Evaluacion del Tercer Molar

RESUMEN:

El proposito de esta revision es desmitificar los
lineamientos trazados en el pasado y que atin pesan
en la decision sobre qué hacer con el Tercer Molar.
Al mismo tiempo, sobre las causas de su retencién,
morbilidad asociada en su proceso de erupcion y
luego del procedimiento quirirgico, consideraciones
en la evaluacion clinica radiografica, la técnica
quirirgica y factores que complican la remocion del
diente retenido.
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INTRODUCCION:

Cuando se va a evaluar un paciente que ha sido
remitido a consulta por sus terceros molares rete-
nidos o parcialmente erupcionados, es importante
tener a disposicion un armamento de alternativas,
que pueden ser ofrecidas de acuerdo con el analisis
individual de cada caso clinico.

Histéricamente la situacion del tercer molar, se
ha manejado en forma esterotipada y radical,
llegando a plantear soluciones como ‘Extraer o no
Extraer’” sin otro tipo de argumento que soporte la
decision. Es asi como, para algunos, el tercer molar
es un “villano™ y por tal motivo debe ser eliminado
incluso a edad temprana mediante la “‘Germi-
nectomia’ o enucleacion del germen dentario,
procedimiento practicado en pacientes de 8 afios en
Inglaterra en 1936 por Henry y Morant (1).

Por otro lado, el tercer molar ha sido considerado
“Victima™ de las circunstancias, ya que por estar
situado al final del arco dentario es el mas afectado
por la deficiencia de espacio, ademas, para Ash y
Col,, 1a cirugia del tercer molar parcial o totalmente
retenido conlleva al incremento dé bolsas perio-
dontales y/o exposicién radicular sobre el aspecto
distal del segundo molar (2).
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De acuerdo con Hayward (3), “‘la remocién de
terceros molares es un importante servicio pre-
ventivo de la odontologia, ya que la retencion de
estos dientes puede causar disturbios signifi-
cativos”’. Esta opinion es compartida por Kruger
(4), quien dice que “‘todo diente que no asume su
propia posicion y funcion en el arco debe ser con-
siderado para la remocion’’,

En 1979 Lytle (5) opina que ‘““Muchos dientes
retenidos deben ser removidos para eliminar la
existencia de condiciones patologicas o para pre-
venir futuros problemas’’. Para €l no es aconsejable
esperar hasta que un diente retenido se vuelva
Sintomatico.

La anterior controversia motivo el surgimiento de
una serie de ““mitos’’ con respecto a la conducta que
se deberia tener con el tercer molar. Entre otros,
podemos mencionar los siguientes:

1. Causan apiiiamiento.

2. Deben ser eliminados para prevenir posibles
patologias.

3. Durante su desarrollo deben ser extraidos para
preservar el hueso distal del segundo molar.

1. Laafirmacion sobre “‘que laremocion de terceros
molares erupcionados o no previene el apifia-
miento dentario de incisivos inferiores, carece de
soporte cientifico y no puede ser usado para jus-
tificar la extraccion preventiva. Otra cosaes, que
no tiene espacio suficiente para erupcionar o se
requiere del mismo para una mejor distribucién
de otros dientes durante el tratamiento orto-
doncico.

En 1979 se efectud una conferencia internacional
sobre los terceros molares, donde se pretendid
hacer un consenso sobre la extraccion de los
mismos (6).

Los resultados de esta conferencia sefialan: que el
apifiamiento de los incisivos inferiores se produ-
ce por muchos factores, los cuales incluyen
tamarfio dental, forma del diente, estrecha dimen-
sion intercanina, retroinclinacion de los incisivos
y cambios de crecimiento que se dan en los perio-
dos de desarrollo adolescente. Por lo tanto,
acuerdan y coinciden en su apreciacién de que es
poco racional pensar que la extraccion de los
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terceros molares por si sola, reduce el actual o
futuro apifiamiento de los dientes antes
sefialados.

