distribucién que el
ortodoncista le dio a la pieza dentaria.

-Apifiamiento instalar segmentos, ya que los
terceros molares producen apiflamiento en los
grupos anteroinferior, aunque esto no esta
comprobado, eso si cuando antes de la erupcion ya
existen apifiamientos y se quiere instalar segmentos
por ejemplo llevar un segundo molar a un sector
levemente mas posterior se indicaria la extraccion

del tercer molar.

-Posiciones andémalas en los terceros molares que

aunqgue nunca van a erupcionar por la posicion en
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gue se encuentran si pueden producir dafio las otras

piezas.

-Interferencia en la elaboracion y adaptacion de

proétesis.

-Dolor de origen inexplicable en la region retromolar y

Antes de radioterapia.

Las indicaciones de exodoncia es clara en terceros
molares sintomaticos, pero debe valorarse la relacion
riesgo/beneficio antes de la exodoncia de los

cordales asintomaticos.

A la luz de los actuales conocimientos, no es posible
establecer indicaciones 'y  contraindicaciones
absolutas para la exodoncia de terceros molares
incluidos asintomaticos. La decision final debera ser
tomada en cada caso, junto con el paciente, tras
haberle explicado honestamente los riesgos vy

beneficios de la misma.
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Contraindicaciones de la Exodoncia

Hay opiniones diferentes sobre la realizacion o no de
una exodoncia en una pieza con Problemas
infecciosos presentes, en general debemos
valorar cada caso de forma individual, deberemos
siempre en estos casos hacer tratamientos con
antibidticos para disminuir la virulencia del proceso

infeccioso y poder realizar la exodoncia.

En otros casos deberemos hacer aperturas de
camaras pulpares para dejar drenar las posibles
supuraciones periapicales o incluso hacer un corte
en el absceso con un bisturi para drenarlo si vemos
gue esta maduro. De todas formas si el estado del
paciente lo requiere y vemos que el proceso
infeccioso puede llegar a complicar incluso la vida
del paciente precederemos a la exodoncia de la pieza
afectada y en estos casos es recomendable hacerlo
en medios hospitalarios e incluso bajo anestesia total.

Otras contraindicaciones de la exodoncia son:
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1.- Postratamientos con radioterapia en la zona de
cabeza y cuello, se puede produciruna
osterradionecrosis, por lo cual se retrasa la

exodoncia al menos durante un afo.

2.- Pacientes con GUNA y con gingivoestomatitis
herpética, debemos tratarlas antes de realizar la

exodoncia.

3.- Tumores malignos en la zona de la pieza que
debe ser extraida, se pueden producir grandes

hemorragias.

4.- Presencia de hemangiomas 0 angiomas en

relacion con la pieza a extraer.

5.- Pacientes diabéticos descompensados, existe el
peligro de que sufran una hipoglucemia, y en este y
en todos los casos que vamos a utilizar anestesia
local, es recomendable que el paciente haya comido,

no es aconsejable realizar exodoncias en ayunas.
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En los diabéticos se realizara proteccion antibiotica.

6.- En pacientes inmunodeprimidos tenemos que
tenerlo en cuenta, debemos informarnos de su estado
mediante informa del especialista correspondiente. En
pacientes sometidos a dialisis renal, si su estado lo
permite, se realizan las exodoncias durante el dia de
descanso, ya que estan fuera del efecto de la
heparina y hay que someterles a una prevencion con

antibioticos.

7.- Hay que estar en comunicacion con los
especialistas correspondientes en casos de SIDA,
leucosis, agranulocitosis, 'y  pacientes con

tratamientos con quimioterapia.

8.- En los pacientes cardiacos con problemas de
valvulopatias, debe realizarse una antibioticoterapia
preventiva para prevenir la endocarditis bacteriana,
solemos usar 2 gramos de amoxicilina una hora

antes de la extraccion y en caso de ser alérgico a la
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penicilina y derivados, se usa eritromicina o

clindamicina.

9.- Sometidos a didlisis renal, si su estado lo permite,
se realizan las exodoncias durante el dia de
descanso, ya que estan fuera del efecto de la
heparina y hay que someterles a una prevencion con

antibioticos.

10.- En pacientes que han sufrido un infarto, no es
aconsejable realizar tratamientos quirdrgicos hasta

pasados 6 meses del infarto.

