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RESUMEN

El tercer molar es el diente que tiende a crear mas controversias
en lo que se refiere a las decisiones terapéuticas. Sin embargo,
es paraddjicamente el diente que con menos frecuencia resulta
objeto de movimientos activos mediante aparatos de ortodoncia.

Se relaciona el tercer molar con el apifiamiento dentario, razén
por la cual, muchos profesionales deciden realizar la extraccion
de los mismos como medida profilactica, pero ¢en realidad los
terceros molares representan un factor etiolégico en dicho
apifiamiento? o ¢ pueden representar las alternativas de
tratamiento desde el punto de vista restaurador y ortoddntico?,
¢, Es posible predecir la erupcion del tercer molar?. El presente
trabajo, pretende establecer criterios que se deben tomar en
consideracién, para predecir la erupcién del tercer molar inferior,
conocer la posible relacion con el apifiamiento dentario y

determinar las alternativas de tratamiento que lo involucren.
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INTRODUCCION

Sin duda, la indicacién de la extraccion del tercer molar o
“muela del juicio” es uno de los procedimientos mas comunmente
indicado por parte del ortodoncista y por el odontélogo general,
debido a que son pocos los pacientes que tienen una adecuada
longitud de arco para permitir la erupcion de dicho molar. Sin
embargo a través de una serie de analisis realizados en
radiografias: panoramica o ceféalica lateral se puede establecer la

disponibilidad de ese espacio.

Otra razdon para su extracciéon es que ellos no son
completamente funcionales y sélo tienden a erupcionar
parcialmente, pudiendo de esta manera dar inicio a una
pericoronitis crénica y afectar la zona adyacente al segundo
molar, que algunos profesionales lo asocian incluso con ciertas
condiciones patoldgicas, entre ellas: caries dental, reabsorcién
de las raices de los segundos molares permanentes, formacion
de quistes dentigeros, desbalance oclusal, disturbios a nivel de

la Articulacion Temporomandibular.

Ademas de todo eso se tiende a relacionar la presencia de

los terceros molares con el apifiamiento de los incisivos



inferiores, pero ¢son los terceros molares inferiores los
verdaderos causantes? De alli que la prediccion de la erupcion
del tercer molar es de gran ayuda debido a que, en muchos
casos su permanencia para algunos clinicos, podria servir de
reemplazo en caso de pérdida del segundo molar permanente, o
también ser usado como transplante en sustitucion del primer

molar permanente.

Se dirigira esta revision de la literatura especificamente al
analisis del tercer molar inferior y su manejo clinico desde el
punto de vista ortodontico, debido a que se tiende a estudiarsele
en mayor proporcion por la significacibn gque representa, en
contraposicion a los pocos efectos colaterales que conlleva la

erupcién del tercer molar superior.

En consecuencia el objetivo de este trabajo es conocer
cuales son los diferentes métodos que podemos emplear para
determinar la posible erupcién o no del tercer molar inferior;
determinar el verdadero papel que representa en el apifiamiento
dental, y cuéal puede ser el papel a jugar ante la extraccion del
primer y segundo molar permanente. Esto con el fin de que el

odontdlogo o especialista esté en la capacidad de emitir un



diagnostico correcto con el fin de obtener resultados

satisfactorios cuando se considere el plan de tratamiento.



I- FORMACION, DESARROLLO Y ERUPCION DEL TERCER

MOLAR.

La erupcion de los molares permanentes parece marcar las
grandes etapas de la maduracion del individuo, es asi con la erupcion
del primer molar se inicia la segunda infancia y finaliza la etapa
caracterizada por la dependencia del individuo a sus progenitores. La
erupcién del segundo molar inicia la etapa de la pubertad, con sus
profundas transformaciones bioldgicas, mientras que la emergencia del
tercer molar se situa en el inicio de la vida adulta, lo cual ha dado

lugar a su denominacién como “muela del juicio”. *

La edad promedio de formacion de la cripta o nicho del tercer

2

molar de acuerdo a Banks “ es aproximadamente a los siete afos,

mientras que para Gravely °® es de 9 afos. Igualmente Richardson-

Richardson *

refiere que cuando la formacion de estos se retarda
después de los 10 afios las probabilidades de que estos se desarrollen

se reducen a un 50%.