En este simposio también se determind que los
terceros molares retenidos no son la causa de la
recidiva del apifiamiento subsiguiente al
movimiento posterior con el objeto de ganar
espacio, tanto en los primeros como en los
segundos molares.

. Los cambios patolégicos asociados con los ter-

ceros molares: Conforme con Lilly (7), estos
cambios patoldgicos pueden dividirse en dos
categorias:

. Aquellas asociadas con los terceros molares

parcial o totalmente eruptados (caries, enfer-
medad periodontal, maloclusion, etc.) y b.
aquellos asociados con dientes sin erupcionar o
retenidos (quistes, neoplasias benignas, tales
como ameloblastomas, mixomas, reabsorcion de
los segundos molares y reuropatias).

Bruce (8), en su estudio, analiz6 las razones para
remover 990 terceros molares mandibulares, en
donde encontr6 los siguientes resultados: caries
sobre el segundo molar 5.8%, consideracion
periodontal 16.9%, dolor 27.3%, consideracion
protésica 4.4%, infeccidn pericoronal 39.8%,
caries en el tercer molar 8.8%, consideracion
ortodoncica 12.2%, quiste o neoplasma 6.2%.

La pericoronitis y el dolor son las situaciones
clinicas que mas motivan al paciente a la
consulta, mientras que los quistes y neoplasmas
son poco frecuentes en este estudio (8),
sinembargo, otros estudios sobre esta ultima
entidad muestran porcentajes mucho mas bajos.

En ¢l estudio de Lysell (9) sobre 870 pacientes,
encontré que la incidencia de tumor relacionado
con la presencia del tercer molar retenido parcial
o totalmente, era de menos de 1%, resultados
similares han sido obtenidos por Toller (9) quien
encontré 10 quistes dentigeros asociados con
1452 dientes retenidos (.68%), v el de Stanley
(10) con 30 quistes alrededor de 3702 dientes
retenidos (.81%). Con estos ultimos se puede
concluir que la generacion de quistes y tumores a
partir del tercer molar retenidos es realmente baja
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y esto no se puede usar como argumento para
indicar un tratamiento profilactico.

. Durante su desarrollo deben ser extraidos para
preservar €l hueso distal del segundo molar:

El problema del tercer molar en periodoncia
puede dividirse asi:

Desarrollo incompleto de las estructuras de
soporte en distal del segundo molar por
malposicion de los terceros molares retenidos.
En este caso seria una indicacion preventiva, pero
si el germen respeta la cresta distal y hay
posibilidades de espacio, no seria conveniente
una indicacion profilactica o preventiva por la
presuncion de que podria alterar el hueso distal
del segundo molar.

. La presencia de enfermedad periodontal
destructiva cronica en las estructuras de soporte
distal al segundo molar, causadas por la
extraccion de terceros molares retenidos.

Es importante tener en cuenta que, la frecuencia y
severidad de los problemas periodontales
incrementa en proporcion directa con la cantidad
de tiempo que el diente retenido permanece en
posicion sobre todo si éste esta relacionado a una
bolsa periodontal distal al segundo molar.

Es bien sabido que el tercer molar inferior
retenido, no sélo es uno de los mas comunes sino
que es de los que mas frecuentemente causa
problemas periodontales. El tipo mesioangular
(10, 9, 8) se encuentra frecuentemente erup-
cionado contra el aspecto distal de la raiz, union
cementoamélica, o la corona del segundo molar.

La erupcion parcial del tercer molar inferior
usualmente tiene comunicacion con la cavidad
oral del area surcular distal del segundo molar y
puede estar acompafiado con bolsas perio-
dontales profundas. Una bolsa profunda puede
ser facilmente infectada por la placa bacteriana o
ser afectada por la impactacion de alimentos,
resultando en una destruccion periodontal a lo
largo de distal del segundo molar con el
correspondiente defecto intradseo hasta gene-
rarse una pericoronitis.

Cuando por esta situacion se indica la extraccion
del tercer molar, ésta en ningin momento
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pretende perpetuar una enfermedad periodontal
destructiva cronica, sobre todo cuando ha sido
bien realizada.