11.- En pacientes bajo tratamiento de dicumarinicos ,
antes debian dejar el tratamiento(sintrom), durante 3
dias, en la actualidad en la mayoria de los casos se
puede hacer la exodoncia dentaria en combinacion
con el hematdlogo, y realizando una buena
hemostasia, siendo muy efectivo el uso del &cido
tranexamico (Amchafibrin®) aplicado localmente en
forma de gasa impregnada y haciendo presion sobre
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la herida y en forma de enjuagues. En casos de

persistir la hemorragia debe intervenir el hematologo.

12.- En la menstruacién no esta contraindicada la
exodoncia, de todas maneras estd aumentada la

fibrinolisis y hay un aumento del sangrado.

13.-En pacientes con hepatopatias crénicas debemos
estar en contacto con el hepatdlogo para ver su
estado de coagulacion, es importante saber el tiempo
de protrombina, el nimero de plaquetas, etc., y en
muchos casos el hepatélogo para aumentar el indice
de Quick, nos hace prescribir vitamina K, que con
una dosis semanal de 20 mg es suficiente para

aumentar el tiempo de protrombina.

14.- En todos los casos cardiacos, es aconsejable el

uso de anestésicos locales sin vaso -constrictores.

15.- En las embarazadas no existe contraindicacion

cientifica para realizar la extraccion, es preferible
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evitarla durante el 1° trimestre de gestacién, y no

hacer radiografias sin proteccion del feto.

16.-En todos los casos que el paciente acude y
notifica algun problema como pueden ser; estoy
mareado, me duele la cabeza, no me encuentro

bien, vale mas posponer la exodoncia para otro dia.

Las contraindicaciones mas frecuentes para la

exodoncia son:

Falta de consentimiento del paciente, edades
extremas, problemas graves de salud en el paciente y
relacion riesgo/beneficio desfavorable por un elevado
riesgo de lesion de las estructuras vecinas (nervio
alveolo dentario, fractura mandibular, lesién de los

dientes vecinos, etc.).
Los cordales incluidos profundamente, sin

comunicacion con la cavidad oral asintomaticos, en

personas mayores de 50 afios, generalmente no
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precisan ser exodonciados y pueden ser observados

radiolégicamente cada varios afos.

1.- ¢Cuando el tercer molar se puede utilizar para

reponer un molar perdido por perderse?

-Tradicionalmente en esta situacion utilizaremos el

tercer molar como un pilar.

-Para construir un puente o protesis fija.

-Podemos mantener el tercer molar y esperar que

erupcione en la posicion de la pieza perdida.

-En otros casos podremos usar el tercer molar como
auto-trasplante dental, es el procedimiento quirargico
mediante el cual se toma el tercer molar y se coloca

en sitio de la pieza perdida.

2.- ¢ Cuando retirar el tercer molar significa un riesgo

evidente de dafar irreversiblemente estructuras
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anatoémicas vecinas, por ejemplo: el nervio dentario

inferior otros dientes o el seno maxilar?

Con respecto al riesgo de lesionar el nervio alveolar
inferior, es pertinente comentar que es posible evitar
este dafio utilizando la técnica quirdrgica de retirar
parcialmente el tercer molar, conservando la parte de

la pieza que esta en contacto con el nervio.

3.-Cuando el tercer molar ha erupcionado en una
posicion adecuada y presenta buena salud de la

encia que lo rodea.

4 -Cuando se tiene un tercer molar totalmente incluido
dentro del hueso, sin contacto con el medio ambiente
bucal, en ausencia de patologia clinica o

radiografico asociada.
Esta situacion esta ligada en forma muy importante

con la edad del paciente, por ejemplo: en un paciente

con 30 0 mas afios de edad que presente dicha
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situacion, va tener un menor riesgo de que el tercer
molar le produzca algun dafio o patologia, y por lo
tanto se puede conservar, siempre y cuando se
mantenga un control clinico y radiogréfico periddico.

Momento para operar los terceros molares:

La edad ideal para operar los terceros molares esta
comprendido en un rango que va de los 15 a los 25
afos, en este periodo es donde estadisticamente hay

menores riesgos y complicaciones.