El nicho de formacion primaria del tercer molar inferior suele
encontrarse proximo al borde anterior de la rama mandibular

descendiendo vertical y gradualmente hasta situarse por debajo del



plano oclusal, hasta quedar ubicado por distal del segundo molar

inferior, como se vera en etapas posteriores ° (Fig. 1)

Figura 1. Diagrama y Radiografia panoramica que representan la formacién de la

cripta del tercer molar. Tomado de Gravely. 1965

El tercer molar inferior se desarrolla en la rama mandibular con
su superficie oclusal inclinada mesialmente con angulaciones que van
desde los 11° hasta los 83°, con respecto al plano mandibular, no
existiendo relacién entre la inclinacion del molar y el tamafio y/o
forma de la mandibula o el espacio que exista en el arco inferior. Entre
las edades de 10 y 15 afios, tendera a disminuir su inclinacién,
torndndose mas derecho o recto, con respecto al plano mandibular con
un valor promedio de 11.2°, no encontrandose diferencias entre ambos

lados ni la relacién en cuanto al sexo. ® ' (Fig. 2)



Figura 2. Diagrama y radiografia panordmica que representan el desarrollo

del tercer molar. Tomado de Gravely. 1965

La erupcion de los terceros molares es un evento variable; asi en
las razas africanas pueden erupcionar a los 13 afios de edad
aproximadamente, mientras que en los griegos lo hacen hacia los 24
afios aproximadamente, no asi en los americanos cuya edad promedio
de erupcién es de 19,8 afios en hombres y 20,4 afios en las mujeres.
Por lo que es frecuente referir que dicha emergencia por lo general
ocurre a partir de los 17 afios de edad. La variabilidad se debe a
ciertos factores como son: baja angulacion inicial del tercer molar
inferior con respecto al plano mandibular; espacio entre éste y el
segundo molar, aumento del crecimiento mandibular y variaciones en

la forma y tamafio de ellos y a su facilidad de impactacién. ® (Fig. 3)



La emergencia del tercer molar inferior exige que se conformen
dos mecanismos fisioldégicos extrinsecos: por una parte, la
mesializacion de la denticion, tendencia facilitada por los movimientos
de migraciéon mesial y las inclinaciones dentarias; y por otra, la
reabsorcion del borde anterior de la rama mandibular. Un tercer
mecanismo de orden intrinseco consiste en un cambio en la
inclinacion de la corona en formacion, con el paso del germen a una
posicion mas vertical, el cual parece hallarse influenciado por factores

genéticos. 2

Figura 3. Diagrama y radiografia panoramica que representa la erupcion del tercer molar.

Tomado de Gravely. 1965

II- PREDICCION EN LA ERUPCION DEL TERCER MOLAR

INFERIOR



Pocos aspectos ortodonticos han sido tan debatidos y
siguen tan sometidos a controversia como la predictibilidad de la
erupcion del tercer molar inferior. Desde que Hellman publicé un
trabajo en 1936 acerca del tercer molar, su comportamiento
sigue pareciendo un enigma, y las actitudes al respecto son
mantenidas mas por opiniones individuales y empiricas que por
datos cientificos convergentes. El desarrollo del tercer molar

muestra una conducta biolégica extremadamente variable.®

El tercer molar inferior es el diente que presenta mayor
grado de alteracion en su erupcion, debido sobre todo a su
facilidad de impactacion. Un diente impactado es aquel que
encuentra una interferencia con el proceso normal de erupcién
por causa de una obstruccién, pérdida de espacio natural para su
erupcion o trayecto andémalo de erupcién. El diente impactado
suele conservar su capacidad de erupcionar y lo hace si la
alteraciéon es eliminada. Se ha sefialado que el tercer molar
inferior es el diente mas comunmente impactado, seguido por el

tercer molar superior y el canino superior. *°

Los hallazgos recientes concernientes a la prediccion del
crecimiento y el efecto del espacio disponible sobre las

retenciones han arrojado nuevas luces sobre el manejo clinico de



ellos y han permitido abrir una nueva esperanza de que los
problemas relacionados con los terceros molares puedan
disminuir en el futuro; por lo que los odontdlogos en general y
ortodoncistas en particular necesitan estar en capacidad de
predecir la posible erupcion de este diente desde la edad de los
7 afos. En este sentido existen dos variables que es necesario
determinar: el futuro espacio disponible de los terceros molares y
los cambios en la angulacion de ellos. A continuacién se

describen cada uno de estas variables. *°

A.- El Futuro Espacio Disponible de los terceros molares:

Varios factores han sido sugeridos como responsables en
el desarrollo del espacio para la erupcién del tercer molar entre
estos se encuentra la inclinacién y resorcion del hueso
correspondiente al borde anterior de la rama mandibular y el
movimiento mesial de la denticién, '' Bjérk considera que la
direccion del crecimiento mandibular es un factor importante que
facilita el espacio requerido para la erupcion del tercer molar,
produciéndose mayor espacio para la erupcioén del molar cuando
el crecimiento mandibular es principalmente horizontal con
respecto al crecimiento vertical, sugiriendo que la probabilidad

de retencién disminuye al aumentar esta distancia. 2



Para analizar esa disponibilidad de espacio, se toma en
consideracion lo referido en la Clasificacion de Pell y Gregory,
citado por Hooley en 1983, por ser una de las mas completas y
consiste en lo siguiente: En primer lugar se describe su relacién
con respecto al borde anterior de la rama y al segundo molar, lo

cual se denomina espacio disponible, existiendo tres categorias:

(Fig. 4)

* Tipo I, cuando existe un espacio entre distal del
segundo molar y la rama ascendente, siendo la longitud del
espacio mayor que el diAmetro mesiodistal del tercer molar.

