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I. SUMARIO

En el desarrollo de este trabajo se intento determinar la influencia de los terceros molares sobre
la mal posicion dental anterior inferior, comparando ambas variables con base a la evaluacion
radiografica y al indice de irregularidad de Little, en los pacientes que habian asistido al Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. El estudio

realizado fue de tipo observacional, longitudinal y retrospectivo.

La muestra fue conformada por 35 fichas clinicas y sus correspondientes modelos y radiografias
panoramicas iniciales, los cuales fueron tomados del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Los terceros molares a su vez fueron
divididos en cuatro grupos, los cuales fueron: Grupo uno, diez pacientes con terceros molares inferiores
extraidos tempranamente; grupo dos, diez pacientes con anodoncia de terceros molares inferiores;
grupo tres, cinco pacientes con uno de los dos terceros molares inferiores; grupo cuatro, diez pacientes
con terceros molares inferiores presentes. El total de casos incluido en este trabajo para el grupo tres
fue reducido a 5 pacientes, ya que al momento de realizar el trabajo de campo, solo se encontraron 5
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusién para ser ubicado en dicho grupo. Los
criterios de inclusion fueron pacientes entre las edades de 20 a 30 afios que correspondieron a cada uno
de los cuatro grupos formados; los criterios de exclusion se basaron en aquellos registros que no

brindaron la informacidn bésica para la hoja de recoleccion de datos.

Se procedid a realizar el trabajo de campo, llenando la hoja de recoleccién de datos para
posteriormente realizar los calculos estadisticos, con el fin de obtener los resultados, los cuales fueron

interpretados, analizados y presentados en cuadros y graficas.

Al finalizar el estudio se concluye que la presencia o ausencia, unilateral o bilateral del tercer
molar no tiene relacién estadisticamente significativa en el desarrollo de apifiamiento dental
anteroinferior, descartando la idea que es un factor Unico que contribuye a dicho estado. Pero no

descartando que pueda ser un factor coadyuvante del mismo.



Il. INTRODUCCION

El apifiamiento dental ha sido estudiado a lo largo del tiempo, sin embargo, no se ha podido
determinar si existe uno o varios factores que sean los responsables de dicha condicion. Con respecto a
los cambios dimensionales en la arcada inferior a lo largo del crecimiento, se ha demostrado
cientificamente que hay una reduccion de la longitud del arco dental en adultos jovenes, lo cual se
relaciona con la disminucion del ancho del sector anterior con la consecuente mal posicion de los
incisivos. En diversas investigaciones se ha intentado correlacionar estos cambios con parametros

dentofaciales con muy pocas conclusiones. ! 8 9 111223, 24, 28,29,30, 32, 37, 38, 41)

Desde 1917, Dewey comento que en algunos casos el tercer molar tenderia a impactarse debido
a que no cuenta con suficiente espacio para erupcionar y en otros casos se creara el espacio causando
mal posicion dental anterior. Es desde entonces que muchos investigadores han intentado probar si esta
correlacion existe sin haber podido determinarla y si bien existe, la catalogan de muy poca, si es que es

existente.“?

Actualmente no hay una opinion undnime o concluyente. Con una adecuada revision
bibliogréafica se demuestra la necesidad de futuras evaluaciones que lleven a determinar la relacion del
tercer molar con el apifiamiento dental inferior con el fin de guiar mejor los diagndsticos y planes de

tratamiento.®% 4V

El desarrollo del presente trabajo intentd determinar la influencia delos terceros molares sobre
la mal posicion dental anterior inferior, comparando ambas variables con base a la evaluacion y
clasificacion radiogréafica yal indice de irregularidad de Little, en los pacientes que habian asistido al

Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.



I11. ANTECEDENTES

La mal posicion dental anterior en relacion con el tercer molar lleva alrededor de 147 afios de
estudio (Niedzielska, 2005). Actualmente es una de las més frecuentes anormalidades dentales con una
prevalencia del 70 al 80 % aproximadamente (Little, 1975; Proffit et al., 1998). Las mal oclusiones
eran raras de encontrar en la era paleolitica siendo de 1 % en la edad de bronce, 10 % en el siglo 16,
incrementandose hasta esta época (Andrik, 1963) siendo mayor en la edad media (Harper, 1994). Se
han propuesto teorias para explicar esta variacion tan amplia como evolucién, herencia y factores
ambientales (Van der Liden, 1966; Lombardi, 1982; Kiliaridis et al., 1985; Frankel y Loffler, 1990;
Harris y Johnson, 1991; Mossey, 1999). Actualmente dentro de este tema se han observado varias
posturas sobre la mal posicion dental y su etiologia, en especial aquellas que involucran al tercer molar
y el apifiamiento dental anterior ya que es un tema de interés en las ramas de la cirugia oral y

maxilofacial, ortopedia oral y maxilofacial y oclusion. ?% %)

Las conclusiones a las que han llegado Ades et al (1990) y Southard (1992), mencionan que la
remocion quirargica de los terceros molares por el hecho de causar mal posicion dentaria esta
injustificado, al no encontrar diferencias significativas en el apifiamiento mandibular de los incisivos
luego de la retencion ortodéntica entre aquellos pacientes con terceros molares erupcionados,
impactados, extraidos y ausentes. Estas conclusiones cobran importancia en la evaluacién costo-

beneficio de las cirugias que se practican hoy en dfa. ¢ 11423, 24.26.41)

Al analizar diversos estudios es importante resaltar que se introducen sesgos segun el objeto de
estudio, por ejemplo, al involucrar sujetos con agenesia del tercer molar se trabaja con individuos
genéticamente diferentes en cuanto a las diferencias morfoldgicas dentales y de los arcos maxilares.®
También se menciona que las evaluaciones de sujetos de estudio con terceros molares unilaterales
involucran todo el sistema, por lo que se comportan de manera diferente a aquellos con terceros
molares bilaterales (Thilander, 1982). Sin embargo, estos tipos de estudios pueden generar datos de
interés tomando en cuenta que ningun estudio ha podido aislar el efecto del molar en erupcién sobre los
otros efectos que causan mal posicion, haciendo que las conclusiones que describen no establezcan una

verdadera relacién (Zachrisson, 2005). “%)



En Guatemala se realiz6 un estudio de tesis en el 2005 titulado “Relacion entre apifiamiento
dental y presencia de terceros molares” elaborado por Pamela Aida Fuentes Castellanos de la
Universidad Mariano Galvez en donde se determiné dicha relacion. Para ello se evaluaron modelos de
estudio y radiografias para determinar el apifiamiento y la presencia o ausencia de los terceros molares.
En los resultados se evidencid que en un 48.28% se encuentran presentes los terceros molares en los
casos que presentan apifiamiento dental mientras que en un 36.21% se presentan los terceros molares
con ausencia de apifiamiento dental. En este estudio se concluy6 que la diferencia entre ambos grupos

es minima. ®

Este tipo de estudios han sido elaborados en gran cantidad de paises, cada uno con sus
diferencias raciales y culturales. Es por ello que es un tema de interés para elaborar por primera vez en
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, dejando una base estadistica
en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad, sobre las diferentes variantes que presentan los pacientes

al ingresar al programa para una posterior correlacion de datos.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objeto a investigar es el efecto que causa el estado de los terceros molares inferiores en la
posicion dentaria anterior inferior de los pacientes que asisten a la Clinica de Postgrado de Ortodoncia
de La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Cada vez es mas frecuente que los pacientes busquen los servicios profesionales de los
odontoélogos, no Unicamente por dolor sino también por estética y por la busqueda de un estado éptimo
de su salud oral, es aqui donde una rama de la odontologia se hace imprescindible, se habla de la
ortodoncia. Muchos son los pacientes que acuden a la clinica por inconformidad en la posicién de su
dentadura, aunque ellos no son especialistas en la materia, poseen ciertos parametros para diferenciar
lo que es antiestético. Sumado a esto, existe la creencia popular de que los terceros molares son los

causantes de apifiamiento dental y es un tema que en la literatura no esté bien esclarecido atin. %33

Gran controversia han causado las dos tendencias en el campo de la oclusion, ortodoncia y
cirugia oral y maxilofacial en relacion a la postura de si los terceros molares causan o no una mal
posicion dentaria per se. Existe un desacuerdo significativo entre odont6logos Ortodoncistas en un
64.4% raras veces recomiendan una remocion profilactica del tercer molar por su posibilidad de causar
mal posicidn dental anterior mientras que los cirujanos en un 56.9% generalmente recomiendan la
odontectomia del tercer molar por esta misma razon. Estas diferencias se ven relacionadas
directamente con el afio de graduacion del operador, siendo aquellos que se graduaron entre 1970 y
1980 quienes mas recomiendan la remocion del tercer molar por causar apifiamiento dental, en

comparacion con los graduados més recientemente. 31739

Estudios han concluido que el apifiamiento dental anterior es de etiologia multifactorial, al no
poder aislar los factores que se han visto involucrados en el proceso. Cabe mencionar que los estudios
que han relacionado la mal posicién dental anterior con los terceros molares, no han podido establecer
fuertemente la relacion que existe entre estas dos variables, debido a la presencia de otros hallazgos
determinantes. Se puede apoyar este tipo de conclusiones en estudios que han evaluado
individualmente los factores que pudieran estar involucrados sin haber logrado de una manera directa

relacionar cada factor al apifiamiento dental anterior. Entre dichas causas se encuentran: los cambios
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que ocurren con la edad sin una razon aparente, las fuerzas musculares de la lengua y labios, fuerzas
interproximales, desplazamiento fisiologico mesial, el componente anterior de la fuerza de oclusion en
dientes mesioinclinados, los vectores mesiales de la contraccion muscular, la presencia del tercer molar
en formacion, crecimiento mandibular tardio, morfologia esquelética y patrones de crecimiento
complejos, maduracion de tejido blando, fuerzas periodontales, morfologia dental, factores oclusales,

cambios en el tejido conectivo, evolucién y grado original de apifiamiento. (23 24.26.41)

Al no haberse establecido una relacion enteramente directa de estas dos variables, muchos
clinicos han estado justificando la remocién quirtrgica de los terceros molares con base a la posibilidad
de causar una mal posicion dentaria, actos quirargicos que no estan ampliamente justificados, y que si
bien, se ha demostrado que disminuye las posibilidades de procesos patoldgicos, el hacerlo
principalmente por la posible causa de mal posicion es injustificado en términos teoricos y de costo
beneficio. Ademas se debe recordar el principio de “Prima non nocere” o “Primero no hacer dafio”,
cabe mencionar que el porcentaje de complicaciones quirdrgicas asociado a la germectomia de terceros
molares es mas elevado en comparacion con el posible riesgo de procesos patoldgicos. Las
conclusiones a las que han llegado Ades et al (1990) y Southard (1992), mencionan que la remocion
quirargica de los terceros molares por el hecho de causar mal posicion dentaria esta injustificado, al no
encontrar diferencias significativas en el apifiamiento mandibular de los incisivos luego de la retencion
ortodontica entre aquellos pacientes con terceros molareserupcionados, impactados, extraidos y

ausentes, (L1 14, 23,24, 26,35, 41)

Este tipo de estudios han sido elaborados en gran cantidad de paises, cada uno con sus
diferencias raciales y culturales, y es un tema de interés para desarrollarlo por primera vez en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, dejando una base estadistica
en el Postgrado de Ortodoncia, sobre las diferentes variantes que presentan los pacientes al ingresar al

programa para una posterior correlacion de datos.

Con base a lo anteriormente mencionado es conveniente responder a la siguiente inquietud
¢Existird una relacion estadisticamente significativa entre el estado de los terceros molares y el
apiflamiento dental anterior inferior en los pacientes que han asistido a la clinica del Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala?



V. JUSTIFICACION

Debido a que los terceros molares con frecuencia son indicados para odontectomia, es
necesario determinar si guardan relacion con el apifiamiento dental o si su extraccion seré indicada solo
para evitar futuros procesos patoldgicos; ya que en gran cantidad de casos se observan terceros molares
retenidos asintomaticos en pacientes jovenes que, si se opta por la remocion, se incurre en riesgos de
complicaciones y a un mayor costo-beneficio, teniendo presente casos particulares en los que se
indique la remocién del molar asintomatico, esencialmente por motivos ortodonticos. Cabe mencionar
que el porcentaje de terceros molares retenidos asintomaticos es del 25% y que del 5% al 30% de los

pacientes presentan agenesia de este molar. ¢

Con base a la falta de evidencia cientifica que relaciona directamente la mal posicion dentaria
anterior con el estado de los terceros molares inferiores, se pretendio realizar un registro del estado
radiografico de los terceros molares en relacion con la posicion dentaria anterior, segin el indice de
irregularidad de Little, evidenciada en los modelos de estudio de los pacientes que asistieron a la
clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, esto con el fin de lograr un conocimiento unificado y actualizado para todos los
odontdlogos y estudiantes de odontologia, enriqueciendo la literatura que existe respecto al tema;
buscando con esto, bases cientificas que fundamenten un protocolo de tratamiento, que involucre las
posturas actuales sobre la remocién quirdrgica del tercer molar por motivos de apifiamiento dental,
disminuyendo asi, las posibles recidivas posteriores a la fase de retencion y/o las complicaciones que
causa la odontectomia tales como: fracturas dentales, fracturas mandibulares, problemas articulares,
luxaciones de piezas vecinas, infecciones, desplazamientos dentarios a estructuras vecinas,

comunicaciones oroantrales, dafio al nervio dentario, entre otros. © 3133 36.39,40)

Para este estudio se requirio de la rectificacion de datos recolectados en la muestra por parte del
Dr. Luis Felipe Rosales Maderos con lo referente al indice de irregularidad de Little, avalado de esta
forma los datos recolectados, por un especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial. Fue
necesaria la participacion de dos investigadores: José Miguel De Leon Fajardo y Erick Samuel Yxquiac
Bamaca, ya que fue necesario revisar los expedientes de todos los pacientes del postgrado de
Ortodonicia, esto con el fin de encontrar la muestra adecuada que cumpliera con los criterios de
inclusion establecidos, adema fue necesario buscar los modelos de estudio correspondientes, lo anterior

descrito justifica la participacion de dos investigadores.
7



VI. MARCO TEORICO

Definicion de apifiamiento

El apifiamiento dentario es la desarmonia entre el tamafio de los dientes y el espacio disponible

para ellos.