Valoracioén Clinica

En el examen clinico debemos analizar
cuidadosamente la oclusiéon, la erupciéon del diente
contra lateral y la erupciéon del antagonista. También

si existe apifiamiento y mal posiciones dentarias.
Observar y palpar la zona del diente retenido o

incluido, permite reconocer la presencia de

inflamacion o infeccion asi como otro tipo de
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manifestaciones clinicas. Se puede observar
vestibulizacion o lingualizacion de dientes adyacentes
al diente retenido. Cuando el diente temporal no se
reabsorbe en el tiempo esperado se debe sospechar

un trastorno en la erupcion del diente permanente.

Valoracion Radiografica
En la valoracion radiogréfica de dientes retenidos,

incluidos o impactados en el maxilar inferior se debe

analizar:

-La profundidad de la retencion medida con relacion

al plano oclusal 0 a la apofisis alveolar.
-La inclinacion del diente comparada con la linea
media y con el eje axial del diente erupcionado

adyacente .

-La longitud, forma, direccién y nimero de raices.

76



-Grado de calcificacion radicular.

-La forma y tamafio de la corona.

-El espacio del ligamento periodontal.

-La posibilidad de anquilosis.

-Reabsorcion de dientes contiguos.

-La relacion con la rama ascendente del maxilar.

-El espacio entre la cara distal del segundo molar y el
borde anterior de la rama, comparando este espacio
con el ancho mesodistal del tercer molar.

-La relacion de las raices del tercer molar con el
conducto dentario inferior y la integridad de sus

corticales.

-Para el analisis de los dientes retenidos o incluidos
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en el maxilar superior se debe tener en cuenta
ademas de la mayoria de las consideraciones

anteriores:

-La proximidad del seno maxilar. Debido a que este
puede estar en estrecha relacion con los apices del
tercer molar e incluso con el apice de caninos o

supernumerarios incluidos.

-La proximidad de las fosas pterigo maxilar e infra

temporal y de la fosa nasal.

-La espina nasal anterior e incluso el reborde vy el

agujero infraorbitarios.

-La tuberosidad es la continuacion del proceso

alveolar.
-La tuberosidad es la continuacién del proceso

alveolar y hacia ésta puede extenderse el seno

maxilar rodeando por completo un tercer molar
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retenido.

Valoracion Radiografica

www.ortodonciadultos.com

Consideraciones

El examen radiografico de los foliculos amerita

algunas consideraciones:

En la radiografia periapical se considera normal un

espacio de 3 mm.
La radiografia panoramica muestra foliculos normales

de mayor grosor, debido a la mayor distancia entre el
rayo y la placa.
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El diametro mayor del foliculo también puede reflejar
discrepancias de imagen por posicionamiento.

En un foliculo dental ademas del espacio folicular se
debe observar la morfologia, el patrén de erupcion, el
espacio del ligamento periodontal, la cortical

pericoronaria y el hueso esponjoso adyacente.

La ausencia de cortical pericoronaria en el foliculo de
un diente incluido, es sugestiva de formacién quistica
o tumoral, por tanto es recomendable la inspeccion
detallada del hueso contiguo y la comparacion con el
lado contra lateral. La presencia de una capa
Esclerética (neo formacién o6sea) alrededor del

foliculo sugiere una lesion de crecimiento lento.

La reabsorcion de dientes adyacentes indica infeccion
del foliculo cuando éste se ha comunicado con la

cavidad oral 6 también por causas traumaticas o

quirdrgicas.

La anquilosis dental es la union del hueso con el
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diente formando una sola unidad. Estas fusiones se
visualizan en la radiografia como puentes escleroticos
gue atraviesan el ligamento periodontal y representan
la sustitucion de las fibras del ligamento por tejido
0seo, conectando la dentina y el cemento
directamente con el hueso alveolar. Las anquilosis
dentarias se pueden observar en la radiografia

periapical.

Valoracion Radiografica

Radiografias Panoramicas

juanbalboa.com

Las radiografias panoramicas muestran imagenes

claras de planos sagitales maxilares.
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Se pueden observar lesiones de hueso esponjoso,
zonas de lisis, neoformacion o ensanchamiento 6seo
y desplazamiento de estructuras anatomicas. En la
valoracion de terceros molares, caninos y premolares
incluidos o retenidos, este medio diagndstico
proporciona aceptable informaciébn en primera
instancia, de la relacion de estos con las estructuras
anatémicas maxilares y mandibulares y con los
dientes adyacentes. Sin embargo no permite ver con
claridad la relacién vestibulo-lingual de los dientes

retenidos.