Ademas de la bolsa periodontal puede existir
previamente pérdida de insercién, o carencia de
encia queratinizada adecuada, asociada con el
compromiso del segundo molar.

Szynd y Hester en 1963 (11) concluyeron que “‘la
profundidad crevicular alrededor del segundo
molar puede ser reducida por la remocion de los
terceros molares adyacentes o retenidos™

En ese mismo sentido Groves (12) y Stephens
(13) encontraron en sus respectivos estudios, que
luego de la eliminacion del tercer molar, hay un
mejoramiento en la calidad de los tejidos
periodontales alrededor del segundo molar y
disminucion en la profundidad del surco en todos
los puntos medidos.

Kugelberg (14) afirma, que la reparacion o
regeneracion periodontal puede ser un proceso
continuo que se lleva a cabo por largo tiempo.
Por otro lado es bien sabido que los cambios
fisiologicos en el periodonto ocurren con el
incremento de la edad, y es asi como él establece
hasta los 25 afios un buen pronostico para la
cicatrizacion

En su estudio retrospectivo Kugelberg (14),
encontro que 2 afios después de la cirugia de los
terceros molares en 215 casos, 43% de los
pacientes presentaba bolsas profundas de 7 mmy
32% defectos intradseos que excedian los 4 mm
sobre distal del segundo molar adyacentes.

Cuando compar6 el pre y post operatorio, los
defectos intradseos se redujeron en un 50% en
individuos hasta con 25 afios de edad, mientras
que Unicamente un pequefio porcentaje de éstos
en los pacientes sobre los 25 afios demostraron
aceptable cicatrizacion periodontal.

A la re-examinacion de 4 afios postoperatorios
cerca del 50% de los sujetos hasta con 25 afios
mostraron un mejoramiento de los defectos
intra6seos comparados con los resultados
obtenidos 2 afios después de la cirugia. Ningin
caso en los pacientes idvenes mostro alteracion
alguna, mientras que 30% de los pacientes con
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mas de 26 afios mostraron deterioro entre los dos
examenes.

Los resultados hacen énfasis en la importancia de
la edad del paciente en el momento de la cirugia.

Podemos concluir que, cada uno de estos mitos,
conlleva a tener una imagen distorsionada de lo
querealmente ocurre en laactualidad con el mane-
jo del tercer molar, y por ello es importante hacer
un andlisis mas completo de cada una de las al-
temativas que hoy ofrecemos a nuestros pacientes.

CONSIDERACIONES GENERALES:

De acuerdo con Richardson (15), los terceros
molares son los dientes que mas a menudo estan
ausentes congénitamente, oscilando en un rango de 9
a20%. Hay mas mujeres que hombres con ausencia
congénita de terceros molares en una proporcion de
32

Banks (16), encontré que lo mas comun es que
falten dos terceros molares, seguidos por uno, cuatro
y tres.

Richardson (15) sefialé que si la formacioén del
tercer molar esta retrasada después de los 10 afios de
edad, la posibilidad de que se desarrollen los cuatro
terceros molares se reduce al 50%.

El promedio de edad para la formacion de la
cripta del tercer molar es de 7 afios, siendo la mas
temprana reportada a los 5 afios y la mas tardia a los
15 afios.

La vigilancia en torno al tercer molar debe
comenzar hacia la edad de los 10 afios, ya que la
calcificacion de las cuspides se establece entre los 9
v los 12 afios.

CLASIFICACIONES EXISTENTES
PARA EL TERCER MOLAR

El primero en hacer una clasificacién sobre los
terceros molares fue Winter (17) en 1926. El hizo un
analisis posicional del eje longitudinal del tercer
molar con respecto al eje longitudinal o mayor del
segundo molar. Como producto de esta correlacion
pudo clasificar los terceros molares en: (Figura 1)

(Figura 2).
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FIGURA 1

1. Clasificacion de terceros molares mandibulares
retenidos son clasificados en: (1) mesioangular, (2)
distoangular, (3) vertical, (4) horizontal, (5) buco-
angular, (6) linguangular, (7} invertido.