Clasificacion de apifiamiento

Dentro de los distintos tipos de apifiamiento, se clasifican segun:

1. Tipo de denticion: temporal, mixta o permanente.

2. Zona: anterior (incisivos y caninos), en la zona lateral (premolares y primer molar) y en la

zona posterior (segundos y terceros molares).

3. Severidad: se considera leve o ligera cuando hay suficiente espacio para la correcta ubicacion
de los dientes permanentes, hasta 2 mm de apifiamiento, puede resolverse solo. Es moderado
cuando hay una marcada irregularidad en los incisivos y faltan entre 4 y 7 mm de espacio. Es

severo cuando faltan mas de 9 mm.

4. Origen: genuino o primario (anomalias dentomaxilares), de origen secundario o sintomatico,
es causado por factores ambientales como exodoncias o caries mal restauradas, se puede
considerar un apifiamiento mixto en el que se presenta como la combinacion del apifiamiento
primario y secundario. Finalmente, hay un apifiamiento terciario que es el que se observa en
elperiodo post-adolescencia, al que se le atribuyen causas como crecimiento residual
mandibular y la erupcién del tercer molar, el que guarda relacion con el tema tratado por esta

revision.

5. Indice de irregularidad (Little, 1975): representa el desplazamiento lineal de los puntos de
contacto anatomicos (se distinguen del punto de contacto clinico, que es el que esta presente en

ese momento), de cada incisivo mandibular inferior con respecto al punto de contacto
8



anatomico del diente adyacente. Se mide calculando la suma de las 5 distancias lineales en
modelos de yeso. Little (1975), establecid el indice de irregularidad como: (Gréfico 1).

- Alineamiento ideal (0 a 0,9 mm)
- Minimo (1 a 3,9 mm)

- Moderado (4 a 6,9 mm)

- Severo (7 a9,9 mm)

- Extremo (a méas de 10 mm)

Gréfico 1

indice de irregularidad de Little

Apifiamiento anterior y terceros molares

Estd reconocido que la denticion humana se desarrolla en un estado dindmico, con cambios
continuos a traves de la vida. Particularmente, es notable el cambio en la alineacion de los arcos, los
cuales pueden tener mal posicion tempranamente en la denticion mixta, entre los 8 y 12 afios para
posteriormente, acrecentarse luego de la erupcion del segundo molar permanente hasta su

establecimiento alrededor de los 30 afios 0 més (Little, 1990). ®

La causa de este apifiamiento tardio estd oscurecido por su naturaleza multifactorial. Hay
muchos factores actuando individualmente o en conjunto, con diferencias individuales, en diferentes

etapas del desarrollo en las que puede verse implicado (Richardson, 1998). ®

La mal posicion dental anterior en relacién con el tercer molar lleva alrededor de 147 afios de

estudio (Niedzielska, 2005). En estos tiempos es una de las mas frecuentes anormalidades dentales con

9



una prevalencia del 70 al 80 % aproximadamente (Little, 1975; Proffit et al., 1998). Las mal
oclusiones eran raras de encontrar en la era paleolitica siendo de 1 % en la edad de bronce, 10 % en el
Siglo 16, incrementandose hasta esta época (Andrik, 1963) siendo mayor en la edad media (Harper,
1994). Se han propuesto teorias para explicar esta variacion tan amplia como evolucion, herencia y
factores ambientales (Van der Liden, 1966; Lombardi, 1982; Kiliaridis et al., 1985; Frankel y Loffler,
1990; Harris y Johnson, 1991; Mossey, 1999). Algunos de estos autores consideran al apifiamiento
dental del maxilar inferior como el precursor de la mal posicion dental del maxilar superior.
Actualmente dentro de este tema se han observado varias posturas sobre la mal posicion dental y su
etiologia, en especial aquellas que involucran al tercer molar y el apifiamiento dental anterior ya que es
un tema de interés en las ramas de la cirugia oral y maxilofacial, ortopedia oral y maxilofacial y

oclusién.? 23

Dewey (1917) Sheneman, (1968) Thilander (1982) Richardson (1975, 1979, 1989, 1996)
Stephens (1980) Faubion (1968) Graber (1981) Lundstrom (1969) Moorrees y Reed (1952) Sanin y
Savara (1973) Niedzielska (2005) Toth (1993) Vego (1962) Jensen (1960) Vasir y Robinson (1991)
Schwarze (1973) Fastlicht (1970) Lombardi (1982) han concluido en sus investigaciones que el tercer
molar estd asociado a un apifiamiento anterior severo. La extraccion puede disminuir hasta un 70% el
apifiamiento ya que adjudican a las fuerzas generadas en la erupcién del tercer molar, la mal posicion
dental, no solo anterior sino también una inclinacion hacia bucal y lingual del sector posterior
(Asanami y Kasazaki, 1995), sugiriendo el uso del indice de Ganss como un indicador para futuras
investigaciones y para la odontectomia del tercer molar (Niedzielska, 2005). Sin embargo, estos
exponentes solo defienden una de las hipdtesis sobre uno de los factores que pueden afectar la posicion

dental anterior. @®

Por otro lado se encuentran aquellos que proponen distintas causas del apifiamiento dental
anterior y que no consideran al tercer molar como una causa de ello, ya que no hay elementos
cientificos que prueben el valor de la migracion mesial de este diente (Forsberg, 1988; Pirttiniemi et al.,
1994; Little, 1999; Shanley, 1962. ‘29 Entre dichas causas se encuentran: los cambios que ocurren
con la edad sin una razon aparente (Little et al, 1981), las fuerzas musculares de la lengua y labios
(Bjork y Skieller, 1972; Siatkowski, 1974; Lundstrém, 1969), fuerzas interproximales (Okazaki, 2010,
Southard 1991), entre otras razones individuales (Stanley, 1962; Kaplan 1974).
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Las conclusiones a las que han llegado Ades et al (1990) y Southard (1992), mencionan que la
remocion quirdrgica de los terceros molares por el hecho de causar mal posicion dentaria esta
injustificada, al no encontrar diferencias significativas en el apifiamiento mandibular de los incisivos
luego de la retencion ortodontica entre aquellos pacientes con terceros molares erupcionados,
impactados, extraidos y ausentes. Estas conclusiones cobran importancia en la evaluacion costo-

beneficio de las cirugias que se practican hoy en dfa. 114 23.24.26,29,41)

Se encuentran implicados muchos factores y si el tercer molar puede influir en conjunto con los
demas factores, la interaccion de estos factores es muy variable entre individuos y muchos de estos
factores en conjunto o en diferentes etapas del desarrollo pueden contribuir a un apifiamiento tardio.
Por lo anterior, es importante trazar el progreso del proceso de apifiamiento para determinar si es algo
continuo, gradual, de lenta disminucién o por el contrario, si ocurre rapido en una determinada etapa
entre periodos de estabilidad (Richardson, 1998). En arcos no tratados ortodénticamente estd muy
bien documentado que hay un incremento en el apifiamiento dental entre las edades de 12-13 y 17-18
afios (Siatowski, 1974; Sakuda et al., 1976; Moorrees et al., 1979; Richardson, 1979; Sampson et al.,
1983). Otros investigadores han reportado un incremento en el apifiamiento entre los 12 y 21 afios
(Brown an Dauggard-Jensen, 1951), 9-19, y 23-32 (Lundstrom, 1969), 11 y 25 afios (Humerfelt y
Slagsvold, 1972), 13 y 20 afios (Sinclair y Little, 1983), 14 y 27 afios (Meng et al., 1985), 13 y 26 afios
(Bishara et al., 1989), 25-46 afios (Bishara, 1994), 17-28 afios (Duterloo, 1991). Richardson (1992)
notd una estabilidad relativa del arco inferior entre las edades de 18 y 21 afios para posteriormente
concluir que en la tercera década de edad la variacién de apifiamiento en sujetos no tratados varia muy
poco e incluso no ser clinicamente evidente, ya que la susceptibilidad a presiones que causen cambios
en la posicion dental son basicamente las relacionados a la salud periodontal, mientras que en personas
que han recibido tratamiento de ortodoncia es muy variable en un periodo entre 1 a 20 afios luego del
tratamiento, ya que son mas sensibles a presiones que causen disminucion en el tamarfio del arco y mal
posicién (1998).

Durante la adolescencia ocurre una presion importante en la parte posterior del arco dental y
dicha presion es una causa importante en la mal posicion dental, ya que causa una bucalizacion en
piezas anteriores, disminucién del arco dental y mayor mal posicion (Richardson, 1994). Con el fin de

determinar las causas de dicha presion, en vez de enfocarse Unicamente en causas directas sobre la mal
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posicién como el caso de la presencia o ausencia de los terceros molares encontramos las siguientes:
23,24, 26, 41)

1) Desplazamiento fisioldgico mesial.

2) El componente anterior de la fuerza de oclusion en dientes mesioinclinados.
3) Los vectores mesiales de la contraccion muscular.

4) La presencia del tercer molar en formacion.

5) Crecimiento mandibular tardio.

6) Morfologia esquelética y patrones de crecimiento complejos.
7) Maduracion de tejido blando.

8) Fuerzas periodontales.

9) Morfologia dental.

10) Factores oclusales.

11) Cambios en el tejido conectivo.

12) Evolucién.

13) Grado original de apifiamiento.

Debido a esta gran cantidad de variables involucradas en la mal posicion dental, la evidencia
directa de relaciones causa efecto de cualquiera de estos factores es muy dificil de establecer en una

investigacion.

La clave para entender el efecto de un tercer molar sobre la oclusion, descansa sobre analisis
tridimensionales en los movimientos de erupcion hacia adelante y arriba de los segmentos bucales que
continGian en la segunda y tercera década de vida (Zachrisson, 2005). Es por esto que los estudios en
relacion a las fuerzas interproximales han cobrado valor recientemente. En estos estudios se ha
reportado que el grado de apifiamiento fue significativamente mayor en aquellos pacientes con terceros
molares inferiores, y que este diente ejerce fuerza en los dientes adyacentes (Vego, 1962). Sin
embargo, no hay una diferencia entre la fuerza interproximal relacionada con la presencia 0 ausencia
del tercer molar, ni una correlacion de esta fuerza con su etapa de Nola (Okazaki, 2010, Southard,
1991). @441
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Al analizar diversos estudios es importante resaltar que se introducen sesgos segun el objeto de
estudio, por ejemplo, al involucrar sujetos con agenesia del tercer molar se trabaja con individuos
genéticamente diferentes en cuanto a las diferencias morfoldgicas dentales y de los arcos maxilares.
También se menciona que las evaluaciones de sujetos de estudio con terceros molares unilaterales
involucran todo el sistema, por lo que se comportan de manera diferente a aquellos con terceros
molares bilaterales (Thilander, 1982). Sin embargo, estos tipos de estudios pueden generar datos de
interés tomando en cuenta que ningun estudio ha podido aislar el efecto del molar en erupcién sobre los
otros efectos que causan mal posicion, haciendo que las conclusiones que se describen no establezcan

una verdadera relacién (Zachrisson, 2005). “%

Un mayor acercamiento a la relacion tercer molar y mal posicion se basa en el efecto que tienen
el segundo y tercer molar en erupcién sobre el primer molar y de como el primer molar se establece
hasta concluida la erupcion del tercer molar. De esta manera se atribuye al tercer molar cambios que
ocurren en el primer molar haciendo que las fuerzas de oclusion sean capaces de causar una mal
posicién anterior basado en el primer molar en funcion, cuestion que no ha sido evidenciada en casos
en los cuales se removieron los terceros molares. La presion del tercer molar cambia la via de erupcion
del primer molar constantemente hacia una direccion mesial, y si los incisivos no tienen el espacio
suficiente aunado a las fuerzas de oclusion, resultaran en una mal posicion dental. Debido a esto se ha
recomendado utilizar un retenedor hasta la erupcion del tercer molar asintomatico. También hay que
tomar en cuenta que todo aquel factor que libere o cause presion posterior del arco maxilar puede
modificar también el patrén normal de erupcién molar, por lo que tampoco se recomienda la extraccion

de terceros molares asintomaticos tempranamente, esto sin tomar aspectos de costo-beneficio. “V

Con base a los hallazgos antes mencionados se puede concluir como lo hizo Zachrisson (2005)
que las fuerzas mesiales son causa importante del aumento del apifiamiento dental en adultos jovenes y
adolescentes, asi como la presencia de un tercer molar en desarrollo con insuficiente espacio puede ser
una causa de apifiamiento dental y que las extracciones tempranas del tercer molar pueden hacer que
los dientes posteriores erupten en una posiciéon menos mesial. EIl espacio posterior de un tercer molar
removido puede ser utilizado en tratamientos ortodonticos asi como los terceros molares asintomaticos

pueden permanecer in situ indefinidamente en adultos. “**
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Terceros molares
Generalidades

Una denticion permanente, posee 32 dientes, presenta 4 terceros molares, dos en cada arcada,
uno a cada lado. Estos se ubican de la siguiente manera, la cordal superior se sitla entre el segundo
molar superior y la sutura pterigomaxilar quedando en relacién con el seno maxilar por arriba y la
region pterigomaxilar por detras; la cordal inferior se sitda por distal del segundo molar y esta anterior

a la rama ascendente de la mandibula.

La erupcion del tercer molar en la poblacion caucésica se produce en el inicio de la vida adulta
entre los 18-25 afios, por este motivo se le denomina muela del juicio, molar de la cordura o cordal.
Este nombre es atribuido a Hieronimus Cardus, quien hablé de “dens sensus el sapientia et intellectus”.
La edad media de erupcion de los cordales en los varones es de 19.9 afios y de 20.4 afios en las
mujeres. ©

El tiempo de erupcion de los terceros molares varia significantemente entre poblaciones,
presentandose un rango de 14 afios en nigerianos (Odusanya and Abayomi, 1991) y de 24 afios en

grecos (Haralabakis, 1957), los hombres presentan un adelanto en la erupcion, que va de 3 a 6 meses.?

Segun Fanning se acepta como normal un retraso aproximado de dos afios, aunque la mayoria
de autores consideran normal un retraso de 6 a 8 meses; habra que comparar el tiempo cronolégico de
erupcion y la erupcion de la pieza contralateral para determinar si hay retraso o no en la erupcion,
pasado estos meses se hace necesaria la toma de radiografias para determinar la posible causa del

retraso de la erupcion o confirmar su agenesia.