* Tipo Il, cuando el espacio entre el segundo molar y la
rama ascendente es menor que el diametro mesiodistal del

tercer molar.

Tipo Il cuando todo o casi la totalidad del tercer

molar se encuentra dentro de la rama ascendente.!?

10



Figura 4. Clasificacién de impactacién del tercer molar inferior. Con
respecto al borde anterior de la rama mandibular y la cara distal del segundo

molar. Tomado de Hooley, 1983.

El segundo criterio de la clasificacion de Pell y Gregory es
la relacion del tercer molar con el plano oclusal. Se distinguen
los siguientes patrones verticales de retencion: (Fig. 5)

= Clase A. El tercer molar se halla retenido en el mismo
nivel del plano oclusal.

e Clase B. El tercer molar se mantiene retenido entre el
plano oclusal y la linea amelocementaria del segundo molar
inferior.

e Clase C. EIl tercer molar se encuentra retenido por

debajo de la linea amelocementaria del segundo molar.**

Figura 5. Clasificacion de impactacién del tercer molar inferior.

Con respecto al plano oclusal. Tomado de Hooley, 1983.

De esta manera, combinando la categoria de retencion y la
clase de patron vertical, permite tomar las decisiones

terapéuticas quirdrgicas u ortodonticas. Asi tenemos que la

11



Clase IA indica la facilidad de extraccion del tercer molar o
incluso el intento ortodontico de lograr su desimpactacion. Por el
contrario, la clase IIIC conlleva la dificultad de su exodoncia y, a
la vez, elimina la posibilidad de conducir el molar a su correcta

situacién oclusal. !

Bagtla y Richardson refieren que nada bioldégico puede
predecirse con absoluta certeza, ya que la presencia de espacio
en las etapas tempranas del desarrollo no es un indicativo de
gque el tercer molar vaya a erupcionar. Sin embargo, conociendo
la distancia entre la rama y el segundo molar inferior, sabremos

el probable espacio disponible para los terceros molares. 3141°

Con respecto a esto, Turley, Ricketts y colaboradores
coinciden en sefialar que la distancia desde el centro de la rama
(Xi) hasta la cara distal del segundo molar, tomando como
referencia el plano oclusal, es mucho mas confiable;
estableciendo distancias promedios para los retenidos o
impactados, los casos limites y los erupcionados; asi tenemos
20-21 mm, 25 mm y 30 mm respectivamente (Fig. 6). Y
observaron que las predicciones efectuadas a tempranas edades,
entre 8 y 9 afios permite diagnosticar la disponibilidad del

espacio con un 90% de efectividad. '®*’
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Figura 6. Distancia de la zona distal del segundo molar al punto Xi.

Asi mismo, Olive y Basford también en una radiografia
cefalica lateral, trazan al plano oclusal dos perpendiculares, una
tangente a la cara distal del segundo molar y la otra al borde
anterior de la rama ascendente y refieren que si la distancia
obtenida es igual o mayor al ancho mesio-distal del tercer molar,
las posibilidades de erupcion son buenas; en caso contrario

habra posibilidades de impactacion. ' (Fig. 7)

13



Figura 7. Medicion de espacio disponible en radiografia cefalicas laterales. A,
punto en el plano oclusal perpendicular al borde anterior de la rama.
B interseccion del plano oclusal y punto mas distal de la corona del segundo
molar inferior.

Quirés- Palma, utilizando radiografias cefélicas laterales y
panoramicas, midieron: el ancho mesiodistal del tercer molar, la
distancia del borde anterior de la rama ascendente a la superficie
distal del segundo molar; la distancia de Xi o centro geografico
de la rama ascendente a la superficie distal del segundo molar y
la inclinacién del tercer molar con respecto al plano mandibular;
encontraron que las mediciones realizadas en las radiografias
panoramicas (Fig. 8) resultaban mas féaciles, ya que estas
presentan menos superposicion de tejidos que la cefélica lateral
y que para establecer la posibilidad de erupcion del tercer molar

mandibular se debe considerar que:

14



.- La distancia del distal del segundo molar al borde de la

rama ascendente no debe ser menor de 14 mm

.- La distancia de Xi a distal del segundo molar no debe ser

19

menor de 35 mm.