FIGURA 2

2. Clasificacién de terceros molares maxilares
retenidos son clasificados en: (1) Mesioangular, (2)
distoangular, (3) vertical, (4) horizontal, (6) linguan-
gular, (7) invertido.

Verticales
Horizontal
Invertido
Mesioangular
Distoangular
Vestibuloangular

oMmmY oW

Linguangular

Sinembargo, éste no hizo ningln énfasis en la
disposicion anteropostefior ni en la profundidad en
el hueso en donde se encontraba el tercer molar. Por
ello surgié posteriormente otra clasificacion en
1942, la cual fue presentada por Pell y Gregory (18).

Una de las necesidades era ubicar el tercer moiar
en sentido anteroposterior definiendo puntos de
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reparo. Su clasificacion relaciona el tercer molar en
sentido anteroposterior, con respecto a la rama
ascendente mandibular y distal del segundo molar.
Esto permite diferenciar tres situaciones:

CLASE I: Hay espacio suficiente para acomodar el
didmetro mesiodistal del tercer molar,

CLASE II: El espacio es menor que el diametro
mesiodistal de la corona del tercer molar.

CLASE III: Todo o casi todo el tercer molar esta
localizado en la rama ascendente.

No es aplicable para terceros molares superiores.

De otro lado era necesario aportar criterios con
relacion a la profundidad en que se encontraba el
tercer molar en el hueso con respecto al plano
oclusal.

De acuerdo con la profundidad relativa del tercer
molar en el hueso, aparecen tres nuevas situaciones
(Analisis vertical).

Puede ser aplicable al tercer molar superior:

* Posicién A. La porcidon mas alta del tercer molar
retenido esta a nivel o por encima de la linea
oclusal.

* Posicion B. La porcion mas alta del tercer molar
retenido estd por debajo del plano oclusal pero
por encima de la linea cervical del segundo
molar.

* Posicion C. La porcion mas alta del tercer molar
retenido estd por debajo del limite amelo-
cementario.

Las clasificaciones anteriores solo hacen una
evaluacidn posicional entre segundo y tercer molar,
poca importancia le dan al estado periodontal
existente entre ambas. Los estudios de Ash y Col.
(2), nos permiten establecer otro parametro
clasificatorio pero enfocado al pronéstico del
procedimiento quirdrgico.

De acuerdo con el estado periodontal entre
segundo y tercer molar se pueden enumerar tres
situaciones clinicas que tienen que ver mucho con la
reparacion osea de la zona, obviamente que todo esta
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supeditado a la calidad con que se efectue el
procedimiento, a la edad del paciente y al estado
meédico general del mismo e higiene oral adecuada
en la zona.

De acuerdo con el estado de la cresta distal del
segundo molar, se pueden clasificar:

A. Buen prondstico: cresta 0sea distal al segundo
molar completamente formada, no hay indicios
de bolsa periodontal ni defecto Oseo.

B. Regular pronostico: la cresta ¢sea distal al
segundo molar ha sido adelgazada por el tercer
molar, puede o no haber bolsa periodontal o
defecto dseo asociado.

C. Mal prondstico: no hay cresta 6sea distal al
segundo molar, €l tercer molar esta en intimo
contacto con la raiz del segundo molar, se
acompaiia de bolsa periodontal y defecto dseo.

Aplicable para terceros molares superiores e
inferiores.

A pesar de que la Clasificacion de Pell y Gregory
(18) Analisis vertical y la de Winter (17) son
aplicables para el tercer molar superior, no hacen
referencia al riesgo que puede suscitar el procedi-
miento quirirgico en esta zona anatomica. Por ello
Naranjo y Radi proponen una clasificacion (19) que
debe ser tenida en cuenta en el momento de la
evaluacion.

A. Alto riesgo de impactacion del tercer molar al
seno maxilar: La corona del tercer molar se
encuentra a la misma altura del nivel mas bajo del
seno maxilar.