El tercer molar inicia y completa su maduracion significantemente mas temprano en nifios
negros del sur de Africa comparado con blancos de Bangladesh en Londres y Capetown en Colorado.
Esta diferencia es evidente para los 15 estadios de formacion dental desde la formacion de la cripta
hasta el cierre de los apices. La duracion de la amelogénesis es similar entre los cuatro grupos (Reid y
Dean 2006).%
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La edad media de formacion total de la corona de los terceros molares es durante los 12 a 13
afios. Garn et al. (1962) reportd esto a los 13.9 afios para ambos sexos, Moorrees et al. (1963) 12 a 12.3
afios, Haavikko (1970) 13.3 a 13.7 afios, Fanning (1972) 11.79 y 12.27 afios, Anderson et al. (1976)
12.8 y 13.3 afiospara hombres y mujeres, respectivamente. La edad media de inicio de formacion de las
raices ocurre despues de los 14.8 afios para Garn (1962), 12.7 y 12.9 afios para Moorrees (1963) y 14.1
y 13.7 afios para Anderson (1976) para jovenes y sefioritas, respectivamente. ®

Para establecer la posibilidad de erupcion del tercer molar mandibular debe considerarse lo

siguiente:

- La distancia de distal del segundo molar al borde de la rama ascendente no debe ser menor
de 14 mm.

- La distancia desde el centro de la rama (Punto Xi) a distal del segundo molar no debe ser
menor de 35 mm. (Gréfico 2).

La angulacion del tercer molar no debe ser menor de 40°. ©

Grafico 2
Distancia de Xi a distal de segundo molar

15



Anatomia coronal

La corona del tercer molar puede presentar distintas variedades de forma y tamafio, ya que esta
pieza es muy variable en cuanto a anatomia y morfologia se refiere. La corona del tercer molar puede
ser tri, tetra 0 multicuspidea y poseer lébulos, tubérculos o cuspides adicionales.Al igual que otras
piezas pueden ser microdontica, normodéntica o macrodontica. Todos los terceros molares, tanto
maxilares como mandibulares, presentan variaciones de desarrollo en mayor proporcion que algun otro

diente. En ocasiones dichas manifestaciones hacen que no se parezca a ningun diente.

La mayoria de las coronas de terceros molares mandibulares son iguales en tamafio a la del
segundo molar, cuando esto no sucede generalmente la corona es mas grande, siguen un patron
ascendente. En los terceros molares maxilares es mas frecuente la situacion contraria, la mayoria de

anomalias son de menor tamafio y la forma predominante oclusal es de forma acorazonada.®”

Anatomia radicular

Ningun molar tiene caracteristicas parecidas a las que presenta el tercer molar inferior, en lo que

respecta a nimero, forma, tamafio, disposicién y anomalias de las raices.

En su conjunto, las raices del tercer molar pueden asemejarse a un cono de base superior, que
coincide con el cuello dentario. Dentro de este cono son posibles todas las presentaciones de raices que
Ries Centeno agrupa en distintos tipos (Grafico 3).
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Gréafico 3
Clasificacion Radicular de Ries Centeno
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Por lo general la cordal es birradicular. La raiz mesial puede ser bifida y esta aplanada en
sentido mesiodistal; es algo méas ancha en su porcién vestibular que en la lingual. La raiz distal tiene
caracteristicas parecidas, aunque por lo general su dimensién mesiodistal es menor que la de la raiz
mesial, Son también frecuentes los terceros molares con ambas raices unidas o fusionadas formando
una unica raiz de forma cénica. Pero algunas veces podemos encontrar hasta cinco raices. Es posible
encontrar raices supernumerarias, con enanismo o gigantismo, que se acoplan a cualquiera de las

raices. ©

La proporcion de terceras molares inferiores presentando fusion o parcial fusion de las raices es
mas grande que otras molares y fue reportado un 18% en negros de Sur Africa e Indios (Shaw 1931;
Onda et al. 1989) y 52% en Brasilefios (Guerisoli et al. 1998). ®

Desarrollo del tercer molar

Los terceros molares nacen de un mismo cordon epitelial, pero con la caracteristica de que el
mamelon del tercer molar se desprende del segundo molar, como si de un diente de reemplazo se
tratara. La calcificacion de este diente comienza entre los 8 y 10 afios, pero su corona no termina la
calcificacion hasta los 15 6 16 afios; la calcificacion completa de sus raices no sucede antes de los 25
afios de edad y se realiza en un espacio muy pequefio; la oblicuidad del eje de erupcion se explica que
al crecer el hueso tiende a tirar hacia atras las raices; asi el tercer molar evoluciona de abajo arriba y de
atrds hacia delante. Este fendmeno acentla su oblicuidad primitiva y le obliga a alcanzar su lugar
normal en la arcada por detras del segundo molar, a efectuar una curva de enderezamiento concava
hacia atrés y hacia arriba 0 mejor conocida como curva de enderezamiento de Capdepont. La cortical

externa es muy espesa y compacta por lo que se implanta mas hacia lingual.%

El tercer molar superior, situado muy alto en la tuberosidad maxilar, al crecer provoca su
migracion hacia el reborde alveolar, entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar. Con mucha
frecuencia su eje se desvia hacia fuera, hacia el vestibulo, 0 mas raramente de manera oblicua hacia
delante, contra el segundo molar. Por esto y por la elevada prevalencia de la hipoplasia maxilar y de
las arcadas dentarias de dimensiones reducidas, quedan frecuentemente impactados. Puede
considerarse que solo aproximadamente el 20% de los terceros molares llegan a tener una posicion

normal en la arcada dentaria.®
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Al estado de desarrollo temprano del tercer molar se le da un énfasis puramente académico
mientras que los estados avanzados son de mucha importancia en ortodoncia. Se ha establecido que la
mejor edad de un tratamiento ortoddntico es a los doce afios y en ese momento es importante saber si

el tercer molar se esta desarrollando.

Si a los doce afios se observan los terceros molares se deberan tomar en cuenta para el plan del
tratamiento ortodontico mientras que si no se encuentran para esta edad, muy dificilmente se puede

predecir el desarrollo o ausencia de estas piezas incluso después de los 16 afios.

Crecimiento de la mandibula y el desarrollo del tercer molar

La mandibula por si misma juega un rol en el inicio del desarrollo del tercer molar pero medir el
crecimiento mandibular es muy complejo. Medidas indirectas como la rama y largo mandibular de
encefalografias laterales proveen alguna informacion. La mejor medida es el espacio del triangulo
retromolar y la asociacién de la rama en el plano coronal. El crecimiento del cuerpo mandibular ha
sido descrito como un crecimiento en forma de “v” (Enlow 1990) con un mayor crecimiento en la
tuberosidad lingual, el cual no es visible radiograficamente en visiones laterales. El largo del cuerpo
mandibular se elonga posteriormente a la corona de cada molar permanente en desarrollo y la rama es
desplazada varios centimetros por la resorcion del borde anterior y el deposito en el borde posterior de
la mandibula. La distancia entre el molar més distante y el borde anterior de la rama aumenta con la
formacion de cada corona. Suficiente distancia ha sido demostrada para ser asociada con temprana
erupcion del primer molar mandibular en un estudio longitudinal corto (Lin 1993). 8

Lindqvist demostré una fuerte dependencia entre los factores de crecimiento de la mandibula y
el espacio posterior de los arcos dentales con o sin la presencia del tercer molar. Recomienda la
extraccion de los terceros molares en casos de apifiamientos extremos, sin haber podido determinar
cuéles pacientes reaccionarian favorablemente. Sin embargo, aquellos pacientes que reaccionan bien,

disminuyen la desviacién de la linea media. ©
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Factores de retencion

El ancho de la corona del tercer molar es un factor importante de retencion, esto en relacién con
el espacio de erupcion del tercer molar. La retencion del tercer molar es multifactorial, donde
intervienen: la herencia, el crecimiento mandibular, la angulacion, anomalias de tamafio y forma. Los
pacientes tratados o no tratados ortodéncicamente con terceros molares erupcionados cuentan con un
espacio de erupcion adecuado con respecto al tamafio mesiodistal del tercer molar. EI tercer molar
tiene mayor probabilidad de erupcion mandibular si el paciente presenta mas de 30 mm en la distancia

de Xi a cara distal del segundo molar inferior.*"

La literatura sugiere que la incidencia de impactacion ha venido en incremento en las recientes
décadas, quiza por la falta de espacio en la porcidn posterior de la mandibula. La reduccion de espacio
para el acomodamiento de los terceros molares ha sido atribuida a una reduccion y gradual evolucion
de las estructuras d6seas en la mandibula. Esta ha sido descrita como resultado de un decrecimiento en
el estimulo del desarrollo del hueso, resultando en menores esfuerzos masticatorios por los habitos
contemporaneos. La remocién quirargica de terceros molares es uno de los procedimientos dentales
quirargicos mas frecuentes hoy en dia. Sin embargo, la necesidad de este procedimiento es
auncontroversial. La poblacion masculina especificamente aquellos entre 17 y 25 afios de edad, son
mas susceptibles de accidentarse por deportes, y el tercer molar deberia ser removido cuando este ha
sido clasificado como clase 11 o 111 de Pell y Gregory. Es posible concluir que el grosor de la cortical
del &ngulo de la mandibula en hombres sin terceros molares impactados es mayor que la densidad en
aquellos que presentan este diente. ©

El corto espacio entre el segundo molar y la rama ha sido identificado como un factor mayor en
la etiologia de la impactacion del tercer molar (Bjork, 1963; Behbehani et al., 2006; Uthman
2,007).Bjork et al (1956), notd que en sujetos con impactacion del tercer molar inferior, el espacio
alveolar posterior al segundo molar fue reducido en un 90% de los casos. Otro factor sugerido como
influencia de impactacion es la longitud mandibular (Bjork et al., 1956; Richardson, 1977; Capelli,
1991). Este factor sugiere que una corta longitud mandibular predispone a la impactacion del tercer
molar. Sin embargo, Kaplan (1975) y Dierkes (1975) no encontraron diferencia en la longitud

mandibular entre sujetos con dientes impactados y dientes erupcionados.
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La falta de espacio retromolar es considerado un factor mayor de impactacion en las tres clases
esqueletales, cabe mencionar que aunque la clase Ill tiene una mayor longitud mandibular, es en ella
donde encontramos menor espacio retromolar; una clase esqueletal 111 no necesariamente tiene un
mayor largo mandibular, sino que puede ser causada por falta de crecimiento del maxilar superior. En
la clase 111 fue mayor el porcentaje de impactacion de terceros molares, sumado a esto se encontré una

relacién positiva entre impactacion y falta de espacio retromolar. )

Respecto a la distancia de Xi a cara distal del segundo molar, Ricketts™ menciona que cuando
esta distancia es menor de 25 mm no es posible la erupcion del tercer molar mandibular por desarrollo
insuficiente de la mandibula, distancias entre 25-29 mm hay un desarrollo inadecuado de la mandibula,
lo cual permite la erupcion del tercer molar pero en mala posicién, distancias de 30 mm o mas permite
la erupcion del tercer molar ya que la mandibula presenta un desarrollo satisfactorio, es asi que en las
radiografias panoramicas de pacientes con terceros molares erupcionados en 70.6% , 36 de 51 terceros
molares se encontraban en un rango mayor de 30 mm, el 29.4 % restante se encontraba entre 25-29
mm. Como se observa no hay medidas menores de 25 mm en terceros molares erupcionados. Por otro
lado en las radiografias panoramicas con terceros molares impactados corresponde el 40.2%, siendo 23
dientes de los 57 los que se hallan en el rango menor a 25 mm, 54.3%, 31 de 57 en rango de 25-29 mm
y solo 5.7 % , 3 de 57 se encuentran con medidas mayores de 30 mm. Encontramos en este estudio,
que la distancia que permitié mayor erupcion del tercer molar es de 30 mm o mayor, y en el caso del
grupo con terceros molares mandibulares impactados solo se localizaron 3 terceros molares con
distancia mayores a 30 mm, lo que puede indicar que distancia menores a 30 mm aumenta la

posibilidad de impactacion. ¢V
Angulacion de los terceros molares

Los gérmenes del tercer molar tienen una angulacion mesial en la mandibula y distal en el
maxilar en el momento de la calcificacion (Sicher, 1965). Un insatisfactorio enderezamiento en la
finalizacién de la formacion de las raices, puede ser una causa comun de impactacion del tercer molar,

y se producen con mas frecuencia en la mandibula.

La terapia de extraccion de los premolares tiene un efecto favorable en la angulacién del tercer

molar, mientras que los cambios en la angulacion del tercer molar inferior durante el tratamiento puede
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ser similar en los pacientes tratados con y sin extracciones de premolares. Los hallazgos también
indican que la inclinacion distal de los terceros molares maxilares durante el tratamiento activo, méas de
30 grados de angulacién distal, y cualquier angulacion mesial con respecto al plano de oclusion en el
final del tratamiento, son factores de riesgo de impactacion posterior. Ademas, los terceros molares
mandibulares con angulaciones menores a 40 grados mesial respecto al plano oclusal al final del
tratamiento pueden tener un mayor riesgo de impactacion. Los cambios de angulacion del tercer molar
de una direccion a otra puede ser comun en ambos arcos en las etapas finales de desarrollo de las raices

y menos del 50% de los terceros molares asumen una angulacion ideal en el arco dental. )

Hay dos teorias concernientes a la influencia del tercer molar sobre las angulaciones de dientes
vecinos. La primera es que este diente es capaz de causar interferencias, generando ciertas
irregularidades en la posicion de los dientes adyacentes (Bergstrom y Jensen, 1961; Vego 1962), y la
segunda es que el tercer molar no tiene esta capacidad (Weinstein, 1971; Ades et al., 1990), o que otros
factores estan involucrados (Richardson, 1989).

Los hallazgos demostraron que el tercer molar ejerce poca o ninguna influencia en la angulacion
mesiodistal de los caninos, premolares y molares mandibulares. Considerando las 2 teorias sobre el
desarrollo del tercer molar, Weinstein (1971) y Ades et al. (1990) indican que el tercer molar tiene un
efecto negativo contrario a teorias mas antiguas como las de Bergstrom y Jensen (1961) y Vego (1962).
Estas teorias han terminado por ser tomadas como uno de los factores responsables de la etiologia de
estas alteraciones (Richardson, 1989), envolviendo la dinamica delsistema estomatognatico, tal como el
componente anterior de fuerza y la correcta presencia de contactos interproximales (Weinstein, 1971).