Figura 8. A través de la Radiografia Panoramica se facilita el estudio de la
disponibilidad del espacio para el tercer molar inferior. Tomado de Quirds-Palma,

1994

B.- Los cambios en la angulacién de los terceros molares:

Uno de los mecanismos mas comUnmente asociados a la

retencién del tercer molar es el aumento de su inclinacién mesial. ?°

Kaplan, refiere encontrar diferencias tanto en la forma de
la mandibula como en el angulo gonial, entre el grupo de
personas que presentan terceros molares retenidos 'y

erupcionados; asi como en la angulacién del tercer molar con

15



respecto al plano mandibular, sefialando que es menor cuando
estos se encuentran retenidos. Mientras que para Richardson
esto ultimo puede deberse a distintos factores:

.- Seguir un patrén de desarrollo normal, decreciendo su
angulacién con respecto a su plano mandibular y enderezandose
pero no lo suficiente para que erupcione.

.- Presentar una angulacién relativamente baja con
respecto al plano mandibular y permanecer sin variacién.

.- Puede aumentar su angulacién con respecto al plano
mandibular y posteriormente inclinarse completamente hacia

mesial. 2122 (Fig. 9)

Figura 9. Cambios negativos en la angulacién del tercer molar inferior

Tomado de Richardson. 1975.

Igualmente Quirds-Palma refieren que la retencion del

tercer molar puede ocurrir cuando la angulacién del eje

16



longitudinal de este con respecto al plano mandibular sea menor

a 40°.'° (Fig. 10)

Figura 10. Los molares que tiendan a presentar &ngulos menores a 40° con
respecto al plano mandibular dificilmente erupcionan en una posiciéon adecuada.

Tomado de Quirés-Palma

Por otra parte, Bjork y Richardson-Richardson coinciden al
referir que el desarrollo radicular es un factor que influye en el
grado de inclinacion del tercer molar, es decir, en caso de existir
una falta de coordinacién en el ritmo de formacion de las raices,
se puede establecer la impactacién del mismo: si domina Ila
formacién de la raiz mesial, se producird el enderezamiento
normal del molar, mientras que si domina la formacion de la raiz
distal se produce inclinacién mesial, favoreciendo la impactacion

de este. * 2 (Fig. 11)

17



Figura 11. Tercer molar mandibular con cambios positivos en lo que respecta
a su angulaciéon mesiodistal. A.- Posicion Inicial del tercer molar inferior
B.- Posicion Final del tercer molar, con dominio en desarrollo de la raiz mesial.

Tomado de Richardson- Richardson 1993.
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- MANEJO CLINICO DE LOS TERCEROS MOLARES

INFERIORES

El tercer molar inferior, tiene significados distintos tanto
para el paciente, como para el profesional. Para el paciente,
constituye en primer término el temor a una operacion dolorosa
(a fines de la adolescencia) y posteriormente al observar el
apifiamiento dentario, que ocurre con la erupcion de ellos,
convirtiéndose asi en unas de sus principales motivaciones de la

visita al ortodoncista. °

Mientras que para el profesional, tiene a la vez aspectos
positivos y negativos. En lo que respecta al lado positivo pueden
utilizarse para reemplazar un primer o segundo molar perdido,
proveer soporte vertical critico para la articulacién
temporomandibular o se puede utilizar como pilar de prétesis.
Del lado negativo, pueden atrapar alimentos, ser dificiles de
limpiar, contribuir a la enfermedad periodontal, producir dolor en
el paciente y en el peor de los casos, reabsorciones en el

segundo molar o desarrollar otras situaciones patolégicas.*®

En consecuencia en este capitulo enfocaremos distintos

criterios a seguir, asi tenemos:
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1.1- PAPEL DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN EL

APINAMIENTO DENTARIO

El apifamiento dental puede ser definido como una
desarmonia entre el tamafio dentario y el tamafo de los
maxilares resultando en una superposicion y rotacion dentaria.
(Fig. 12), Tiende a ser un problema bastante comun, ya que

23 puede presentarse en

aproximadamente un 20% segun Hellm,
el area incisiva, particularmente en el maxilar inferior después de
los 12 a 13 afios de edad, mientras que para Miethke vy

colaboradores 2%

el apifiamiento inferior se presenta en una
mayor proporcién, entre un 30,6% y 47% de la poblacion,
considerando otro factor coadyudante como la inclinacion de los

incisivos inferiores con respecto al plano mandibular.

Figura 12. Apifiamiento anteroinferior
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Otro factor a considerar son los ambientales los cuales
pueden jugar un rol importante en el desarrollo del apifiamiento,
debido a que los habitos, la dieta refinada y moderna, han
tendido a producir una alteracion en la estimulacion muscular,
trayendo como consecuencia modificaciones en el crecimiento

de los huesos basales, como lo refiere Brash. 2°

Por otra parte Fastlicht sefiala que el apifiamiento es un
fendmeno anatomo-fisiol6gico de adaptacién, que resulta de la
combinacion de multiples factores como: sexo, edad, herencia,
predisposicion anatomica, discrepancias en el tamafio dentario,
sobremordida (overbite) exagerada, extrusion de caninos,
reduccion de la base alveolar del ancho intercanino, funcién