B. Moderado riesgo de impactacion del tercer molar
al seno maxilar: La porcion cervical (union
cemento-amélica) del tercer molar se relaciona
con el seno maxilar.

C. Minimo riesgo de impactacion del tercer molar
en el seno maxilar: el tercio apical del tercer
molar se encuentra relacionado con el piso del
seno maxilar.

Todas las anteriores clasificaciones tratan de
ubicar el tercer molar en su zona anatomica, pero
ninguna hace referencia a su localizacion en sentido
transversal. Este ultimo dato es de vital importancia
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en el momento de trazar la estrategia quirurgica y
sobre todo cuando se va a elegir el tipo de colgajo.

Por experiencia clinica, se puede concluir que la
mayoria de los terceros molares superiores se
encuentran hacia vestibular, un porcentaje bajo le
daria a la posicion intermedia y escasamente, o un
minimo porcentaje para aquellos que se encuentran
en posicion palatina.

Algo muy similar se puede apreciar para los
terceros molares inferiores, pero invirtiendo la
posicion, es decir, la posicion retenida mas frecuente
es la posicion Mesioangular, de éstos la gran mayoria
se encuentran en una posicion lingual, un porcentaje
bajo para la posicion intermedia y rara vez en una
ubicacién vestibular. Es bueno aclarar que, mientras
mas joven el paciente, la posicién predilecta para el
tercer molar inferior es la vestibular (15 afios), luego
migran hacia lingual en el adulto.

ETIOPATOGENIA DE LA RETENCION
DENTARIA

La explicacion de la incidencia de dientes
retenidos que parece mas logica es la reduccién
evolutiva gradual del tamafio de los maxilares
humanos.

En apoyo a esta teoria observamos cada vez més,
la ausencia congénita de terceros molares o la
presencia de terceros molares rudimentarios en su
lugar. La dieta moderna blanda, no exige un esfuer-
zo a los musculos masticatorios, faltando un esti-
mulo para el crecimiento de los maxilares y la razén
por la cual el hombre moderno tiene dientes
retenidos.

Existen varias causas locales para la retencién de
los terceros molares, entre ellas podemos mencionar
las siguientes (2).

Malposicion del germen.

Densidad del hueso que lo cubre.

Falta de espacio en maxilares poco desarrollados.
Indebida retencion de dientes deciduos a la
pérdida prematura de la denticién primaria.

Sl i

Pueden agregarse factores odontogénicos, como
la curva que debe describir el tercer molar inferior
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para erupcionar por la inclinaciéon de su foliculo.
Factores de crecimiento en pacientes con angulo
gonfaco cerrado que disminuyen el espacio
destinado al tercer molar y la evolucién dentro de un
hueso mas calcificado.

Stanley (6) en su éstudio pudo concluir que de un
total de 1756 pacientes, el nimero de dientes
retenidos por pacientes fue de:

Un molar retenido en 40.8% de los casos.
Dos retenciones en 29.9% de los casos.
Tres molares retenidos en 11.1% de los casos.

Cuatro molares retenidos 17.7% de los casos.

INDICACIONES PARA LA REMOCION
DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS

Los dientes retenidos han sido reconocidos como
un problema de salud dental; por lo cual debemos
tener conceptos claros respecto a cuando realizar su
remocion y cuando no.

Para Lytle, existen algunas indicaciones de tipo
preventivo (5):

1. Dafio al diente adyacente: los dientes retenidos
parcialmente pueden atrapar alimentos y desa-
rrollar caries en el diente adyacente; también
pueden eliminar el soporte 6seo distal del se-
gundo molar. Remover tempranamente los
terceros molares resulta de mejor pronostico para
el segundo molar, porque los defectos 6seos
creados por el tercer molar o durante la cirugia,
llenan mas rapida y completamente en adultos
jévenes que en personas mayores.