Los dos grupos de investigadores presentan valores similares para la angulacion mesiodistal
para los caninos, premolares y molares mandibulares en sus investigaciones. La presencia de terceros
molares no influye en estas angulaciones. La angulacion mas larga mesiodistal fue encontrada para los
premolares y molares mandibulares sugiriendo que esta es una caracteristica propia de las mal

oclusiones con poca influencia del tercer molar.
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Cambios en la angulacion de los terceros molares

Bjork demostré que la impactacion del tercer molar estaba asociada no solo con un reducido
crecimiento, sino también con una mayor inclinacion de la denticion, opuesta a un crecimiento en
direccion hacia delante. El encontré que la inclinacion de la erupcion dentaria y la maduracion

retardada eran factores asociados con la impactacion de los terceros molares. (Grafico 4).
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Gréfico 4
Angulacion entre el tercer molar y plano mandibular.

Tomado de Quirés-Palma

Faubion demostré que la prevalencia de impactacion del tercer molar, es reducida, pero no
eliminada, en casos tratados con extracciones de premolares, Richardson por su parte encontré que la
extraccion de un premolar reduce en gran proporcion el riesgo de impactacion del tercer molar. Estos
hallazgos sugieren que un tercer molar erupcionara si existe espacio disponible y, por lo tanto, la
impactacion del tercer molar es una manifestacion de una desarmonia presente entre dientes y tejidos

debido a un apifiamiento.

Uno de los mecanismos mas comunmente asociados a la impactacion del tercer molar es el
aumento de su inclinacion mesial.
La teoria de Ricketts explica que los terceros molares se impactan ya que el espacio para su

normal desarrollo es formado por una direccion mesial en la erupcion dentaria mas que por la resorcién
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del borde anterior de la rama. Por lo tanto, cuando los dientes erupcionan sin presentar una direccion

en sentido hacia mesial, aumentaran las posibilidades de encontrar terceros molares impactados.

Dierkes ha concluido que el tratamiento ortoddntico, incluyendo las extracciones de premolares,
deberia permitir la erupcidn de los terceros molares inferiores de una manera mas sencilla reduciendo

significativamente la incidencia de la impactacion del tercer molar.

La extraccion del segundo premolar puede ser mas efectiva en la prevencion de la impactacion
del tercer molar. Un estudio realizado por Richardson demostrd una incidencia de un 17% de los
terceros molares impactados en pacientes a quienes se les habia realizado extracciones de segundos
premolares, con respecto a una incidencia de 28% de pacientes que se les habia realizado extracciones

de los primeros premolares.

Richarson encontr6 diferencias tanto en la forma de la mandibula como en el angulo gonial,
entre el grupo de personas que presentan molares impactados asi como en el grupo que tiene molares
erupcionados. Se sugiere que un angulo gonial mas agudo y una mandibula méas pequefia es comun
entre aquellos que presentan molares impactados. Al igual que la angulacién del tercer molar con

respecto al plano mandibular es mayor cuando estos se encuentran impactados. *°

El futuro espacio disponible de los terceros molares

Varios factores han sido sugeridos como responsables en el desarrollo del espacio para la erupcion del
tercer molar, entre estos se encuentra la resorcion del hueso perteneciente al borde anterior de la rama
mandibular, la inclinacion del borde anterior de la rama en relacion al borde alveolar, movimiento
mesial de la denticion; Bjork considera que la direccion del crecimiento mandibular es un factor
importante que facilita el espacio requerido para la erupcién del tercer molar. Entonces se producira
mayor espacio para la erupcién del molar cuando el crecimiento mandibular es principalmente
horizontal con respecto al crecimiento vertical, sugiriendo que la probabilidad de retencion disminuye

al aumentar esta distancia.

En relacion a ello Bagtla refiere que nada biologico puede predecirse con absoluta certeza,
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sin embargo, si se conoce la distancia entre la rama y el segundo molar inferior, se sabra el probable
espacio disponible para los terceros molares, igualmente Richardson sefiala que el espacio para que
erupcione el tercer molar proviene parcialmente del movimiento mesial de la denticién y parcialmente

por la resorcion de hueso en la zona posterior al arco dental.

Olive y Basford en una radiografia cefalica lateral, trazan al plano oclusal dos perpendiculares,
al mismo una tangente a la cara distal del segundo molar y la otra al borde externo de la rama
ascendente, y si la distancia obtenida es igual o mayor al ancho mesio-distal del tercer molar, las
posibilidades de erupcion seran buenas; en caso contrario habra posibilidades de retencion. Para
concluir se puede indicar que pretender diagnosticar precozmente y con precision matematica la
erupcion o impactacion del tercer molar, no es tan facil a pesar de contar con distintos métodos para su

prediccion, debido a la variedad de factores bioldgicos y la interrelacién que entre ellos existe.

Capelli en el afio de 1991 realizd un estudio de 120 radiografias cefalométricas tomadas al
comienzo del tratamiento y al momento que se le retiraron los aditamentos fijos a 60 pacientes, las

conclusiones fueron las siguientes:

- Laretencion del tercer molar esta asociadaa un componente vertical, de crecimiento vertical.

- Marcada inclinacion mesial de la corona del tercer molar inferior en la rama ascendente es
indicativo de la tendencia de este diente a ser retenido.

- Tiende a presentarse retencion del tercer molar cuando los pacientes presentan una rama
ascendente larga.

- En pacientes con terceros molares retenidos, la longitud total de la mandibula es menor que la

de pacientes sin molares retenidos.* ®
Agenesia del tercer molar

El diente que mas comdnmente falla en el desarrollo individual es el tercer molar (Gran et al.
1963). Sin embargo, es complicado afirmar esto tomando en cuenta que los reportes cientificos
incluyen adultos jovenes que no tienen formado este diente todavia o aquellos pacientes a quienes se
les han realizado extracciones previas, que no han sabido proporcionar informacion acerca de si han

tenido ausencia de uno 0 mas terceros molares y si lo saben, desconocen cual o cuales estaban ausentes,

24



si es que tuvieron un tercer molar ausente. EI porcentaje de agenesia de los terceros molares,
enpacientescon radiografias e historia médica,comprendidos en la edad de 14 afios 0 mas, es de 6 a
23% en grupos de Europa, Estados Unidos, China y Japon (Banks and Banks 1934; Gran et al. 1963;
Gravely 1965; Rantanen 1967; Elomaa y Eloma 1973; Thompson et al 1974; Clow 1984; Daito et al.
1992; Mok y Ho 1996; Baba-kawano et al. 2002; Rozkovcova et al. 2004; Meini et al. 2007). Un
estudio de Japon reporta 33% de individuos con uno o més terceros molares ausentes. (Takahama y
Otawa 1982). En contraste, menos del 2% de negros de Sur Africa tuvieron el tercer molar ausente
(Nortje'y Harris 1993). Si el tercer molar estd congeénitamente ausente en un lado del maxilar o de la
mandibula, lo mas probable es que en el otro lado ocurra lo mismo. Sin embargo, no se ha encontrado
una asociacion significativa entre la agenesia del tercer molar maxilar y la del tercer molar

mandibular.®®

La confirmacion de la edad del diagndstico de agenesia puede ser de gran interés para pediatras
y ortodoncistas. Tres estudios longitudinales radiograficos de Estados Unidos y Japon sugieren que 14
afios es la edad mas temprana en la que se puede confirmar la agenesia (Banks y Banks 1934; Gran et
al. 1962; Baba-Kawano eta al. 2002)

Si ¥ 0 mas de la raiz del segundo molar se ha formado, la probabilidad de agenesia del tercer
molar es de 0.99. Este patrén es similar al de otros estudios que documentan la formacién de este diente
(Clow 1984; Choi y Kim 1991; Baba-Kawano et al. 2002) y sugieren que la formacién radicular del
segundo molar es el mejor predictor biolégico que la edad cronoldgica para confirmar la agenesia del

tercer molar.

Los patrones de agenesia se refieren al orden mas comdn de cantidad de terceros molares
ausentes congenitamente. Estos patrones han variado enlas diferentes investigaciones que se han
realizado, siendo para Bank y Grovely 2-4-3-1 el orden encontrado de cantidad de terceros molares
ausentes; para Nanda 1-2-3-4 y para Richardson 1-2-4-3. Richardson ademas encontro que si un tercer
molar se desarrolla después de los 10 afios en un 50% se encontraran agenesias, siendo los terceros
molares inferiores los mas ausentes. Ademas observo que el desarrollo tardio producira mas

variaciones morfolégicas pero no en el tamafio de las piezas dentales. ®
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Terceros molares incluidos, impactados, retencidén primaria y retencién secundaria

Se denomina impactacion a la detencién de la erupcién de un diente producida o bien por una
barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos), en el trayecto de erupcion detectable clinica o
radiograficamente, o bien por una posicion anormal del diente. Si no se puede identificar una barrera
fisica, una posicion o un desarrollo anormal, como explicacion para la interrupcion de la erupcion de un

germen dentario que aun no ha aparecido en la cavidad bucal, se hablara de retencion primaria.

A la detencion de la erupcion de un diente después de su aparicion en la cavidad bucal sin
existir una barrera fisica en el camino eruptivo, ni una posicion anormal del diente se llama retencion
secundaria. Esta anomalia, también se conoce como reimpactacion, infraoclusion, diente sumergido o

hipotrusién, y afecta principalmente a dientes temporales y es rara en dientes permanentes. ©

Un diente incluido es aquel que permanece dentro del hueso y por tanto el término inclusion

engloba los conceptos de retencidn primaria y de impactacion osea.

Dentro de la inclusion, podemos distinguir entre la inclusion ectopica, cuando el diente incluido
esta en una posicion andémala pero cercana a su lugar habitual y la inclusién heterotdpica, cuando el

diente se encuentra en una posicién anémala mas alejada de su localizacion habitual.®
Porcentajes de impactacién

Berten, Cieszynki y Shah, coinciden que la pieza méas frecuente de inclusion es el tercer molar
inferior con un porcentaje del 35%.En contraposicion, Archer marca un orden de frecuencia en el cual
el tercer molar superior aparece como el mas frecuente. Howe demostré que el 65.6% de los
individuos con una edad promedio de 20 afios tenia de 1 a 4 cordales incluidos, divididos de igual
manera entre los cuatro cuadrantes. Dachi y Howell examinaron 3,874 radiografias de pacientes
mayores de 20 afios y encontraron que el 17% tenia al menos un diente incluido y que de estos 47.4%
correspondian a terceros molares. Para Bjork, en una muestra de 455 pacientes de una clinica
odontologica quetenian los cordales incluidos, el 75% de los pacientes presentaban patologias que

requerian tratamiento quirdirgico y 25% de los pacientes no presentaron complicaciones. ©
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Garcia y Chauncey comprobaron que el 10% de los cordales en su estudio aparecieron en la
arcada después de 10 afios. Para Hattab el cordal pierde capacidad de erupcion a partir de 25 a 30
grados de inclinacion respecto al eje vertical, presentando buen prondstico mientas la inclinacion no
sobrepase los 5 a 10 grados de inclinacion. Ademas, Sewerin y Von Wowern demostraron que los
cordales suelen cambiar su posicion entre los 18 y 25 afios. La agenesia de los terceros molares se

presenta aproximadamente en un 5 a 30%.©
Clasificacion
Clasificacion de Pell y Gregory

Esta clasificacion se basa en una evaluacion de las relaciones del cordal con el segundo molar y
con la rama ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en el hueso.
(Gréfico 5). ©

Relacion del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar:

- Clase I: Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar para albergar todo el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

- Clase Il el espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del segundo molar es
menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

- Clase Ill: Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la mandibula.

En el maxilar superior se valora la relacion del cordal respecto a la tuberosidad maxilar y el segundo

molar.
Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

- Posicion A: El punto mas alto del diente incluido esté al nivel, o por arriba, de la superficie oclusal
del segundo molar.
- Posicion B: el punto més alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal pero por arriba

de la linea cervical del segundo molar.
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- Posicion C: el punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical del segundo

molar.

I Il
Grafico 5
Clasificacion de Pell y Gregory

Clasificacién de Winter

Esta clasificacion valora la posicion del tercer molar en relacion con el eje longitudinal del

segundo molar. Asi se tienen las siguientes posibilidades: (Grafico 6).

- Mesioangular
- Horizontal

- Vertical

- Distoangular

- Invertido

Para autores como Liedholm y cols., y Krutsson y cols. Las cordales en posicién mesioangular
tienen de 22 a 34 veces mas posibilidad de provocar patologia que un tercer molar erupcionado o en
inclusion interdsea completa. La posicion distoangular tiene un riesgo de 5 a 12 veces mayor de causar

una patologia.
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Grafico 6
Clasificacién de Winter

Clasificacién del Dr. Javier Sanchez Torres

Esta clasificacion utiliza varios elementos utilizados en otras clasificaciones. Principalmente se

basa en dos factores: ")

Factores Fundamentales
- Profundidad de la pieza
- Direccion de la pieza

- Numero, direccion y forma de las raices

Factores complementarios
- Relacion con el conducto dentario
- Relacion con el segundo molar

- Relacién con el seno maxilar
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Patogenia de impactacion
Teoria de Moty

Los accidentes tienen su origen en la supuraciéon espontanea de una inclusion epitelial situada

por detras del tercer molar.
Teoria mecanica

La irritacion y la inflamacion son debidas a la falta de espacio, a la dureza de la encia y a la
resistencia del hueso. Esta patogenia mecéanica explica también que las presiones del tercer molar
contra el segundo molar y contra el grupo incisivo-canino produzcan desplazamientos dentarios
(apifiamiento anterior) y alteraciones de la oclusion (contactos prematuros y patologia disfuncional de

la articulacién temporomandibular). ©
Teoria de Capdepont

Esta teoria atribuye un papel esencial a la existencia de la cavidad pericoronaria y la retencion
microbiana que se produce en el interior de esta cavidad. La oblicuidad del cordal entrafia la rotura de
la pared del saco pericoronario contra el segundo molar. Si el contacto tiene lugar por debajo del
cuello del segundo molar, el saco esta cerrado. Al contrario si tiene lugar en cualquier punto de la

corona, el saco comunica con la cavidad bucal y su infeccion es posible. ©
Teoria neuroldgica

El cordal evoluciona cerca del conducto dentario inferior y es responsable de los accidentes
reflejos por irritacion del nervio trigémino, y de los problemas vasomotores secundarios por las

importantes conexiones del sistema simpatico que acompafian al nervio alveolar inferior y los vasos en

el conducto dentario inferior.
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Complicaciones producidas por los terceros molares

Infecciones

Huang y Mercier recomiendan que dientes impactados asintomaticos no sean extraidos para
preservar la integridad de los tejidos, mientras que Venta recomienda la remocion temprana de los

terceros molares impactados por el aumento de riesgo en complicaciones futuras.

