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Tema 1.- Erupcion del tercer molar.
Patologia asociada.

Erupcion del tercer molar

Las muelas de juicio, o terceros molares, generalmente erupcionan en la boca
entre los 17 y los 24 afos de edad. En condiciones normales son los ultimos dientes en
erupcionar, en sSu mayoria en una posicion justo detras de los ultimos dientes
permanentes (segundos molares). El espacio para que erupcionen estos dientes puede
ser limitado y, en mayor proporcién que otros dientes, las muelas de juicio a menudo no
logran erupcionar o erupcionan sélo parcialmente. El fracaso de la erupcion completa
por parte de los terceros molares con frecuencia se debe a la impactacién de las muelas
del juicio contra los segundos molares, esto ocurre cuando los segundos molares
bloquean la salida de la erupcién de los terceros molares y actian como una barrera
fisica que impide una mayor erupciénl.

Se han descrito numerosos factores que determinan esta ausencia de espacio
para el tercer molar:

FACTORES FILOGENETICOS. A lo largo de la evolucion de la especie humana
hemos pasado de una clase Ill esquelética a una clase | en la mayor parte de la
poblacion, con lo que en numerosas ocasiones el continente (maxilares) muestra
insuficiencia para alojar al contenido (dientes).

FACTORES GENETICOS. Existen personas que presentan caracteristicas
Oseas (maxilares), de uno de sus progenitores y caracteristicas dentales del otro, lo cual
parece sugerir que los patrones osteogenéticos y odontogenoéticos son independientes,
produciéndose una codificacion del patron de crecimiento y de desarrollo del maxilar y
de los dientes, de manera que, dependiendo de la herencia, la retencidén de los terceros
molares puede verse favorecida por un patron de desarrollo 6seo maxilar insuficiente y
dental macrodoncico.

FACTORES MASTICATORIOS. El actual tipo de dieta en los paises
desarrollados, no favorece el desplazamiento denterio hacia mesial lo que dificulta la
aparicion de un espacio suficiente para la erupcién de los terceros molares.

FACTORES ANATOMICOS la calcificacion del tercer molar en condiciones
fisiolégicas comienza entre los 8 y 10 afios, la corona termina entre los 15 y 16 afios, y
las raices aproximadamente, a los 25 afios. Con respecto a la cronologia de la erupcion
dental de los dientes permanentes, los terceros molares erupcionan a los 18 afios, con
una variacion aproximada de 1 afio. Estos factores indican que los terceros molares
son, en condiciones fisiologicas, los udltimos dientes en formarse y en erupcionar;
por tanto, el espacio maxilar, quedara limitado, cumpliéndose también en este caso

la maxima de que «los Ultimos seran los primeros, en quedar retenidos«.
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CONDICIONANTES ORTODONCICOS. Las correcciones ortodoncicas de
clases | y lll pueden condicionar una reduccién del espacio eruptivo de los terceros
molares, aunque justo es sefalar que en las clases Il los tratamientos ortodéncicos
pueden favorecen la erupcion fisiolégica de los terceros molares.

En el maxilar, la presencia y el desarrollo posnatal del seno maxilar y la situacion
muy elevada del germen en la tuberosidad condicionan un largo recorrido de erupcion
qgue puede ser alterado en su desarrollo por desviaciones que determinaran su
retencion.

Hay que distinguir entre varios conceptos que se emplean habitualmente al hacer
referencia a las alteraciones eruptivas, estableciéndose la siguiente clasificacion:

Diente retenido: es el que llegada la época normal de erupcién, se encuentra
detenido parcial o totalmente, permaneciendo en el maxilar sin erupcionar.

Diente incluido: es el diente retenido en el maxilar rodeado del saco
pericoronario y de su lecho éseo intacto.

Diente enclavado: es el diente retenido que ha perforado el hueso, con apertura
o no del saco pericoronario y que puede hacer su aparicion en boca o mantenerse
submucoso.

Diente impactado: es el que se encuentra detenido en su erupcidén por una
anomalia en su posicibn o en su situacion, todo ello identificable clinica y
radioldgicamente.

El concepto de inclusién engloba los de retencién e impactacion, siendo el
término de “cordal incluido” el que més se emplea en nuestro pais de forma genérica.

La mayor parte de los autores, coinciden en sefialar a los terceros molares, como
los dientes que presentan mayor frecuencia de dificultades en su erupcién, alcanzando
cifras comprendidas entre el 10% y el 35%, en los terceros molares inferiores (TMI)
Diversas investigaciones otorgan, en pacientes de edades comprendidas entre los 17 y
30 afios, una prevalencia del tercer molar no erupcionado, entre el 17,5y el 65,6 %.