2. Facilitar el tratamiento de ortodoncia: remover un
diente permanente no erupcionado tempra-
namente, en el curso de un tratamiento de orto-
doncia es indicado cuando se ha determinado que
ella facilitara todo el tratamiento del caso.
Sinembargo, en caso de extraccion de premolares
es importante retardar dicha decision, pues es
posible que con ello, los terceros molares tengan
espacio suficiente para relacionarse con sus
antagonistas.
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3. Dolores de etiologia desconocida: los dolores de
la Articulaciéon Temporomandibular, oido,
cuello, arco dental del mismo lado o del lado
opuesto y la cefalea, pueden desaparecer con la
remocidn del diente retenido.

4. Como preparacién para la irradiacién de los
maxilares y tejidos adyacentes: cuando se va a
aplicar radiacién como parte de la terapia
antitumoral, es razonable realizar primero la
remocion dental, debido a que si posteriormente
se efectua, el paciente puede quedar susceptible a
una Osteorradionecrosis.

Un tercer molar puede permanecer retenido
asintomético durante el resto de la vida del
paciente, pero frecuentemente envuelve una serie
de procesos patologicos variados, desde una
simple caries dental, o desarrollar una lesion
neoplasica alrededor del tejido folicular.

Para Laskin (20), existen unas indicaciones para la
remocion terapéutica de los terceros molares:

1. Pericoronitis: es la condicion que envuelve mas
frecuentemente al tercer molar impactado; se
desarrolla en los remanentes del foliculo entre la
corona del diente retenido, el hueso y el tejido
gingival que lo rodea. Los microorganismos
hallados son: Estreptococos, estafilococos y
bacilos de Vincent; es importante la infeccién
estreptocdcica en la etiologia de la fiebre
reumatica y glomerulonefritis.

La pericoronitis tiene episodios de recurrencia, la
bacteria tiene acceso a través del espacio que se
abre por debajo de la gingiva que est distal al
segundo molar. Esta infecciéon puede estar
localizada en la region pericoronal, extenderse en
los tejidos vecinos o diseminarse a través de los
canales linféticos.

Puede desarrollarse una bolsa periodontal entre el
segundo y tercer molar por la destruccion osea
que se presenta.

2. Periodontitis: la instalacion de la infeccion entre
segundo y tercer molar con la formacion de bolsa
y destruccion o6sea, desvitaliza al segundo molar
por la extension apical de la lesién, desarro-
llandose una periodontitis severa, por lo que en
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este caso se indica la remocién del tercer molar y
la bolsa periodontal.

3. Caries dental: cuando el tercer molar esta
parcialmente expuesto a la cavidad oral se puede
producir caries: la restauracion es técnica y
practicamente imposible y la recurrencia de ésta
es frecuente, por lo que generalmente esta
indicada la remocion del diente retenido.

4. Resorcion patologica: la presion de la corona del
tercer molar en erupcidn puede traer como
consecuencia una resorcion patoldgica en la raiz
del segundo molar; cuando la patologia no
envuelve la pulpa estéd indicada la extraccién del
tercer molar, pero si esta afectada la pulpa y el
tercer molar no esta tan inclinado se puede dejar
€ste y extraer el segundo molar tratando de ubicar
al tercero en el lugar del segundo.

5. Formacion de quistes: el tercer molar mandibular
es el diente mayormente envuelto en la formacion
de quistes dentigeros: puede permanecer
asintomatico y ser descubierto en examen
radiografico de rutina; ellos pueden producir
hinchazén o causar dolor por compresion del
dentario inferior o como resultado de una
infeccion secundaria.

6. Asociacion o neoplasmas: puede ocurrir
neoplasmas benignos o malignos de los tejido
blandos y hueso en la region de terceros molares;
igualmente tumores que tienen predileccién por
hueso, pueden metastatizar en esta area.