La incidencia de dolor o inflamacion involucrando al tercer molar impactado fue 3.2%. La
incidencia de dolor e inflamacion purulenta fue la mas alta en un 9.5% en los pacientes entre 41 a 50
afios de edad y la mas baja, 1.1% en aquellos entre 23 y 30 afios. Sin embargo no hubo diferencia
estadisticamente significativa en la incidencia de dolor e inflamacion alrededor de los grupos por edad,

tampoco hubo diferencia por género.

Las complicaciones infecciosas que puede producir el tercer molar pueden ser locales como la
pericoronaritis que es la mas frecuente, regionales como distintos tipos de abscesos cervicofaciales y,
sistémicas. Tanto las complicaciones regionales como las sistémicas suelen ser un estadio posterior a
la pericoronaritis del cordal, es decir, son una consecuencia que puede instaurarse por un tratamiento

defectuoso.

Tanto por la presencia de una pericoronaritis, flemones, adenoflemones como por otros cuadros
clinicos de infeccion odontogénica, antes de efectuar la exodoncia, se tratard el problema infeccioso
con antibidticos. Asi pues, se prefiere practicar la intervencion quirargica “en frio”. Sin embargo, hay
autores que piensan que si se puede actuar en fase aguda sin peligro alguno, aunque bajo proteccion

antibidtica y haciendo la intervencion bajo anestesia general.

La extraccion “en caliente” de un tercer molar erupcionado con patologia periodontal severa
puede ser peligrosa, ya que es muy susceptible de complicarse con abscesos y flemones graves. Una
estomatitis de tipo ulceroso relacionada con la evolucién del tercer molar contraindica temporalmente
la extraccion. Cuando desaparezcan las lesiones mucosas ulcerosas, serd el momento de efectuar la
exodoncia. Las complicaciones y accidentes debidos a la erupcién del cordal superior son bastante mas

raros y mas benignos.
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El tercer molar superior suele estar en una posicién anormal, casi siempre vestibulizado, pero
sin ningdn obstaculo que lo impacte. Asi mismo, la region alveolar superior no esta en relacion directa
con los espacios celulares laxos ni con los planos e inserciones musculares, datos de gran interés en los
accidentes infecciosos del cordal inferior. La etiologia y la patogenia de los accidentes son las mismas
aunque en el tercer molar superior debemos reconocer que estos son fundamentalmente al erupcionar;
por ello acontecen a menudo a una edad méas avanzada. Las complicaciones infecciosas son
excepcionales, lo mismo que las complicaciones dseas, a excepcion de la posibilidad de infeccion del

seno maxilar por la estrecha relacién que existe entre ambas estructuras. ©
Pericoronaritis

Es posible definir la pericoronaritis como la infeccion que afecta los tejidos blandos que rodean
la corona de un diente parcialmente erupcionado. Como dice Archer, este tejido blando que cubre
parcial o totalmente el cordal es una excelente “Estufa de cultivo”, ya que debajo de esta mucosa existe
proteccién, nutricion, calor y oscuridad con lo que se produce un ambiente adecuado para la

proliferacion bacteriana.

La infeccion se produce en los restos del foliculo comprendido entre la corona del diente
incluido, el hueso circundante y el tejido gingival. Cuando la infeccién solo afecta el tejido gingival

que cubre el cordal, se denomina operculitis.©
Problemas Periodontales

La impactacion constante de alimentos entre un tercer molar parcialmente erupcionado en
mesioversion y el sequndo molar puede ocasionar inflamacion y pérdida Gsea. Se cree que en estos
casos se potencia la flora periodontopatdégena. Esta bolsa periodontal debilita el apoyo 6seo del
segundo molar, que puede volverse mdvil. En caso de formacion de una bolsa profunda puede
acontecer la desvitalizacion del segundo molar y la aparicion de patologia periapical. Eliasson y cols.,
encontraron lesion periodontal grave en la cara distal del segundo molar en aproximadamente el 5% de

sus pacientes.
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Cuando el control de una periodontitis no puede ser el correcto en la cara distal del segundo
molar, bien sea porque el paciente no puede realizar una buena higiene de esta zona o porque el cordal
tiene bolsas profundas, la extraccion del tercer molar inferior en mesioversion u horizontalizado que
produce pérdida 6sea distal del segundo molar, debe efectuarse lo antes posible y en todo caso antes de
los 25 afios, ya que de esta forma se produce la regeneracion espontanea ésea, en la mayoria de los

casos, sin necesidad de emplear técnicas de regeneracion tisular.

Si no se extrae el cordal la presencia de bolsas profundas con pérdida de insercién favorece la
persistencia de una flora anaerobia con placa subgingival que produce episodios infecciosos repetidos,
con una pérdida progresiva del soporte éseo distal del segundo molar.

En determinadas posiciones del tercer molar, en especial en mesioversion, la posibilidad de que

produzca lesiones periodontales con pérdida del hueso distal del segundo molar es mayor del 95%.

La reabsorcion por presion asociada al segundo molar ha sido descrita. Las fuerzas mecanicas
durante la superimposicion del tercer molar son conocidas como factor de riesgo para la reabsorcion
radicular y el riesgo puede ser incrementado a futuro por la inflamacion del periodonto. Una
reabsorcion radicular externa puede ser causada por un diente impactado adyacente, aunque la
reabsorcion radicular externa idiopética y el dafio periodontal pueden ser otras causas de reabsorcion
radicular, ademas un contraste alto o bajo en la pelicula radiografica puede simular reabsorcidn
radicular. Muchas veces el dafio es tanto que es necesario hacer la exodoncia del segundo y el tercer

molar.

Richardson et al., not6 que el inadecuado espacio anteroposterior entre la cara distal del
segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente es un factor importante en la impactacion de
los terceros molares. Esto quizd sea una explicacion para el estrés mecanico en esta region,
considerando que la amplitud de fuerza para la reabsorcion radicular baja con el incremento en la

distancia que tenga el tercer molar para eruptar. “%
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Caries

Cuando un cordal incluido esta en mayor o menor grado en contacto con la cavidad bucal, tiene
una susceptibilidad a la caries muy acusada porque se acumulan restos de comida y porque es dificil
mantener limpia la zona. Esta retencion de desechos y de placa se acomparia de un sabor y olor
desagradables (halitosis), y tarde o temprano se formara caries en la cara oclusal del tercer molar, en la

superficie distal de segundo molar o en ambos dientes.

En la mayoria de los casos, la restauracion de estas caries que afectan al cordal no solo no es
practica, sino que a menudo es técnicamente imposible, por lo que se indica la exodoncia, sin esperar a

que la caries afecte a la pulpa, produzca un absceso o desarrolle una infeccion periapical. ©
Complicaciones tumorales

Se deben en la mayoria de los casos a la infeccion crénica del saco pericoronario, a la infeccién
apical, a la periodontitis y a la aparicion de quistes del foliculo dentario, porque el tercer molar no ha

podido erupcionar correctamente.
Por orden de importancia se distinguen:

- Granulomas

- Quistes paradentales

- Quistes radiculares

- Quistes foliculares o dentigeros y queratoquistes

- Ameloblastomas y tumores malignos
En las revisiones a largo plazo de 20 a 40 afios, en pacientes con cordales incluidos, se ha

comprobado una alta incidencia de complicaciones que pueden llegar hasta un 20% en el caso de la

aparicion de quistes foliculares.®©
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Complicaciones restaurativas
Motivos prostodoncicos y restaurativos

Cuando sea necesario el acceso al margen disto gingival del segundo molar para efectuar una
correcta obturacion o colocar una prétesis o cuando los cordales estan debajo de una protesis
removible, acabaran dando problemas por la reabsorcion dsea que provoca la prétesis y porque se cree

que esta presion actia como mecanismo propioceptivo estimulando su erupcion.
Tercer molar incluido en un maxilar desdentado

Es relativamente frecuente descubrir un cordal incluido al hacer un examen radiografico de
rutina en un maxilar edéntulo. A menudo estan cubiertos de hueso por completo, pero si no es asi y,
esta area debera sostener una protesis dentaria, la compresion de la mucosa entre la corona y la protesis
producira dolor. Ademas la lesion directa de la mucosa o de la cobertura gingival puede servir de
puerta de entrada a una infeccidn. Estos problemas acontecen porque conforme avanza la reabsorcion
maxilar, los dientes incluidos se hacen mas superficiales y pueden interferir con el ajuste de una

prétesis completa, causar dolor por caries o producir una infeccién gingival.®
Complicaciones mecanicas
Ulceracion yugal o lingual

Cuando el tercer molar se encuentra en linguoversion o en vestibuloversion, puede traumatizar
la mucosa yugal o lingual y producir una ulceracion banal, pero este microtrauma repetido puede
inducir una leucoplasia, que incluso puede llegar a transformarse en un carcinoma de células

escamosas. En el maxilar superior se irritara la mucosa yugal, el velo del paladar o la region

amigdalina.®
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Lesiones en el segundo molar

Cuando el cordal esta en mesioversion u horizontal, lo cual sucede frecuentemente, ejerce una
presion importante sobre la cara distal del segundo molar, ya sea que éste se posicione por encima o
por debajo del cuello dentario. Esta condicion implicara una lisis o caries a nivel del cuello o la corona

dentaria o una rizolisis de la raiz distal.

La reabsorcion radicular del segundo molar se suele observar preferentemente en hombres
jévenes menores de 30 afios. Segun Nitzan y cols., se trata de una patologia con una baja incidencia,

entre el 1 al 5% de los pacientes.

Desplazamientos dentarios

Los desplazamientos dentarios son producidos por la presion y empuje que ejercen los terceros
molares sobre los otros dientes y en especial en el grupo incisivo-canino, y gque son motivo de

apiflamiento dentario anterior; llamado apifiamiento terciario por Van der Linden.

Asi pues, un grupo importante de autores esta de acuerdo en este concepto y defiende que los

cordales generan una fuerza anterior que es causa de apifiamiento.

No cabe duda que frecuentemente, cuando ocurre el apifiamiento anterior, se esta produciendo
la erupcidon del tercer molar, y por tanto éste deberia proyectar una fuerza anterior que produciria un
desplazamiento anterogrado de todos los dientes posteriores, y asi la fuerza llegaria a los incisivos.
Pero para Laskin, el lugar méas probable de la disrupcién del contacto deberia ser la region canina vy el
hecho de que la relacion entre los dientes posteriores superiores e inferiores no se altere y el
apifiamiento solo afecte a los incisivos le hace dudar del papel de la erupcion del cordal vy la

instauracion de este proceso.

Un grupo destacable de autores defiende la idea contraria y afirma que los terceros molares no

son causa de apifiamiento incisal sino que la etiologia es el inadecuado crecimiento mandibular.
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Hay que contar ademas con que el desplazamiento anterior es normal y se debe a la fuerza de la
oclusion sobre los dientes inclinados en direccion mesial y no a la fuerza de la erupcién. Los estudios
de Bishara y cols., indican que la discrepancia 6seo dentaria se incrementa con la edad. La disminucion
de la longitud de la arcada dentaria que se produce con los afios es de 2.7 mm en los hombres y de 3.5

mm en las mujeres.

En otros casos, la explicacion del apifiamiento anterior puede encontrarse en una mayor
labilidad del hueso alveolar y de los ligamentos periodontales que acompafian a los cambios
hormonales durante la adolescencia. Otros factores que contribuyen al apifiamiento incisal son la
restriccion del crecimiento hacia delante del arco mandibular por una sobremordida excesiva y por la
tendencia natural de los incisivos superiores a verticalizarse a medida que avanza la edad. Por altimo,
en algunos pacientes tratados con ortodoncia, el apifiamiento puede representar una recidiva por haber

dejado los incisivos en una posicion fisiolégicamente insostenible.

Motivados por esta polémica, que aun perdura, distintos autores como Kaplan (1974) y otros,
compararon varios grupos: pacientes con ambos cordales erupcionados, pacientes con ambos cordales
incluidos y pacientes con agenesia bilateral del tercer molar; no se encontré ninguna correlacion entre

el apifiamiento incisal y estos tres grupos

Como conclusion se podria decir que el apifiamiento incisivo terciario en adultos jovenes es un
hecho fisiolégico resultante de la accion concomitante, simultanea y sincronica de varios procesos: la
erupcion del tercer molar, la reduccion de la longitud de arcada, la accion de los tejidos blandos

periodontalesy las fuerzas de la oclusién hacia mesial.©®

Alteracién de la articulacion temporomandibular
La aparicion de patologia de la articulacion temporomandibular, que puede ir desde un simple
problema muscular hasta una grave disfuncion discal, se relaciona con las alteraciones que el tercer

molar produce en la oclusion dentaria como: apifiamiento anterior, desplazamientos de molares,

contacto prematuro del cordal en erupcion entre otros, y con alteraciones reflejas articulares.®
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Complicaciones diversas
Fracturas

Aunque en ocasiones los cordales incluidos pueden permanecer asintomaticos toda la vida, lo

mas frecuente es que estos dientes participen en distintos procesos patoldgicos.

Los accidentes en relacion con el cordal suelen aparecer preferentemente entre los 17 y 28 afios,
aunque pueden verse a todas las edades desde los 15 a 90 afios. Parece existir un ligero predominio en
la mujer debido a que los estados fisiologicos femeninos exacerban o despiertan estos problemas. En
individuos de raza negra comdnmente no existe falta de espacio por lo que no suelen ser intervenidos

quirurgicamente, no reportandose asi, complicaciones en este grupo.

El tercer molar inferior debilita el &ngulo mandibular, en especial si esta incluido, lo que hace

que las fracturas iatrogénicas o traumaticas sean relativamente frecuentes a este nivel.