Se habla de una muela de juicio impactada asintomatica cuando el paciente no
experimenta signos ni sintomas de dolor o malestar asociados con este diente. Las
muelas de juicio impactadas se pueden asociar con alteraciones anatomopatolégicas
como inflamacién y ulceracion de la zona vecina de las encias, dafio a las raices de los
segundos molares, caries en los segundos molares, enfermedad de la encia y del hueso
alveolar alrededor de los segundos molares y el desarrollo de quistes o tumores

Los terceros molares retenidos y su patologia representan un porcentaje levado
de actuacion profesional de todos los eslabones de la sanidad publica y privada, hasta
el punto que la exodoncia del tercer molar ha sido la intervencién quirtrgica que
representaba el mayor porcentaje de actividad de los servicios de cirugia oral y
maxilofacial

La extraccion de TM, fue en 1992, la intervencion mas frecuentemente realizada
por la British United Provident Association and Private Patients Plan, con un coste de
veinte millones de libras. Donado recoge como en la catedra de Cirugia bucal de la
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Universidad Complutense de Madrid, el mayor porcentaje de la Cirugia Oral se produce
en la exodoncia del TM incluido o enclavado (50%) y en el Hospital clinico de San
Carlos, en las consultas externas el 41% de las actuaciones se refieren a terceros
molares.

Nos encontramos ante un apartado de gran importancia en la Cirugia bucal y
Maxilofacial, por la alta frecuencia con que se plantea y por sus implicaciones
sociales. Las inclusiones de TM constituyen un problema de salud publica, que requiere

una optimizacién de recursos.

Patologia asociada a la retencion

El tercer molar en su proceso de erupcion o bien porque permanece incluido
puede presentar una serie de problemas infecciosos, mecéanicos o neuro vegetativos o
bien permanecer asintomatico. Autores como Ahlqwist o Shepherd consideran que
muchos terceros molares pueden erupcionar sin causar ningun problema y que la
probabilidad de cambios patolégicos en la evolucion de los terceros molares que se ha
considerado es exagerada

En relacion con los factores patogénicos se debe tener en cuenta que, aunque
pueden actuar de forma aislada, en la practica clinica diaria su interrelacion es la norma.
Estos factores patogénicos son los responsables de la fenomenologia clinica que

fundamentalmente es de tipo infeccioso, mecéanico y neurovegetativo

|.LPATOLOGIA INFECCIOSA

PATOLOGIA INFECIOSA DE LA MUCOSA se puede presentarse en tres
formas anatomoclinicas a) circunscrita, 0 pericoronaritis, y b) difusa, o
gingivoestomatitis.

PERICORONARITIS Recibe este nombre la afeccion inflamatoria de los tejidos
blandos que recubren la corona del diente en erupcién. Es uno de los procesos mas
referido por los pacientes, representando hasta el 82 % de los procesos mucosos. Se
han descrito porcentajes de pericoronaritis entre el 8 y el 40% estimandose que son el
bloqueo del drenaje del saco pericoronario o bien la formacion de un verdadero quiste
de erupcién y su posterior colonizacion bacteriana, sus causas patogénicas.

La pericoronaritis puede presentarse en tres formas anatomoclinicas: aguda

congestiva, aguda supurada y cronica.
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Pericoronaritis aguda congestiva. Se caracteriza por dolor retromolar que se
acentia con la masticacion, habitualmente con irradiacion hacia faringe. En la
exploracion se observa por distal del segundo molar una mucosa edematosa, brillante,
con palpacion dolorosa y, en ocasiones, sangrado. El tratamiento implica eliminacion de
cualquier causa de bloqueo del saco pericoronario mediante irrigacion cuidadosa con
clorhexidina, o peréxido de hidrégeno. Para su prevencion una medida eficaz es
mantener una correcta higiene bucal.

Pericoronaritis aguda supurada. En este estadio los dolores se intensifican y
se irradian a otras zonas, lo que puede confundir el diagndéstico. La zona retromolar
esta mas turgente y aparece pus entre el molar y el capuchén mucoso. En la mayoria de
los casos el proceso se acompafia de adenopatia dolorosa. Hay que establecer
diagnostico diferencial con las faringitis unilaterales.

En este estadio ademés de las medidas conservadoras se debe instaurar un tratmiento
antibiético con metronidazol. No somos partidarios de practicar tratamientos quirdrgicos

sobre el capuchon pericoronario.
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Pericoronaritis cronica. En este estadio los sintomas son mas atenuados y se

producen exacerbaciones, que se presentan en forma de algias retromolares, halitosis,

faringitis de repeticion, etc. El tratamiento mas eficaz es la exodoncia del tercer molar

GINGIVOESTOMATITIS . Se relacionan con trastornos neurotréficos provocados por la
erupcion del tercer molar, lo que da origen a su nombre de gingivoestomatitis neuro tréfica,
también denominada por otros autores estomatitis odontidsica. Suelen manifestarse como
gingivitis eritematosas, que se caracterizan por la existencia de unas papilas interdentales
turgentes, que sangran al menor contacto. Existe una forma de estomatitis ulceromembranosa
con ulceracion y despegamiento de las papilas. Este cuadro se observa en la totalidad de las
mucosas del cuadrante correspondiente al molar re tenido.

ADENITIS

La region del tercer molar es rica en redes linfaticas que drenan en el grupo gan glionar
submaxilar. En la patologia del tercer molar es casi constante la participacién ganglionar; en la
mayoria de los casos se trata de adenitis reactivas o simples, que pue den evolucionar hacia la
curacion o bien a la abscesificacion o a la cronicidad del proceso.Se debe tener en cuenta que
las lesiones mucosas tienen un caracter muy linfofilo.