CONSIDERACIONES EN LA TECNICA
QUIRURGICA DESTINADA PARA LA
REMOCION DEL TERCER MOLAR
RETENIDO

La remocion del tercer molar retenido es un
procedimiento quirirgico un poco complicado que
involucra tejidos blandos de recubrimiento,
musculos y hueso maxilar o mandibular. El sitio de
operacion es un area restringida, de acceso dificil. El
campo medianamente vascularizado y en algunas
oportunidades inundado de saliva, para lo cual se
hace necesario el uso constante de un buen aparato
de succidn.
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PASOS BASICOS EN EL
PROCEDIMIENTO DEL PLAN
OPERATORIO:

Un estudio radiogrifico cuidadoso:

1. Determina que la radiografia muestre exacta-
mente el tamafio completo del diente, no esté
elongada ni escorsada, y muestre forma, nimero
y tamaiio de sus raices, la proximidad de las
raices o coronas con los dientes adyacentes o
estructuras vitales.

2. Debe permitir la clasificacion de la retencion
dentaria.

3. La placa oclusal permitira ubicar el diente en una
posicion bucolingual.

4, Observacion cuidadosa de la relacion de las
raices con el paquete vasculonervioso dentario
inferior (Figura 3).

5. Analisis de los resultados del examen de
inspeccion y palpacion de los tejidos blandos y
duros alrededor del sitio a operar.

Reunimos toda la informacién lograda del
procedimiento cuidadoso del examen clinico
radiografico, y procedemos al plan operatorio. Si
necesariamente modificamos el plan acabado de
hacer es debido a condiciones inesperadas.

FIGURA 3

La elevacion del tercer molar puede producir injuria del
nervio dentario inferior por penetracion de la raiz dentro
del canal o forzar la penetracion de fragmentos dseos
dentro del mismo.
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DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Contomear la extensioén de los tejidos blandos a
ser desplazados, teniendo en cuenta la divergencia
de las ramas mandibulares por lo cual la incisidén
debe ser oblicua desde el borde anterior de la rama
hasta la superficie distal del segundo molar,
necesidad de una adecuada exposicion de la zona de
mantenimiento de un buen aporte sanguineo para el
colgajo y posteriormente soporte del colgajo sobre
hueso después del procedimiento.

Determinar si el tercer molar retenido puede ser
removido por (8) (21):

a. Simple extraccion

b. Colgajo y extraccion

c. Colgajo, osteotomia y extraccion (Figura 6)

d. Colgajo, osteotomia y odontoseccioén (Figs. 4 y 5)

FIGURA 6

Técnica de Osteotomia: ha sido usada para la remocion
de terceros molares retenidos. Elinstrumento mds usado

son las fresas de cirugia y los cinceles ya en desuso.
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FIGURA 4

Técnica para extraer un tercer molar retenido en
posicion mesioangular cuando hay que seccionarlo.

A Elevacion de un colgajo mucoperiéstico y
eliminacién del hueso que cubre la corona.

B. Surco practicado en la corona para insertar un
elevador o escoplo para seccionar el diente.

C. Elevacion de la raiz respecto de su cavidad,

D. Extraccion de la raiz medial.

FIGURA 5

Diferentes métodos de odontoseccion con instrumento
rotatorio en la técnica de remocion del tercer molar
retenido.

A. Horizontal - B. Mesioangular - C. Vertical - D.
Distoangular
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Estimar la cantidad y ubicacién de tejido 6seo
alrededor del tercer molar retenido a fin de dar una
adecuada exposicion y crear un espacio suficiente
para la remocion total del diente.

El plan metodologico y eleccion de los
instrumentos necesarios para la remocion del hueso
sobre o alrededor del tercer molar retenido.

Seleccionar el clivaje o la mejor direccion para la
remocion del diente retenido y los instrumentos
necesarios para acompafiar este resultado con el
minimo de trauma.

FACTORES QUE COMPLICAN LA
REMOCION DEL DIENTE RETENIDO

1. Curvatura radicular anormal, hipercementosis.
2. Proximidad al canal dentario inferior.

3. Anquilosis y densidad dsea extrema.
4

. Acceso dificil para ¢l campo operatorio debido a:
microstomia, limitacion de la apertura bucal por
alteraciones de la articulacion temporoman-
dibular, macroglosia, iluminacion deficiente y no
contar con equipo de succidn adecuado.