La presencia de un tercer molar incluido multiplica la posibilidad de fractura entre 2 y 3.8
veces. La predisposicion es mayor si la inclusion es bilateral. En estudios experimentales se ha
comprobado que se requiere hasta un 60% menos de fuerza para provocar una fractura de mandibula si

el cordal esta incluido (Tevepaugh y Dodson). © %)

Las fracturas de la mandibula juegan un rol importante en la préctica del cirujano oral. La
mandibula es el hueso facial mas comun de fracturarse. Varios autores sugieren que el angulo de la
mandibula forma un 4rea de baja resistencia a la fractura. En las palabras de Halozenetis. “regiones
débiles de la mandibula no han sido adecuadamente determinadas”. Sin embargo, éste autor sugiere que
la presencia de terceros molares sin erupcionar le da menor resistencia a la mandibula ante las
fracturas. La frecuencia de fracturas en el cuerpo de la mandibula fue encontrado significativamente
mayor en los pacientes edéntulos que en los grupos dentados. Esto estd en concordancia con los
hallazgos de Lamberg quien, en un estudio en Finlandia, encontr6 que 44% de fracturas mandibulares
fueron localizadas en el cuerpo de la mandibula comparadas con 19% en mandibulas dentadas. Figuras

similares muestran que la region del angulo de la mandibula fue envuelta en méas del 17% de todas las
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fracturas maxilofaciales en series de casos, de 1248 casos revisados segun Oikarinen y Malmstrom.
Estos autores también reportan un pico de incidencia a la fractura entre los 20 y 29 afios de edad.

Mandibulas con terceros molares incluidos bilateralmente estdn predispuestas a fractura mas
que las mandibulas que solo presentan el tercer molar de forma unilateral. Ademés se asocia que el
tercer molar debilita la mandibula ya que el espacio ocupado por el tercer molar hace que en esa area el
hueso sea mas delgado y propenso a fractura. La presencia de terceros molares es un alto riesgo de
fractura aunque no tiene valores estadisticamente significativos, por lo tanto la extraccion de un tercer

molar con el fin de prevenir fracturas no esta totalmene indicada. %

Estudios epidemioldgicos y biomecanicos soportan la hipdtesis que la presencia de terceros
molares esta asociada con un incremento en el riesgo de fractura cercano al angulo de la mandibula
partiendo de la menor calidad de hueso y fuerza en esa area (Lee and Dodson 2,000; Ugboko et al.
2,000; Fuselier et al. 2002; Meisani et al. 2,002). Este fendmeno es méas evidente cuando el tercer molar
estd impactado, mientras que la severidad de la impactacion y la posicion de este diente tienen poca

influencia en las fracturas de angulo de la mandibula.

Takada et al. (2,006), usando imagenes 3D obtenidas por tomografia computarizada, estudio la
microestructura del hueso del angulo de la mandibula en pacientes con y sin terceros molares
impactados en la mandibula. El resultado mostré que en la mandibula que tenia dientes parcialmente
impactados, las fuerzas de estrés fueron enfocadas sobre la regién apical del diente y transmiti6 esto al
angulo de la mandibula, resultando en la fractura de esta area.

Werning et al. (2004) estim6 el impacto de la osteoporosis en el trauma maxilofacial y
concluye que la osteoporosis es un factor de riesgo independiente para la ocurrencia de este tipo de

traumas. ©
Complicaciones nerviosas

Suelen aparecer normalmente asociada a complicaciones infecciosas aunque pueden presentarse
de forma aislada lo que dificulta su diagndstico. Los pacientes experimentan un alivio sintomatico tras

la extraccion de estos dientes, pero esto no significa que todos los dientes en inclusién intradsea
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profunda deban extraerse inmediatamente, sino que primero debe corregirse todo estado patoldgico

evidente y se extrae el tercer molar como altimo recurso.

El porcentaje de lesiones del nervio alveolar inferior en extracciones de terceros molares

inferiores incluidos con las raices en formacidn, es casi de cero. ©

Muchas complicaciones pueden ocurrir de la remocién del tercer molar inferior. Dafio al nervio
alveolar inferior es un inusual problema pero es importante. Informacion obtenida del Comité de
Defensa de la Asociacion Dental Australiana Victorian Brandh revela que de 1990 a 1994 la remocion
de terceros fue responsable de 18.1% de todas las litigaciones y que 43.7% de éstas fue por dafio

neuroldgico.

Esté claro que el mejor método para prevenir dafio neuroldgico es la radiografia panoramica, ya
que nos brinda una buena ubicacién del nervio dentario inferior.Existen otros métodos como la
tomografia axial computarizada que ubica el nervio en tres dimensiones brindando de esta forma una
localizacion precisa, pero es mayor la irradiacion y costo-beneficio para el paciente, haciendo que la

radiografia panoramica sea el método predictivo de eleccion.
Desplazamiento a espacios adyacentes

Desplazamiento de las raices del cordal al realizar una extraccion pueden darse hacia los
espacios sublinguales, submandibulares, ptergomandibulares y al canal del nervio alveolar aunque son

muy infrecuentes en ocurrencia.

Cuando se crea que hay un riesgo de desplazar la raiz, puede utilizarse presion digital para
evitar esto, en el caso que evidentemente al aplicar el elevador se desplace la raiz serd mejor un
abordaje quirurgico, ya que al aplicar una inadecuada fuerza con el elevador se podria desplazar el
fragmento. La retencion de cuerpos extrafios, como restos de raiz en los tejidos y en los espacios

pueden ser un riesgo de posibles infecciones y reacciones a cuerpos extrafios.®
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Reabsorcion del tercer molar

En caso excepcional puede observarse la reabsorcion idiopatica de un cordal incluido, esto

sucede con mayor frecuencia en piezas que presentan inclusion intraésea completa. ©
Indicaciones de exodoncia
Exodoncia preventiva o profilactica

Si se ve un apifiamiento dental anterior y el tercer molar esta presente se puede pensar en la
extraccion del mismo ya que podria ser una de las causas del apifiamiento mientras que si esta ausente
se podria pensar, por el otro lado, que el exceso de espacio posterior sea el causante y evidenciaria la

importancia de la presencia del tercer molar. ®

La presencia del tercer molar debe considerarse al tener un primer molar cariado ya que si esta
ausente el tercer molar se debe conservar el primer molar a toda costa mientras que si el tercer molar
esta presente se tendria la opcion de remover el primer molar cariado. La remocion del tercer molar es
un procedimiento quirargico coman. Como cualquier cirugia, hay un nimero de intra y postoperatorias
complicaciones asociadas con este procedimiento. Estos incluyen osteitis alveolar, parestesia del nervio
lingual alveolar, hemorragia e infeccion. Otras complicaciones menos comunes son dafio al diente
adyacente, fractura de la mandibula y formacion de dafio periodontal distal al segundo molar.
Desplazamiento accidental de raices fracturadas dentro del espacio sublingual, submandibular y

petrigoideo no ocurren con frecuencia.

Dada la frecuente patologia que acompafa la erupcion o impactacion del tercer molar, esta
plenamente justificada su eliminacion profilactica antes de que esta patologia asociada se presente,
excepto en aquellos circunstancias en que esto sea poco aconsejable o imposible. Leonard califica los
cordales incluidos como “bombas de efecto retardado”, ya que si no se eliminan profilacticamente,
pueden causar dolor, infeccion, entre otros. Muchos autores no consideran como extraccion
profilactica a la que se efectla en casos de inclusion, puesto que se asume que este es un estado

anormal del tercer molar.
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El momento iddneo para hacer la exodoncia preventiva es cuando ya se ha formado la mitad o
las dos terceras partes de la raiz, lo que coincide generalmente entre los 16 a 18 afios. Pedersen lo
define ilustrativamente como “el periodo dorado” del tercer molar. Parant cree que la edad Optima se
situa antes de los 20 afios de edad, es decir antes que se produzca la mineralizacion de los apices. Otros
autores indican que realizar la exodoncia cuando aun no se ha formado la raiz, dificulta el acto

quirargico, ya que muchas veces al tener solo la corona estase fractura, dificultando asi la extraccion.

De cualquier forma hasta los 25 afios estaria indicada la extraccion preventiva, pues el hueso
esta menos mineralizado con respecto a sus caracteristicas de elasticidad y resilencia; y el ligamento
periodontal ain no estd plenamente formado. A partir de esta edad, ademas, como demostraron

Kugelberg y cols., el riesgo de pérdida 6sea periodontal del segundo molar adyacente es mayor.® %
Motivos ortodonticos

En discrepancias 6seodentarias, como ayuda en el mantenimiento o retencion de los resultados
obtenidos con tratamiento ortodoncicos y ortopédicos, o bien cuando el ortodoncista necesita distalizar

los sectores posteriores de la arcada dentaria.

De acuerdo con Llamas, el ortodoncista puede recomendar la extraccion de los cordales

incluidos en los siguientes casos:

- En apifiamientos dentarios poco importantes que no precisan de la extraccion de otros
dientes, especialmente si los cordales estdn en mal posicion o tienen problemas eruptivos.

- Cuando se precisa distalizar los molares, ya que necesitamos ganar espacio por distal de los
segundos molares.

- Para permitir enderezar un segundo molar.

- Cuando se corregird una mal oclusion de clase Il con extracciones de los primeros o
segundos premolares inferiores. Esta accion creard una relacion molar de mesioclusion. El
tercer molar superior quedara sin antagonista lo que facilitaria su extrusion y la posterior
aparicion de complicaciones.

- En los pacientes con agenesia de algun tercer molar, lo que es relativamente frecuente, debe

valorarse la necesidad de extraer el cordal antagonista.
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- En aquellos pacientes que seran sometidos a determinadas técnicas de cirugia ortognatica en
las que la linea de osteotomia coincida con la ubicacion de los terceros molares. En la
osteotomia de Obwegeser Dalpont deben extraerse los cordales inferiores con unos meses

de antelacion para que estos no interfieran con la técnica quirargica.

Lindgvist en un estudio longitudinal no pudo probar si los pacientes reaccionardn de una forma
favorable (70 % de los casos estudiados) o no (30%), posterior a la extraccién de los terceros molares,
en los casos de apifiamiento anticipado. Sin embargo, vio una mejoria en los casos que habia
apifiamiento severo y observd que la principal causa de prediccion se basaba en si los contactos

interproximales son o no correctamente establecidos.

Segun Schwarze la germectomia profilactica del tercer molar luego del tratamiento ortodéntico
tendra menor apifiamiento dental inferior. Sin embargo Bjork, Sillman y Siatkowski reportan que la

posible causa es la fuerza muscular. Estos autores no han podido llegar a conclusiones definitivas.

A pesar de no poder determinar si es necesaria la extraccion del tercer molar por motivos
ortodonticos, se sabe que hay muy baja frecuencia de complicaciones postquirirgicas y que la
extraccion de ambas piezas reduce el desplazamiento de la linea media debido a que aumenta el espacio

posterior del arco dental. *®

Otras indicaciones

Cuando exista patologia asociada, por ejemplo al foliculo dentario; quistes o tumores

odontogeénicos benignos y mas raramente, lesiones malignas.
Hay dos casos especiales que ameritan la extraccion de los cordales, estas son:
- Cuando el paciente tiene que ser irradiado por presentar una patologia neoplasica de la
region cervicobucofacial. Evitaremos asi la necesidad de extraccion postirradiacion por la

aparicion de patologia dentaria. Se recomienda hacer la exodoncia al menos 2 semanas antes

de empezar la radioterapia.
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En fracturas del angulo de la mandibula en las cuales la presencia del tercer molar impide su

correcta reduccion e inmovilizacion y, por tanto, su posterior consolidacion.

Contraindicaciones de exodoncia

Algunos protocolos como el de la Scottish Intercollegiate Guidelines Nework (SIGN) no

aconsejan la extraccion quirargica de los cordales incluidos asintomaticos en los siguientes casos:

En pacientes cuyos cordales incluidos pueden llegar a erupcionar correctamente y tener un
papel funcional importante.

En pacientes con patologia sistémica grave, en los que la extraccién supondria un riesgo
vital inaceptable o cuando los riesgos exceden los beneficios.

En los pacientes con terceros molares en inclusion intradsea sin historia ni evidencia de
patologia sistémica o local relacionada con ellos.

En pacientes con un riesgo de complicaciones pre y postoperatorias inaceptablemente alto, o
en los casos de mandibula atrofica en los que puede producir una fractura.

En los casos en los que se planifica la extraccion del tercer molar contra lateral

asintomatico.

Contraindicaciones ortoddénticas

Por otra parte debemos evitar extraer un tercer molar en los siguientes casos:

Cuando el tratamiento ortodontico ha creado una relacion molar de clase I11. En estos casos
el segundo molar inferior queda sin apenas contacto con el segundo molar superior, por lo
que el tercer molar inferior adoptara una correcta relacion oclusal con éste.

En los tratamientos ortodonticos que exigen la extraccion de primeros o segundos molares
permanentes, es importante, que los terceros molares adopten una correcta oclusion. Este
tipo de extraccién terapéutica puede indicarse en casos de mordida abierta vertical, con el
fin de conseguir una rotacion mandibular anterior favorable.

En tratamientos ortodonticos en los que la destruccién por caries de los primeros o segundos

molares justifique su extraccion, los cordales deben conservarse para colocarlos
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adecuadamente; trasplantes del germen del cordal a la posicion del primer molar,
tratamiento ortodontico, para situar los molares restantes en una posicion funcional etc.

En pacientes adultos, con espacios edéntulos en el sector posterior, hay que valorar la
posibilidad de utilizar los terceros molares, movilizandolos por medios ortoddncicos, para

emplearlos como pilares de una prétesis y para mantener una correcta dimensién vertical.©
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VIl. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el apifiamiento dental anterior inferior con el indice de irregularidad de Little,
evidenciado en los modelos de estudio, relacionandolo con el estado radiografico de los terceros
molares inferiores de los pacientes que han asistido a la clinica del Postgrado de Ortodoncia de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Objetivos especificos

- Determinar la relacién entre los terceros molares inferiores y la mal posicion dentaria anterior

inferior.
- Determinar si existe una diferencia entre pacientes con presencia, agenesia congeénita, presencia

unilateral 6 remocion temprana de los terceros molares inferiores, en relacion con el indice de

irregularidad de Little.
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VIII. HIPOTESIS

Nula
No existe diferencia estadisticamente significativa segun el indice de irregularidad de Little
entre los cuatro grupos de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala con una confiabilidad del 99 %.

Alterna
Si existe diferencia estadisticamente significativa segun el indice de irregularidad de Little entre
los cuatro grupos de pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala con una confiabilidad del 99 %.

IX. DEFINICION DE VARIABLES

Dependiente

Tercer molar inferior

Pieza dental posterior al segundo molar inferior, que puede estar presente en ambos cuadrantes
inferiores, totalmente ausentes, presentes en un solo cuadrante inferior o haber sido removidas

tempranamente.