VALORACION RADIOGRAFICA

Otros Medios de Diagnésticos

Para complementar la informacién, existen
numerosos medios de diagnostico como Radiografias
periapicales, radiografias  oclusales, tomografias
lineales, tomografias computarizadas, scan dental,
imagenes digitales, radiografias de sustraccion digital

e imagenes de resonancia magnética de alta
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resoluciéon. El uso de medios de diagndstico
sofisticados en nuestro medio ha sido limitado
principalmente por sus alto costos y aunque la
méaxima exactitud acerca de la posicion, inclinacion,
relacion con estructura anatomicas de dientes
retenidos y reabsorcion de dientes vecinos causada
por estos esta dada por la tomografia computarizada
dental, podemos tener informacién confiable con

tomografias simples.

2.4 METODOS ORTODONTICO - QUIRURGICO:

Son aquellos procedimientos en los que se combina
la cirugia y la ortodoncia, con el fin de colocar un

diente en su posicién normal.

El tratamiento quirdrgico debe ser conservador,
salvando la mayor cantidad de mucosa o
fiboromucosa, tejido 6seo, dientes vecinos y papilas

interdentarias.
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En principio cuando un diente no ha erupcionado pero
se encuentra en una posicion favorable, debemos
confiar en su capacidad eruptiva; no obstante sera
preciso:

-Eliminar cualquier obstaculo mucoso, 6seo o dentario

existente.

-Hacer una alveolotomia conductora.

-Los cordales incluidos son triturados casi siempre de
extraccion y en casos excepcionales de trasplante
dentario. Es relativamente frecuente ver pacientes
con el segundo molar impactado y sin posibilidad de
erupcionar, por la accion del tercer molar que ha
ocupado su espacio. Debe prevenir esta situacion con

la extraccion precoz del cordal incluido.
Si un diente no ha erupcionado y esta en una posiciéon

desfavorable, se han producido una pérdida de su

fuerza eruptiva y su impactacion, lo que exigira
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tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia. Los

meétodos ortoddntico — quirdrgico son:

FENESTRACION Y TRATAMIENTO ORTODONCICO:

En primer lugar se realiza la fenetracion
procedimiento quirargico destinado a eliminar los
obstaculos mucosos u 0seos que impiden la
erupcion dentaria; cuyo objetivo es favorecer la
erupcion de las piezas dentarias ) de diente, con el

fin de liberar y visualiza la corona .

FENESTRACION CON REUBICACION DENTARIA Y
POSTERIOR TRATAMIENTO ORTODONCICO:

El ortodoncista debe participar activamente en la
planificacion del caso, ya saber si tenemos el espacio
suficiente para colocar el diente en la arcada o si
debemos proceder de alguna forma para obtenerlo.
No podemos por tanto aplicar un tratamiento de este
tipo sin el consenso entre el cirujano bucal y el

ortodoncista.
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2.5 PROCEDIMIENTO DE INCLINACION

Lakesidesmiles.ca

En la mayoria de los casos este tipo de tratamiento se
realiza en los segundos y terceros molares cuando
los primeros premolares han sido extraidos por
razones ortodonticas. En esta situacion es frecuente
hallar el diente inclinado en posicibn mesioangular
apoyado en el primer molar, siendo muy dificil

colocarlo por medio de procedimientos ortodoncicos.

La técnica de inclinacion consiste en incidir la mucosa
gue cubre el diente, retirando tejido gingival vestibular
y lingual solo en la medida que sea necesaria, para
que al desplazar el diente que se encuentra
mesializado en direccion oclusal no se produzca una
exposicion radicular permanente . Después se retira

la cantidad necesaria del hueso oclusal, vestibular
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y distal, para que el neoalveolo pueda alojar el
didametro mesiodistal del diente inclinado. En este
momento se debe apoyar suavemente un elevador en
la cara mesio-vestibular del diente hasta inclinarlo y

alinearlo de manera correcta.

En general permanece estable en su nueva posicion,
de no ser asi, se colocara un tapon de gelatina,
celulosa oxidada o surgis el entre la raiz y la cara

mesial de la cavidad.