COLGAJOS PARA LA CIRUGIA DEL
TERCER MOLAR

A. Mandibulares

Colgajo vertical: descrita por Thoma en 1932, la
incision es hecha a lo largo del triangulo postmolar,
partiendo de la rama y conservando mas el lado
lingual que el bucal.

Termina 2 mm detras del segundo molar. De este
punto se extiende sobre el reborde alveolar y hacia
abajo sobre el lado bucal, de tal forma que deja un
collar de encia intacto sobre distal del segundo molar.

En manos inexpertas este colgajo puede ser
riesgoso, va que la extension vertical puede lesionar
la arteria facial, ademas en algunos casos no observa
los requisitos que debe cumplir el colgajo, como es
estar soportado sobre hueso al reponerlo una vez
terminada la intervencion quirirgica.
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Colgajo en bolsillo: Descrito por Kruger en 1959,
es una variacion del colgajo vertical (22) donde la
incision horizontal se pone en contacto con la
superficie distal del segundo molar (cuspide
distobucal) mandibular. Sinembargo, la incisién

continia surcularmente al angulo de la linea

mesiobucal del segundo molar. Oftros cirujanos

prefieren extender la incision hasta mesial del primer

molar (Figuras 7 y 8).

FIGURA 7

Incision para crear un colgajo envolvente y tener acceso
para extraer terceros molares inferiores retenidos. A.
Vista vestibular - B. Vista Oclusal. La incision empieza
en un sitio mds distal que el primer molar, pasa a través
de la papila interdentaria y corre hacia atrds a lo largo
de ia linea cervical hasta el dorso del segundo molar,
desde donde prosigue a lo largo del borde anterior de la

rama y se angula hacia la mejilla.

FIGURA 8

Colgajo en bolsillo con extensién hasta primer molar.

Congajo con cufia distal: propuesto por Szymd (11),
(Figura 9). Ademéas de permitir la remocion del
exceso de tejido retromolar, tiene las siguientes
caracteristicas:

1. No es necesario separar las fibras gingivales
libres alrededor del primero y segundo molar. .
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FIGURA 9

Colgajo propuesto por Szynd. Indicado para eliminar
tejido excedente en la zona retromolar

2. Disminuye la cantidad de periostio reflejado.
3. Permite un adecuado aporte sanguineo al colgajo.

4. Facilita una adecuada exposicion y visibilidad
del campo quirargico.

5. Hay una adecuada cantidad de hueso que soporta
los tejidos marginales del colgajo.

6. El cierre de la herida puede hacerse con una
sutura simple sobre el aspecto distal del alvéolo
del tercer molar.

Se indica este colgajo cuando no existen
problemas periodontales, ante la presencia de
bandas o brackets en el segundo molar o en
molares en posicion ““C’” clase IIL

B. Maxilares

Existen diferentes colgajos, uno de ellos es el
disefio en bolsillo el cual se indica para aquellos
molares proximos a erupcionar o cercanos a la union
cementoamélica del segundo molar. Se extiende
desde el surco hamular hasta el aspecto distal del
segundo molar, a su punto medio o al 4ngulo
distovestibular, luego se viene surcularmente hasta
el aspecto mesiovestibular del segundo molar.
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Colgajo con relajante anterior: éste se emplea en
molares superiores que se encuentran retenidos en
una posicién mas alta en el maxilar. Tiene la misma
extension que el anterior, sélo difiere en la relajante
la cual, se traza en el punto medio de vestibular del
segundo molar en la depresion existente entre las
raices o entre el primero y segundo molar sin
comprometer la papila entre los molares (Figura 10).

FIGURA 10

N
=

Incision para extraer un tercer molar superior retenido
cuando no se puede obtener un acceso satisfactorio con
una incision crestql solamente. La incision empieza en el
dorso de la tuberosidad y se prolonga a lo largo de la
cresta hasta la cara distal del segundo molar, desde
donde continita a lo largo de la linea cervical hasta la
mitad del diente y luego se angula oblicuamente dentro
del vestibulo
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