Independiente.

Apifiamiento dental anterior inferior

Apifiamiento dental o mal posicion dental, es la desarmonia en la posicion de los dientes en los tres
planos y con el espacio disponible en el arco para dichos dientes, no siguiendo asi, la curvatura natural
de la mandibula que los deja en una posicién no fisiolégica funcional, en la cual hay una alteracion en
el plano de oclusion creando asi una mal oclusion dentaria por bucalizacién, lingualizacion,
giroversiones e inclinaciones tanto mesiales como distales, como intrusiones o extrusiones de las
piezas. Al hablar del sector anterior nos referimos a piezas dentales inferiores anteriores que sean del

grupo incisivo y canino.
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X. MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional longitudinal retrospectivo basado en las radiografias y
modelos de estudio de la poblacion, consistio en los registros de los pacientes que asistieron a la clinica
del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala hasta Noviembre de 2012, siendo un total de ochenta y cinco pacientes entre veinte y treinta

afios de los cuales fueron cincuenta y cuatro mujeres y treinta y un hombres.

Para la realizacion del trabajo de campo se solicitd en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala la autorizacion del director y el
coordinador del Postgrado de Ortodoncia, con esta autorizacion se tuvo acceso a los expedientes de los
pacientes que asistieron al programa, donde se incluyeron: radiografia panordmica inicial, modelos
iniciales de estudio y analisis de espacio de los pacientes seleccionados. Posterior a esto se eligieron los
pacientes por conveniencia segun los cuatro grupos descritos a continuacion, de los cuales se clasificaron
radiograficamente y con base al historial clinico los terceros molares segun su presencia, congénitamente
ausentes, presencia unilateral ¢ si fueron removidos tempranamente asi como se determing la evaluacién
de la posicion dental anterior segin la clasificacion que dicta el indice de irregularidad de Little
evidenciada en los modelos de estudio y en los analisis de espacio realizados por los doctores a cargo de
dichos pacientes, reportandose en la hoja de registro que se ha elabor6 para este estudio; los terceros
molares fueron divididos en cuatro grupos los cuales fueron: Grupo uno, diez pacientes con terceros
molares inferiores extraidos tempranamente; grupo dos, diez pacientes con anodoncia de terceros
molares inferiores, de no poder comprobarse en historia médico-odontoldgica historial de exodoncia,
dichos pacientes fueron incluidos en el grupo uno; grupo tres, cinco pacientes con uno de los dos

terceros molares inferiores; grupo cuatro, diez pacientes con terceros molares inferiores presentes.

Luego se correlacionaron todos los datos obtenidos en la hoja de registro, realizando una base de
datos donde pudieron ser analizadas estadisticamente todas las variables mediante la cual se realizo el
analisis y discusion de los resultados, los cuales fueron posteriormente presentados en tablas y gréaficas
que ayudaron a alcanzar los objetivos de este estudio. A partir del analisis de los resultados se

realizaron conclusiones y recomendaciones.
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Disefio y area de estudio

Tipo de estudio observacional longitudinal retrospectivo utilizando registros de los pacientes
que asistieron a la clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala hasta Noviembre de 2012 siendo un total de ochenta y cinco casos entre

veinte y treinta afios, de los cuales fueron cincuenta y cuatro mujeres y treinta y un hombres.

Poblacion

Pacientes que asistieron a la clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de San Carlos de Guatemala hasta Noviembre de 2012.

Muestra

La muestra se obtuvo por conveniencia, la cual fue de cuarenta pacientes que han sido
atendidos en la clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad
de San Carlos de Guatemala hasta Noviembre de 2012, segln los criterios de inclusion y exclusion .

Criterios de Inclusién

Registros de pacientes atendidos en las clinicas de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala hasta Noviembre de 2012, de veinte a
treinta afos, de los cuales deben ser diez pacientes con presencia de terceros molares inferiores, diez
pacientes con ausencia congénita de terceros molares inferiores, diez pacientes con uno de los dos
terceros molares inferiores y diez pacientes que tempranamente hayan sido intervenidos

quirargicamente para la remocion de los terceros molares inferiores.
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Criterios de Exclusion

Registros de pacientes atendidos en las clinicas de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala hasta Noviembre de 2012 cuyos registros
dentales, ortopantomografias y/o modelos iniciales de estudio que no proporcionaron la informacion
minima requerida en la hoja de recoleccion de datos.

Instrumentos

Hoja de recoleccion de datos. (ver seccién de anexos)
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XI. RECURSOS

Humanos

Encargada de archivo de las clinicas de Postgrado de Ortodoncia USAC

Encargada de los modelos de estudio de las clinicas de postgrado de ortodoncia USAC
Asesores y revisores de la investigacion

Estudiantes investigadores que elaboran el trabajo de campo (dos):

Erick Samuel Yxquiac Bamaca y José Miguel De Leon Fajardo
Materiales

Fichas clinicas

Anadlisis de espacios

Modelos de yeso para analisis.

Ortopantomografias.

Hoja de recoleccién de datos.
Institucionales

Clinicas de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, USAC.
Equipo

Computadora

Impresora

Fotocopiadora
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XIl. RESULTADOS

Posterior a la recoleccion de datos en la ficha que se utilizd para elaborar el trabajo de

investigacion, se procedio a analizar, correlacionar datos y presentarlos en gréficas y tablas que se

presentan a continuacion:

CUADRO No. 1

NuUmero de pacientes respecto a su sexo.

No. de pacientes Porcentaje de pacientes

Mujeres 19 54%
Hombres 16 46%
Total 35 100%

Fuente: Fichas clinicas del archivo del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 7
Pacientes respecto a su sexo.

Hombres
46%

Fuente: Fichas clinicas del archivo del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
Se estudiaron 35 casos que fueron incluidos de forma consecutiva hasta completar el nimero

requerido de la muestra, la cual tuvo 19 mujeres y 16 hombres. Se puede observar la muestra en un
diagrama circular segun sexo, el cual ilustra que se obtuvo un 54% de participacion de mujeres,

mientras que la participacion de los hombres fue de un 46%.
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CUADRO No. 2

Edad de pacientes incluidos en el estudio segun sexo.

Edad Frecuencia por sexo Total
Masculino Femenino

20 4 4 8
21 3 2 5
22 1 4 5
23 1 4 5
24 2 0 2
25 1 1 2
26 0 1 1
27 0 1 1
28 2 0 2
29 1 2 3
30 1 0 1

Fuente: Fichas clinicas del archivo del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 8

Edad de pacientes incluidos en el estudio segun sexo.
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Fuente: Fichas clinicas del archivo del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
Se observa un comportamiento de la muestra muy similar segin sexo, siendo el grupo de 20
afios el que contiene una mayor frecuencia constituida por 8 casos de los cuales se encuentran 4
mujeres y 4 hombres. También se puede observar que los grupos mas consistentes se encuentran entre
los 20 y 23 afios con una mayor presencia del sexo femenino.
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CUADRO No. 3
Indice de irregularidad segtn sexo.

indice Hombres Mujeres Total
Ideal (0-0.9) 1 0 1
Minimo (1-3.9) 4 11 15
Moderado (4-6.9) 2 4 6
Severo (7-9.9) 3 4 7
Extremo (>10) 2 0 2
Total 16 19 35

Fuente: Modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 9

indice de irregularidad segtn sexo.
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Fuente: Modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:

Se puede observar una mayor frecuencia en el grupo minimo del indice de irregularidad, con
una mayor presencia del sexo femenino (57.89%). EI sexo femenino se concentra Unicamente en el
grupo minimo, moderado y severo como contraparte, el sexo masculino se puede observar en los cinco

grupos aunque, representado por un menor nimero de casos.
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CUADRO No. 4
indice de irregularidad segtn edad.

Edad Ideal Minimo Moderado  Severo Extremo Total
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Total

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.
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GRAFICO No. 10
indice de irregularidad segtn edad.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:

Se observa que los casos se concentran principalmente en las edades de 20 a 23 afios siendo el
de mayor frecuencia el indice de irregularidad minimo con 14 casos divididos entre las edades de 20 y
30 afios, mientras que los otros grupos se ven muy dispersos segun edad no teniendo una
representatividad que los caracterice. El segundo grupo mas frecuente es el indice de irregularidad

moderado que cuenta con 9 casos.
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CUADRO No. 5
Terceros molares en modelos de estudio segun el indice de irregularidad.

Modelo Ideal Minimo Moderado Severo Extremo Total
Con 1 0 1 2 1 5
terceros
molares
Conun 0 2 1 1 0 4
tercer
molar
Sin 0 13 4 4 5 26
terceros
molares
Total 1 15 6 7 6 35

Fuente: Modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 11
Terceros molares en modelos de estudio segun el indice de irregularidad.
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Fuente: Modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
Se observa que la prevalencia de modelos de estudio sin terceros molares es mayor en los
diversos grupos del indice de irregularidad principalmente en el grupo con una irregularidad minima

representado con el 42.86%.
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CUADRO No. 6

Terceros molares en modelos de estudio segun sexo.

Modelo Masculino Femenino Total
Con terceros molares 3 2 5
Con un tercer molar 3 1 4
Sin terceros molares 10 16 26
Total 16 19 35

Fuente: Modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 12

Terceros molares en modelos de estudio segun sexo.
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Fuente: Modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:

Se observa una relacion entre la presencia de los terceros molares y el sexo masculino
constituidos por el 17.14%, ya sea bilateral o unilateral mientras que, en contraparte, el sexo femenino
esta representado por el 8.57%, por el contrario, se puede observar una tendencia del sexo femenino a

la ausencia de los terceros molares con el 45.62%.
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CUADRO No. 7

Pacientes con terceros molares presentes segun el indice de irregularidad y sexo.

indicede  Masculino Femenino Total
irregularidad

Ideal 1 0 1
Minimo 0 1 1
Moderado 1 1 2
Severo 1 2 3
Extremo 3 0 3
Total 6 4 10

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 13

Pacientes con terceros molares presentes segun el indice de irregularidad y sexo.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:

Se observa un comportamiento uniforme segun sexo e indice de irregularidad en el grupo de
casos con terceros molares, sin embargo, es el sexo masculino el Unico grupo que representa la
irregularidad extrema con un 30%. También se observa que el sexo masculino esta representado por el

60% en este grupo.

58



CUADRO No. 8
Pacientes con terceros molares presentes segin edad y sexo.

Edad Masculino Femenino Total
20 3 0 3
21 0 0 0
22 0 3 3
23 1 0 1
24 1 0 1
25 0 0 0
26 0 0 0
27 0 1 1
28 1 0 1
29 0 0 0
30 0 0 0

Total 6 4 10

Fuente: Fichas clinicas del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 14

Pacientes con terceros molares presentes segin edad y sexo.
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Fuente: Fichas clinicas del Postgrado de Ortodoncia, USAC.
Interpretacion:
Se observa una frecuencia uniforme entre sexo masculino y femenino segun edad en el grupo de
casos con terceros molares representado en el caso de los hombre por un 30% con 20 afios y un 30% de

mujeres con 22 afos.
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CUADRO No. 9

Pacientes con terceros molares presentes segin edad e indice de irregularidad.

Edad Ideal Minimo Moderado Severo Extremo Total
20 0 0 1 1 1 3
21 0 0 0 0 0 0
22 0 1 0 2 0 3
23 0 0 0 0 1 1
24 0 0 0 1 0 1
25 0 0 0 0 0 0
26 0 0 0 0 0 0
27 0 0 1 0 0 1
28 1 0 0 0 0 1
29 0 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 0 0

Total 1 1 2 4 2 10

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 15

Pacientes con terceros molares presentes segun edad e indice de irregularidad.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
Se observa una mayor frecuencia de casos en los 20 afios (30%) variando entre los grupos
moderado (10%) severo (10%) y extremo (10%), asi como en los 22 afios (30%) se observa una

variacion entre el grupo minimo (10%) y severo (20%).
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CUADRO No. 10
Pacientes sin terceros molares por intervencion quirdargica temprana segun el indice de

irregularidad y sexo.

indicede  Masculino Femenino Total
irregularidad

Ideal 0 0 0
Minimo 1 4 4
Moderado 0 2 2
Severo 0 2 2
Extremo 1 0 1
Total 2 8 10

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 16
Pacientes sin terceros molares por intervencion quirdargica temprana segun el indice de

irregularidad y sexo.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
De los casos de pacientes sin terceros molares por intervencion quirdrgica temprana se observa

que el 40% de casos con un indice minimo de irregularidad esta representado por el género femenino.
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CUADRO NO. 11

Pacientes sin terceros molares por intervencién quirurgica temprana segun edad y sexo.

Edad Masculino Femenino Total
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
Total 10

Fuente: Fichas clinicas del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

o
o

elleololeollieoNoll Jlelel o)
O OO0 O O ONO -
OO O OFrRrEF,PNON

N
oo
o

GRAFICO No. 17

Pacientes sin terceros molares por intervencion quirdrgica temprana segun edad y sexo.
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Fuente: Fichas clinicas del Postgrado de Ortodoncia, USAC.
Interpretacion:
De los pacientes sin terceros molares por intervencion quirdrgica temprana se puede observar

que prevalece la edad de 20 afios representado por el sexo femenino con un 40%.

62



CUADRO No. 12
Pacientes sin terceros molares por intervencion quirdrgica temprana segun edad e indice de

irregularidad.

Edad Ideal Minimo Moderado Severo  Extremo Total
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Total

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.
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GRAFICO No. 18
Pacientes sin terceros molares por intervencion quirdrgica temprana segun edad e indice de

irregularidad.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
De los pacientes sin terceros molares por intervencion quirdrgica temprana se puede observar
que prevalece la edad de 20 afios representado por indice de irregularidad minimo con un 20% Yy severo

con un 20%.
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CUADRO No. 13

Pacientes sin terceros molares por agenesia segun el indice de irregularidad y sexo.

indicede  Masculino Femenino Total
irregularidad

Ideal 0 0 0
Minimo 1 5 6
Moderado 0 1 1
Severo 2 0 2
Extremo 1 0 1
Total 4 6 10

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 19

Pacientes sin terceros molares por agenesia segun el indice de irregularidad y sexo.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:

De los casos de pacientes sin terceros molares por agenesia se observa que el 50%, con un

indice minimo de irregularidad, esta representado por casos femeninos.
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CUADRO No. 14
Pacientes sin terceros molares por agenesia segun edad y sexo.