CELULITIS

Es la contaminacion bacteriana del tejido celular tan abundante en las zonas de

erupcion del tercer molar. Las celulitis tipicas de los terceros molares inferiores incluyen:
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Celulitis migratoria de Chompret y L'Hirondel. El signo caracteristico es la presencia de
un absceso que ha migrado desde su lugar de origen en el tercer molar inferior hasta la altura
de los premolares. De ahi su denominacion de migratorio

Celulitis maseterina. La coleccién se halla limitada a la celda maseterina, sien do lo
mas llamativo el dolor intenso, acompafado de trismo.

Celulitis periamigdalina.y laterofaringea Se caracteriza por la inflamacion de la zona
gue puede incluir el paladar y se acompafa de otros sintomas, como dolor, disfagia y trismo.

Tratamiento. Todos estos procesos requieren tratamiento etiolégico y sintomético a
nivel del dolor, nutricién. Dependiendo de la gravedad del proceso la via de administracion
antibittica sera bien oral o intravenosa.

Las colecciones de espacios posteriores y profundos pueden ser motivo de ingreso
hospitalario para tratamiento intensivo. Los antibidticos mas utilizados empiricamente
son la amoxicilina clavulanico y el metronidaol en forma de mono o poli terapia. Cuando se
produce la coleccion hay que proceder al drenaje quirdrgico. Dependiendo del estado general
del paciente, o de la profundidad de la coleccién se puede requerir anestesia general
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OSTEITIS

El desarrollo de esta patologia es excepcional y casi siempre se halla vinculado a
patologia inflamatoria crénica de la mucosa, que recubre el hueso. Clinicamente, las osteitis

corticales agudas se expresan con una sintomatologia de comienzo muy llamativo,
con intenso dolor, trismo, movilidad dental y dolor a la percusion, todo ello acompafiado de
afectacion general; cuando el cuadro tiende a la cronicidad, remite la sintomatologia.

SINUSITIS

Los TMR en maxilar superior pueden provocar reacciones inflamatorias o infecciosas
en el seno maxilar, en cualquiera de sus formas anatomo-clinica s aguda y ncroénica. El
tratamiento serealizara con Amoxicilina/clavulanico durante 10 dias y posterior exodoncia del
TMR
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I.PATOLOGIA MECANICA

La disminucion del espacio para erupcionar desempefia un importante papel en la
patogenia. Todo obstaculo para una erupcion normal puede constituir un desencadenante de
la accion de otros factores, fundamentalmente infecciosos que provocaran la fenomenologia
clinica dependiendo de la localizacién topogréfica.

CARIES Y REABSORCIONES RADICULARES

Se producen en los segundos molares al impactar el tercer molar sobre la raiz o la
corona de los segundos molares, provocando destruccion y caries en la zona de con tacto con

estos molares.
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APINAMIENTOS DENTALES

En la practica diaria, una de las indicaciones més frecuentes de extraccion de terceros
molares se debe a motivos ortoddncicos, con el fin de limitar recidivas y apifiamientos en el
sector incisivo-canino. Con respecto al apifiamiento de los sectores anteriores, existen
discrepancias entre autores, que no encuentran correlacion entre terceros molares retenidos y
apifiamiento. La revision publicada por la Cochran concluye que no existe evidencia para
recomendar la exodoncia de terceros molares para evitar el apiflamiento de los incisivos

inferiores

OTROS

Los terceros molares retenidos pueden causar, por si mismos o por alteracion
mecanica, trastornos de la oclusién con repercusion en la articulacion temporomandibuar.
Inestabilidad protésica. Las prétesis completas o removibles provocan una reabsorcion de la
cresta alveolar, actuando como estimulo para la erupcion de los terceros molares retenidos. Si

ésta se produce, se puede provocar la inestabilidad e incluso la rotura de la prétesis.

lILPATOLOGIA NEUROLOGICA-TROFICA

La rica inervacién y la abundante irrigacion caracteristicas del territorio bucal y
maxilofacial también se hallan presentes en el area de erupcién de los terceros molares con
ramas del trigémino, vasculares y de la red neurovegetativa, cuya participacion tras una
alteracion del fisiologismo del medio oral en relacién con los terceros molares explica la
fenomenologia de caracter neurolégico, vasomotor y reflejo.

Los terceros molares retenidos pueden causar algias faciales, linguales, en los dientes
inferiores, etc., con irradiacion a otras ramas del trigémino. Se han descrito hipersialorreas,
asialias, alteraciones del volumen de la parétida, etc. Pueden aparecer zonas eritematosas con
hipertermias cutaneas; asimismo pueden observarse placas de pelada en el cuero cabelludo,
localizadas preferentemente en la zona occipitomastoide Se ha responsabilizado a terceros

molares de zumbidos acusticos, disminucion de la agudeza visual o auditiva, etc.

IVTUMORES
Son procesos infrecuentes, que se instauran como consecuencia de la evolucion
patolégica de los terceros molares. Entre ellos cabe citar quistes dentigeros e incluso se han

descrito ameloblastomas.
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