muscular. 2°

En relacién a lo anteriormente sefalado el rol que el tercer
molar inferior juega en el desarrollo del apifiamiento anterior ha
sido tema de una considerable controversia en el campo
odontologico, muy especialmente en la ortodoncia. Al igual que
como todas las investigaciones biolégicas el disefio de las
experiencias y la interpretacion de los datos pueden dar

respuestas aparentemente conflictivas para esa interrogante.
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A lo largo de la vida se produce un evento que es
considerado como “normal”, consiste en el movimiento mesial de
los dientes anteriores, inherente a las fuerzas masticatorias, al
agregarsele un nuevo factor, como es el de la erupcién del tercer
molar, las lineas de fuerza pueden romperse a nivel de los
dientes cuyo contacto mesiodistal no sea adecuado, creandose
anomalias de posicion y direccion de los dientes o aumentarse

las ya existentes, asi lo refiere Izard, citado por Mayoral. ?’

2 30

Lindqvist-Thilander,?® Bishara ?° y Sheneman 3° realizaron
investigaciones en pacientes, en los cuales se practicaron
extracciones unilaterales de los terceros molares o en los que
presentaban agenesia de los mismos de manera unilateral en
relacion a la hemiarcada contraria, donde dichos molares se
encontraban erupcionados o impactados, observando que en el
lado donde habia ausencia de estos, los dientes presentaban
posiciones relativamente mas estables en el segmento

anteroinferior, considerandose en una proporcion del 70%. (Fig.

13).
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A

Tres arcs posterior o la exdraccion Nieve Afcs pasterior ala exdraccion

Figura 13. Maxilar Inferior, A) antes de la extraccion del tercer molar inferior izquierdo, B)
tres afios y C) nueve afios posterior a la extracciéon de este. Se puede notar el apifiamiento
en el lado derecho donde se preservo el tercer molar. Tomado de Lindqvist y Thilander,

1982

Distintos autores refieren que el tercer molar es un factor
contribuyente en el inicio del apifiamiento dentario y posterior al
tratamiento ortodontico; esto debido a la excesiva migracion de
los segmentos posteriores, pero pese a esto no justifican la
extraccién de los gérmenes de los terceros molares de manera
preventiva, salvo en ciertas instancias, como |lo puede ser

posterior al tratamiento ortodéntico. 29 3°

Por su parte Vego, refiere que la perdida de perimetro del

arco dental en 8 mm, mayor en los casos con el tercer molar
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presente que en los de ausencia congénita; por lo que concluye
al igual que los anteriores que los terceros molares son un factor
contribuyente importante en el desarrollo del apifiamiento

inferior. 3!

Fastlicht, refiere que la relacion entre la presencia de
terceros molares y el apifiamiento dentario es insignificante, ya
gue solo se encontraron en un 11%; a pesar de que el 86% de
casos estudiados presentaban apifiamiento dentario, indicando

de esta manera que no existe una relacién definida. 22 32

Villazmil y colaboradores, citado por Pinto y colaboradores,
realizaron una investigacion en pacientes a los cuales se le
realizaron exodoncias de los terceros molares inferiores,
concluyendo que el tercer molar se relacionaba indirectamente
con el apifiamiento anterior inferior, estos ejercen una presion
mesial que facilita el desplazamiento hacia delante, aunado a

otros factores como son los habitos, la macrodoncia. 32

Sin embargo, otros autores sostienen que el efecto nocivo

que la erupcion de los terceros molares pueda ocasionar en la

oclusion no ha podido ser demostrado con absoluta claridad,
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como otros problemas clinicos, no pudiendo hablarse en

términos absolutos de la relacién causa-efecto. * 2’

ElI hecho de que los resultados de wunas vy otras
investigaciones clinicas sean controvertidos puede ser debido,
como todo parece indicar, a que el tercer molar es realmente
uno de los factores causales. Pudiendo concluirse que el
apifiamiento dentario es un fendmeno multifactorial, donde se
involucran varios factores como reduccién de longitud del arco,
cambios de forma y posicibn con las estructuras dentarias,

reduccion del ancho intercanino, retrusién de incisivos, etc. 2’
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[H-11.- ACTITUDES TERAPEUTICAS QUE AFECTAN AL