Finalmente se adapta la mucosa gingival con un
punto de sutura. En los procedimientos del segundo
molar y cuando existe el tercer molar, debe
respetarse éste sin extraerlo; asi se mejora la
estabilidad y la opcién a un molar si fracasa la técnica
de inclinacion. El periodo de curacién suele ser de 2
semanas durante las cuales el paciente evitara la
zona intervenida manteniéndose afuncional. Las
complicaciones suelen ser de fracaso, necrosis pulpar

0 reacciones periapicales en las que se intentara un

87



tratamiento endodontico.

2.6 CAUSA ORTODONCICAS DE LOS TERCEROS
MOLARES

Situacion que requieran la distalizacion de los

molares.

El germen del tercer molar puede interferir.

Evitar la recidiva de un tratamiento ortodontico en
forma de apifiamiento. Situaciones en las que la
impactacion del tercer molar impide la erupcién del

segundo molar.

2.7 ELABORACION DE LA HIPOTESIS

Si se realiza una investigacion bibliografica sobre
como afectan los terceros molares en el tratamiento

de Ortodoncia, se determina la posible erupcién o no

del tercer molar inferior.
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2.8 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable independiente:

Si se realiza una investigacion bibliografica sobre
como afectan los terceros molares en el tratamiento

de Ortodoncia.

Variable dependiente:

Determina la posible erupcion o no del tercer molar

inferior.

2.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

No se operacionaliza ya que es investigacion
bibliografica.
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3. MATERIALES Y METODOS
MATERIALES
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION
La investigacion se la realizo del portal de péaginas
web, Biblioteca de la Facultad de Odontologia de la
Escuela de Post Grado. Universidad de Guayaquil.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION

El periodo en el que se realizo la investigacion fue
desde Octubre del 2010 a Marzo del 2011.

3.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.3.1 Recursos Humanos

Dra. Olga Maria Franco Zambrano.

3.3.2 Recursos materiales:

Computador Portatil.
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Libros de la Biblioteca De La Escuela De Postgrado
de La Facultad De Odontologia.
Libros propios. Investigacion en Paginas de Internet.

METODOS

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA:

La investigacion es de tipo bibliografico por la cual se
consultan varios autores por medio de libros, paginas
de internet, en la cual se explica como se afectan los
molares durante el tratamiento de Ortodoncia, por lo

gue no existe universo ni muestra.

3.5 TIPO DE INVESTIGACION

BIBLIOGRAFICA

Es un método de Investigacion basados en principios
tedricos empleando métodos de recoleccion de datos
con el propdsito de describir la realidad tal como la

experimentan los correspondientes.
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3.6 DISENO DE INVESTIGACION.

No experimental ya que se trata de una recopilacion
bibliografica para demostrar que los terceros molares
retenidos causan problemas en los tratamientos de

ortodoncia.

3.7 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Pocos aspectos ortoddncicos han sido tan debatidos
y siguen tan sometidos a controversia como la

prediccion de la erupcion del tercer molar inferior.

Para ello se tomaran en cuenta factores como el
futuro espacio disponible y los cambios en la
angulacion de los terceros molares. Sin embargo, no
es tan sencillo a pesar de contar con distintos
meétodos para su prediccion, debido a la variedad de
factores biolégicos y la interrelacion que entre ellos
existe, por lo tanto, al término de dicha investigacion,

Esta nos servird como ayuda o guia en nuestra profe

92



4. CONCLUSIONES

Los terceros molares pueden provocar apifiamiento
en algunos pacientes, por lo que se debe realizar un

buen diagndstico del espacio disponible.

Se debe tener en cuenta la presencia del tercer molar

inferior y la necesidad de evaluar la extraccion.

Se deben realizar las extracciones lo mas temprano
posible para evitar cualquier tipo de mal oclusion,
desbalance, interferencia, trastornos periodontales,
pericoronaritis y trastornos de la ATM.
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5. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un diagnostico preciso para
saber en qué momento se debe realizar la exodoncia
de los terceros molares retenidos por que si existe un
estado de retencion producird apifiamiento de los
dientes anteriores, caries dental por falta de erupcion

0 va a ocasionar diversas complicaciones.
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