Edad Masculino Femenino Total
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Total 10

Fuente: Fichas clinicas del Postgrado de Ortodoncia, USAC.
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GRAFICO No. 20

Pacientes sin terceros molares por agenesia segun edad y sexo.
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Fuente: Fichas clinicas del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:

De los pacientes sin terceros molares por agenesia se puede observar que prevalece la edad de
23y 29 arios representado por el sexo femenino con un 20% en ambas edades. Es importante resaltar el
hecho de que esta informacion no esta relacionada con la edad debido al fendmeno de la agenesia en si

y que representa unicamente un cohorte en el momento en que se realizé el ingreso del paciente.
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CUADRO No. 15
Pacientes sin terceros molares por agenesia seguin edad e indice de irregularidad.

Edad Ideal Minimo Moderado Severo Extremo Total
20 0 0 0 0 0 0
21 0 2 0 0 0 2
22 0 1 0 0 0 1
23 0 1 1 0 0 2
24 0 0 0 0 0 0
25 0 0 0 0 0 0
26 0 0 0 0 0 0
27 0 0 0 0 0 0
28 0 0 0 0 1 1
29 0 2 0 1 0 3
30 0 0 0 1 0 1

Total 0 6 1 2 1 10

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 21

Pacientes sin terceros molares por agenesia segun edad e indice de irregularidad.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
De los pacientes sin terceros molares por agenesia se puede observar que estan representados

por el indice de irregularidad minimo con un 60% distribuido en las edades de 21, 22, 23 y 29 afios.
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CUADRO No. 16

Pacientes con un tercer molar presente segun el indice de irregularidad y sexo.

indicede  Masculino Femenino Total
irregularidad

Ideal 0 0 0
Minimo 2 1 3
Moderado 1 0 1
Severo 0 0 0
Extremo 1 0 1
Total 4 1 5

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 22

Pacientes con un tercer molar presente segun el indice de irregularidad y sexo.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.
Interpretacion:

De los casos de pacientes con un tercer molar presente,se observa el 40% con un indice minimo

de irregularidad y esta representado por casos masculinos.
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CUADRO No. 17

Pacientes con un tercer molar presente segun edad y sexo.

Edad Masculino Femenino  Total
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
Total

Fuente: Fichas clinicas del Postgrado de Ortodoncia, USAC.
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GRAFICO No. 23

Pacientes con un tercer molar presente segin edad y sexo.
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Fuente: Fichas clinicas del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
De los pacientes con un tercer molar presente, se puede observar que prevalece con un 80% el

sexo masculino, distribuido en las edades de 20, 21, 22 y 25 afios.
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CUADRO No. 18

Pacientes con un tercer molar presente segiin edad e indice de irregularidad.

Edad Ideal Minimo Moderado Severo Extremo Total
20 0 1 0 0 0 1
21 0 0 0 0 1 1
22 0 0 1 0 0 1
23 0 0 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0
25 0 1 0 0 0 1
26 0 1 0 0 0 1
27 0 0 0 0 0 0
28 0 0 0 0 0 0
29 0 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 0 0

Total 0 3 1 0 1 5

Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

GRAFICO No. 24

Pacientes con un tercer molar presente segiin edad e indice de irregularidad.
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Fuente: Fichas clinicas y modelos de estudio del Postgrado de Ortodoncia, USAC.

Interpretacion:
De los pacientes con un tercer molar presente, se puede observar que prevalece con un 60% el

indice de irregularidad minimo, distribuido en las edades de 20, 25 y 26 afios.
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XI11. DISCUSION

Posterior a la recoleccion de datos obtenidos de las fichas clinicas y de los modelos de yeso para

el analisis, se realizo una correlacion de datos de tal manera que se pudieran utilizar con los métodos

estadisticos convenientes, es por ello que se presenta un cuadro de resumen de aquellos resultados del

analisis de los datos antes mencionados.

Casos con
ambos terceros
molares

Casos con
terceros molares
extraidos
tempranamente

Casos con
anodoncia de
terceros
molares

Casos con un
tercer molar
unilateral

Media

8.98

5.46

5.38

5.36

Suma de medias

89.8

54.6

53.8

26.8

Suma de medias al
cuadrado

2490.01

561.69

864.36

476.61

Numero de unidades

10

10

10

5

Total de unidades

35

Suma de medias al
cuadrado (total)

8064.04

Suma de medias
(total)

225

Suma de cuadrados
(total)

13,211.452

Suma de cuadrados
(entre)

19.3589

Suma de cuadrados
(dentro)

13,192.094

Media de cuadrados
(entre)

6.4529666

Media de cuadrados
dentro

425.55141

Grados de libertad
(entre)

Grados de libertad
(dentro)

31

Grados alfa

22.17681
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Se utiliz6 el andlisis de varianza en este estudio, debido a la necesidad de determinar una
medida de la diferencia general entre las medias de cada uno de los grupos establecidos y una segunda
medida de la variacion global en cada uno de estos grupos. En primer lugar se determiné la suma de
todos los cuadrados de las diferencias entre las medias de los grupos y la media general. En segundo
lugar, se calculé una segunda suma de todos los cuadrados de las diferencias entre cada valor
individual y la media de su grupo. Estos pasos se incorporaron a un test estadistico.

Para la determinaciéon de la aceptacion de la hipotesis se calculd la suma de cuadrados (entre), la
cual es la suma de cuadrados de todas las diferencias entre las medias de cada grupo y la gran media
dando como resultado 19.3589. Analogamente, se determind la suma de cuadrados (dentro) la cual es
la suma de los cuadrados de las diferencias entre los valores individuales y la media del grupo en cada
grupo la cual dio como resultado 13,192.094. Finalmente, se determind la suma de cuadrados (total), la
cual es la suma de los cuadrados de las diferencias entre cada dato concreto y la gran media y se obtuvo
como resultado 13211.452.

Seguidamente se calcularon los grados de libertad de cada término, previo al célculo de la
media de los cuadrados. Este dato es un numero determinado que permite ver la variabilidad de
elementos en una muestra para hacer mas confiable los resultados, en este estudio se trabajé con un
99% de confiabilidad, esto hace que el rango para aceptar una hipotesis por el error propio de trabajar

con una muestra en lugar de trabajar con la poblacion se reduzca al minimo.

Como ultimo paso se calcul6 la media de cuadrados dividiendo cada suma de cuadrados por sus
grados de libertad. Esto nos provee de una medida del promedio de la desviacion de cada valor
individual respecto de su media, ya que los grados de libertad son practicamente iguales al nimero de
términos de la suma. Finalmente, se hallé la razén de las dos medias de cuadrados, la razén f, que es
una razon sefial-ruido de las diferencias entre grupos respecto de la variacién en ellos. Esta razon nos
permite decidir si es significativo el resultado. Con esto se determind los grados alfa que nos dicta que
medias de los grupos van a ser distintas si es que estas medias son mayores o iguales a este dato, el cual
es de 22.17681 mm. Con este dato podemos determinar si habra una diferencia estadisticamente
significativa, en el caso que alguna de las medias de cada grupo sea mayor de 22.17681 mm. Debido a
que la mayor media que encontramos de 8.98 mm, que pertenece al grupo de casos de pacientes con

presencia de terceros molares, no sobrepasa el grado alfa por lo que podemos concluir que no hay

71



diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de casos de pacientes con presencia
unilateral o bilateral, ausencia por agenesia o intervencién quirurgica temprana de terceros
molares inferiores con un 99% de confiabilidad segun el analisis de varianza. A pesar de esta
conclusion hay que tomar en cuenta que la causa del apifiamiento anteroinferior esta determinada por
su naturaleza multifactorial. Hay muchos factores actuando individualmente o en conjunto, con
diferencias individuales, en diferentes etapas del desarrollo en las que puede verse implicado
(Richardson, 1998). “®Es asi como coinciden estos resultados con las conclusiones a las que han
llegado Ades et al (1990) y Southard (1992), que mencionan que la remocién quirargica de los terceros
molares por el hecho de causar mal posicion dentaria esta injustificada, al no encontrar diferencias
significativas en el apifiamiento mandibular de los incisivos entre aquellos pacientes con terceros
molares erupcionados, impactados, extraidos y ausentes. Estas conclusiones cobran importancia en la

evaluacion costo-beneficio de las cirugias que se practican hoy en dfa. ¢ 1114 23.24.26,29.41)

Por lo anterior, es importante trazar el progreso del proceso de apifiamiento para determinar si
es algo continuo, gradual, de lenta disminucion o por el contrario, si ocurre rapido en una determinada

etapa entre periodos de estabilidad (Richardson, 1998).

Como se sabe, la media aritmética puede verse afectada por valores extremos como los
obtenidos en los grupos con terceros molares presentes unilateral o bilateralmente, que eran
marcadamente diferentes, representados por un caso con un indice de irregularidad severo en el grupo
con terceros molares presentes bilaterales siendo de 20.6 mm, dato que no sobrepasa los grados alfa y
que si se evaluara individualmente entre los grupos, aun no demostrarian una diferencia estadistica. A
pesar de lo mencionado anteriormente, se sabe que los datos de una muestra incluyen este error
inherente al seleccionar la muestra para lo cual, se utilizan recursos estadisticos como el analisis de
varianza para evitar que los datos extremos influyan en la aceptacion de una hipétesis. Sin embargo, si
se observa el comportamiento de las medias de los grupos evaluados, son los grupos con presencia de
terceros molares los que presentan un mayor indice de irregularidad con una considerable diferencia,
asi es como vale la pena mencionar que si no hay una diferencia estadisticamente significativa, si existe
un comportamiento diferente entre los grupos por lo que es importante tomar en cuenta este hecho a la
hora de concluir si los terceros molares tienen o no, una influencia en la mal posicion dental
anteroinferior, reiterando el hecho de que los grupos con terceros molares presentan mayor apifiamiento

anteroinferior.
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Al analizar diversos estudios es importante resaltar que se introducen sesgos segun el objeto de
estudio, por ejemplo, al involucrar sujetos con agenesia del tercer molar se trabaja con individuos
genéticamente diferentes en cuanto a las diferencias morfoldgicas dentales y de los arcos maxilares.
También se menciona que las evaluaciones de sujetos de estudio con terceros molares unilaterales
involucran todo el sistema, por lo que se comportan de manera diferente a aquellos con terceros
molares bilaterales (Thilander, 1982). Sin embargo, estos tipos de estudios pueden generar datos de
interés tomando en cuenta que ningun estudio ha podido aislar el efecto del molar en erupcidn sobre los
otros efectos que causan mal posicion, haciendo que las conclusiones que se describen no establezcan

una verdadera relacién (Zachrisson, 2005). “?

Vale la pena mencionar que la mayor frecuencia en el grupo minimo del indice de irregularidad
esta representado por el sexo femenino, el cual ademas de este indice se concentra Unicamente en el
grupo ideal y moderado. Como contraparte el sexo masculino esta representado en todos los grupos de
irregularidad, posiblemente por las diferencias anatémicas inherentes al sexo que determinan la
presencia, agenesia, motivos de remocién quirdrgica temprana y formacion unilateral de los terceros

molares inferiores. (Cuadro 3, gréafico 9).
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XIV. CONCLUSIONES

La presencia o ausencia de los terceros molares inferiores, ya sea unilateral o bilateral no guarda
relacion estadisticamente significativa con el apifiamiento dental antero inferior, lo cual sustenta

y esta en acorde con la hipétesis nula propuesta en este estudio.

Los terceros molares no son un factor desencadenante ni predisponente principal del

apifiamiento dental.

La prevenciéon de apifiamiento dental no justifica la remocion quirargica del tercer molar.

Aunque por factores ajenos al actual puede indicarse su remocion.

El apifiamiento dental es una patologia multifactorial, el esclarecimiento de los factores que
influyen en este proceso son muy dificiles de aislar. Cabe mencionar que el tercer molar por si

mismo no es capaz de producir dicho problema.

La fuerza de erupcién del tercer molar no es capaz de producir la movilidad de los grupos
dentarios sean estos molares, premolares, caninos e incisivos. Por lo que se considera que otras

fuerzas del complejo sistema bucodental influyen en la movilidad de los dientes.

Grupos de pacientes con agenesia de los terceros molares inferiores y aquellos en los cuales se
realiz6 un procedimiento quirdrgico temprano presentan de igual forma apifiamiento dentario en
comparacion con grupos que tienen el tercer molar unilateral o bilateral no importando si este

esta en posicidn fisioldgica o si esta incluido.
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XV. RECOMENDACIONES

1. Enfatizar en los estudiantes de grado que la presencia de terceros molares no produce
apifiamiento dental, la creencia de que al erupcionar los terceros molares producen cierto

grado de movilidad con el consecuente apifiamiento es errénea.

2. Explicar a los pacientes que los terceros molares no causan apifiamiento dental,
principalmente en pacientes del area rural. Pero que por otras circunstancias estas si deben

de ser extraidas.

3. Aunque el tercer molar no influye en el apifiamiento dental, la remocion de un tercer molar no
debe ser tomado a la ligera, debe evaluarse y sopesar el beneficio que brinde al paciente.
Verificar que la pieza no sea funcional, que no tenga oponente y que predisponga a patologias
seran causas que indiquen su remocién, los terceros molares son parte del sistema

estomatognatico y la presencia o ausencia de estos influird en todo el sistema.

4. Se recomienda utilizar un calibrador digital para la toma del indice de irregularidad de Little

ya que este brinda mayor precision al hacer las mediciones.

LIMITACIONES

El presente estudio no considero la posicion espacial de los terceros molares, Gnicamente su

presencia/ausencia uni o bilateral.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE TESIS DE PREGRADO
APINAMIENTO DENTAL DEL SECTOR ANTERIOR INFERIOR
Y SU RELACION CON LOS TERCEROS MOLARES.

DATOS GENERALES

No. de registro:

Género: M 6 F
Edad: anos

DATOS ESPECIFICOS

Indice de Irregularidad ideal
(0-0,9 mm) (1 a 3,9 mm)

Modelos de estudio y analisis

moderado SEevero extremo
(4a6,9mm) (7a9,9 mm) (>10mm)

minimo

Terceras molares presentes der izq  ambos ausentes
Radiografia panoramica

Terceras molares presentes izq. der. ambas

Terceras molares extraidas izq. der. ambas

Anodoncia de terceras molares izq. der. ambas
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