TERCER MOLAR

I11.11.1- Indicaciones vy contraindicaciones para extraer los

terceros molares desde el punto de vista ortodéntico

Entre las indicaciones mas frecuentes para la extraccion
del tercer molar se encuentran: indicacién profilactica (27%),
desarrollo temprano de pericoronitis (25%), tratamiento
ortodontico (14%), caries, quistes, tumores o0 agresién
destructiva contra segundos molares o hueso circundante (34%),
teniéndose que resaltar que un 60% de los terceros molares

extraidos resultan ser asintomaticos. 10 34 35

En relacién a la primera indicacién (profilactica) existen
creencias de distintos autores, los cuales sostienen que al
realizar extracciones tempranas de los terceros molares
inferiores se tiende a minimizar o evitar el apifiamiento futuro en
la zona incisiva, por lo que recomiendan la exodoncia de manera
profilactica y que estas deben realizarse entre las edades de 7 a
10 afos, ya que tiende a ser simple y relativamente sin trauma,
en contraposicion a la dificultad que se genera en la edad

adulta 35, 36, 37
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Desde el punto de vista ortoddéntico propiamente tal, se
indica la extraccion cuando es evidente su impactacion, lo cual
nos puede interferir con algunos movimientos dentarios
ortodonticos, asi como comprometer la salud y estabilidad de
los dientes vecinos, debido a la posicion y grado de inclinacion
gque puedan tener. Igualmente cuando se requiera realizar
movimientos distalizadores del primero e incluso del segundo
molar, para lograr alcanzar una adecuada oclusién posterior y

mejorar el alineamiento dentario anterior.®’ (Fig. 14)

Figura 14 Germen del tercer molar inferior que interfiere con la estabilidad

del segundo molar permanente.

A pesar de que existen indicaciones ortoddnticas para las
extracciones tempranas de los terceros molares, no son
aceptables las conclusiones de las extracciones de los gérmenes

basados en mediciones obtenidas entre las edades de 7 a 9
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afos. Esto es debido a que las presentes técnicas de predicciéon
para la erupcion o impactacion del tercer molar no son altamente

confiables y deberian ser usadas con mucha precaucion.3®

En cuanto a las contraindicaciones para extraer los
terceros molares, se mencionan: que exista suficiente espacio
para su erupcion, utilidad como pilar protésico, salud general
comprometida, rechazo a someterse a la cirugia y cirugias en las

cuales el trauma es mayor al beneficio. *°

En 1979, un foro conducido por el Instituto Nacional de
Investigaciones Dentales concluyeron que ni los gérmenes de
terceros molares, ni los terceros molares impactados deberian
ser removidos con el fin de prevenir un fututo apifiamiento en la

zona incisiva inferior. %°

A continuacién se sefialan ciertas situaciones mas
especificas que requieren la atencion para evitar la extraccion

de los terceros molares.

e Si los premolares inferiores han sido extraidos o
existe ausencia congénita. EIl tratamiento ortodéntico puede

exigir el cierre del espacio en el arco inferior.
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e Si el primer o segundo molar han sido extraidos por

causa de caries extensas o complicaciones periapicales.

e Si el plan de tratamiento ortoddéntico exige la
extraccion del primer o segundo molar, particularmente en
pacientes con problemas de crecimiento, con maloclusiones

clase Il o tendencias a mordidas abiertas.?®

e En pacientes adultos con espacios edéntulos en el
sector posterior, debe tenerse que valorar la posibilidad de
utilizar los terceros molares, movilizandolos por medio
ortodonticos , como pilares de protesis a fin de mantener una

correcta dimensién vertical.'°

[11.11.11- LOS TERCEROS MOLARES ANTE LA EXTRACCION DE

LOS SEGUNDOS MOLARES...
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Los segundos molares pueden presentar caries extensas o
restauraciones amplias o cualquier otra situacién que conlleve a
su exodoncia, otorgando un espacio suficiente para alojar al
tercer molar, el cual debe encontrarse en una adecuada relacion
con respecto al segundo molar superior; por lo que debe ser
evaluado cuidadosamente dicha alternativa antes de iniciar el
tratamiento correspondiente. Tomando en consideracién el
tamafo, forma y posibilidad de un correcto desarrollo de la raiz,
ya que los terceros molares pueden ser pequefios o con formas
irregulares de la corona y de raices cortas resultando ser

inadecuados como sustitutos. *° (Fig. 15)

La pérdida de los segundos molares permanentes durante

el tratamiento ortoddntico en algunos casos puede:

Facilitan el movimiento distal del primer molar.

Facilitan la terapia ortodéntica y reduce su duracion.

Proveer espacio para facilitar la erupcion de premolares.

Prevenir el apifamiento dentario en la zona anterior.

Reducir la sobremordida incisal.

41, 42

Lograr una adecuada oclusién posterior.
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Figura 15. A. Paciente al cual se le realizaron extracciones de segundos molares
debido a restauraciones extensas. B. Mismo paciente cuatro afios después,
terceros molares reemplazando los segundos molares. Tomado de Chipman. 1961

Staggers sefiala que existen ciertos criterios a considerar
ante la extraccién de los segundos molares y que pueden facilitar
pero no garantizar, la erupcion de los terceros molares por lo que
se le debe participar al paciente algun tratamiento ortodontico
adicional. Entre esos criterios tenemos:

.- El angulo entre el germen del tercer molar permanente
y el eje longitudinal del segundo molar se debe encontrar entre
los 10° y 30°.

.- La cripta de desarrollo del tercer molar solapa la raiz del
segundo molar.

.- El tercer molar permanente se desarrolla en la

bifurcacién del segundo molar permanente.*?
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Igualmente Kokich y Dacre sefalan al respecto lo
siguiente:

.- La corona del tercer molar deberia de estar
completamente formada, pero las extracciones deben realizarse
antes de que las raices del tercer molar comiencen a
desarrollarse.

.- La inclinacién axial del germen del tercer molar no debe
ser mayor de 30° con respecto al plano oclusal.

.-El tercer molar inferior debe encontrarse cercano a las
raices del segundo molar para asegurar un adecuado
desplazamiento hacia mesial del tercer molar cuando este esté

por erupcionar. ** *°

Adicionalmente a esos criterios mencionados, Chipman
refiri6 que es importante tomar en consideraciéon: la edad dental
del paciente, la salud periodontal de la zona posterior y la futura

estabilidad de la oclusion.*°

Wilson evalué la posicion final del tercer molar en dicha
sustitucién, encontrando que la posicion es excelente cuando
existen contactos adecuados, buena oclusion y la divergencia de

las raices en menos de 4° con respecto al eje longitudinal de los
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primeros molares permanentes inferiores y que si la extracciéon
del segundo molar no es realizada en el momento adecuado, los

resultados son insatisfactorios. *°

La calidad de la posicion final de los terceros molares
después de la extraccion o pérdida del segundo molar continta
siendo un tema de discusién, tomando en cuenta que la erupcién

del tercer molar no se puede predecir con absoluta seguridad.*’

Richardson-Richardson concluyeron que Ila angulacion
mesiodistal final del tercer molar con respecto al primer molar
debe tener un promedio entre 20° a 23° indicando que los
terceros molares usualmente erupcionan en una posicidn
inclinada mas mesialmente con respecto a los segundos molares
a los que reemplazan. En consecuencia el paralelismo de las
raices entre el primer y tercer molar se debe obtener en algunos

casos a través del tratamiento ortodéntico. * (Fig. 16)

Es asi como Creer y Huggins, citado por Wilson, sefalan
gque estos erupcionan en una posicién inclinada mas
mesialmente, observandose un promedio de 30° o menos de
inclinacién. Mientras que otros autores sugieren que la

superficie oclusal del tercer molar deberia encontrarse entre los
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20° y 60° con respecto al plano oclusal para que puedan

erupcionar satisfactoriamente. *% *9

(3]

Figura 16.Radiografia Panoramica tomada previa a la extraccién del segundo molar (A) y al momento

de finalizar el tratamiento (B). En la Radiografia final (B) se puede observar la discrepancia que existe
en la relacién de contacto entre el primer molar y tercer molar inferior. Tomado de Richardson-

Richardson . 1993

En consecuencia Moffitt sugiere que el clinico necesita
monitorear el espacio de esa extraccion, no siendo predecible su
erupcion, aun cuando la mayoria de ellos erupcionan en

posiciones aceptables en el arco dental. °°

La angulacién entre el tercer molar y el primer molar
mandibular raramente muestran paralelismo y el éxito del
tratamiento no dependera de la relacién de ambas coronas, ya
que las angulaciones finales de los terceros molares no

interfieren con la oclusién funcional. 42
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En relacidon a la salud periodontal después del
posicionamiento ortodontico del tercer molar, algunos estudios
demuestran que no existe relacion alguna con la presencia de
gingivitis o periodontitis. La higiene oral y la susceptibilidad
hacia los problemas periodontales, son los factores realmente
importantes en el desarrollo de la enfermedad periodontal y no
por la posicion obtenida de los terceros molares ante la

extraccién de los segundos molares. °''°%°3 (Fig. 17)

Figura 17. Radiografia panoramica previa a la extraccion del tercer molar y al finalizar el tratamiento.
En la radiografia final se observa que a pesar de que el tercer molar no presenta una correcta

inclinacién, no existe problema periodontal en dicha zona. Tomada de Orton- Gibbs 2001
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11 111- AUTOTRANSPLANTES DE TERCEROS MOLARES

El uso del tercer molar como transplante, cuando ocurre la
pérdida del primero o segundo molar permanente, ha resultado a
ser para el clinico una alternativa adecuada en lugar de ser
restaurado por protesis o implantes osteointegrados para lograr

una buena oclusién posterior durante el tratamiento >*

Es fundamental que antes de realizar este tipo de
tratamiento se debe tener un conocimiento adecuado del
pronostico del mismo, por lo que es de gran importancia tomar en
cuenta el desarrollo de la raiz o raices del diente a transplantar,
el cual debe tener un desarrollo de % partes o completa, apices
abiertos y una técnica quirlrgica cuidadosa que preserve el

ligamento periodontal y el margen gingival. °°

El hueso alveolar receptor debe ser 1 a 2 mm mas largo y
profundo con respecto a las medidas de la raices del tercer
molar a transplantar, con el fin de preservar el ligamento
periodontal, el cual inducira la formacion de nuevo tejido 0seo,
en término de 1 a 2 meses aproximadamente. Si es necesario el

tratamiento ortodontico debe ser iniciado de 3 a 9 meses
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posterior a la cirugia, ya que el mismo no interfiere con el
desarrollo y evolucion normal del ligamento periodontal y la
pulpa dentaria, lo que ha sido corroborado por el éxito de los

transplantes entre un 50 a 95%. °° °’

El autotransplante de dientes inmaduros pueden llegar a
tener éxito entre aproximadamente un 98% de los casos esto
siempre 'y cuando los terceros molares puedan ser
transplantados sin que se presenten traumatismo en la zona
receptora. Con la técnica de la criopreservacion se abren
nuevas posibilidades para el autotransplante, considerando a la
zona receptora de mucha importancia, si la zona es muy pequefia
por medio de la ortodoncia se hace necesario ganar espacio
antes de realizar el transplante, permitiendo preservar a los por

transplantar un tiempo mayor. °% °°

De igual manera, se acepta que el éxito del transplante
dentario depende de la formacion de una nueva y funcional
membrana periodontal alrededor del diente transplantado, es por
ello que se afirma que deben existir ciertos aspectos que son
necesarios tomar en cuenta:

.- Indice de caries elevado con pérdida dentaria multiple

.- Salud periodontal comprometida.
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.- Cuidado y seleccidon del diente a transplantar, teniendo
en cuenta la morfologia y el desarrollo radicular.

.- Correcta preparacion del lecho receptor en relacion con
el tamafio del diente donante.

.-Cuidadosa técnica quirargica con una delicada
manipulacion de los tejidos duros y blandos del diente a
transplantar, con buenas condiciones de esterilizacion.

.-Uso apropiado de los medios de fijacién, para lograr la
estabilidad del diente transplantado, favorecer la proliferacién
celular y reducir la actividad osteoclastica.

.-Reduccién de la presion oclusal sobre el diente

transplantado. ®% ©?

En cuanto a las posibles complicaciones del transplante
nos podemos referir a los sefialado por Schwartz vy
colaboradores, que en algunos casos donde se haya producido
daifio en el ligamento periodontal puede llegar a instalarse una
anquilosis, pudiendo ser reconocida histolégicamente
aproximadamente a las dos semanas posteriores a la
implantacion y ser perceptible radiograficamente a los dos meses

posteriores a la implantacién. ®?
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En conclusion coincidimos con lo afirmado por Pantera y
Pantera, que cuando se procede a la realizacion del transplante
del tercer molar con el fin de sustituir al primer o segundo molar,
y se aplican los procedimientos adecuados, resulta en una
excelente alternativa de tratamiento restaurador, segura y
econOmica, ademas de preservar la “funcion del primer molar” en

su posicién estratégica dentro de la arcada dental. ©3

Para finalizar se debe mencionar a los “transplantes
alégenos” o “alotransplantes” llamados asi por cuanto el
transplante se refiere a la implantacion de una pieza dentaria de
una persona a otra y cuyo éxito es muy relativo debido a la poca
longevidad de los mismos, la cual ha sido estimada en cuatro
aflos de duracion aproximadamente, esto es debido basicamente
a las diferencias existentes entre el donante y el receptor y a las
reacciones inmunolégicas que sin duda son los factores mas
importantes en cuanto al rechazo que se pueda presentar. En
contraposicién al éxito de los autotransplantes, ya que no existen
problemas de tipo inmunolégicos dado que la compatibilidad
entre los dientes a ser transplantados y los tejidos receptores

son similares. %% ©°
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A continuacion se describe en forma general la técnica
quirargica utilizada frecuentemente en la realizacion de los
autotransplantes y la presentacion de un caso clinico de los

doctores José Lacet y Alexandre de Cunha, Brasil.

Técnica Quirdrgica:

La técnica quirurgica empleada para los terceros molares
es la de incision angular para el tercer molar, diseccién del
mucoperiostio, osteotomia con cincel y martillo, lo que evita
traumatismo sobre el saco folicular y el diente donante. Después,
con un elevador se efectua la luxacién del tercer molar, el cual
se mantiene en su cavidad hasta realizar la extraccion del primer
molar. Luego se procede a preparar el lecho receptor. Con este
fin, se elimina el tabique interradicular con pinza gubia y se
curetéa el alvéolo que queda conformado y preparado para
recibir el transplante. El germen dentario se coloca en su nueva

posicién que queda en ligera infraoclusion. ©°

Es importante destacar que debe colocarse el tercer molar

autransplantado en una posicién de infraoclusion con el fin de

eliminar cualquier contacto oclusal. Si existiera contacto oclusal,
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el alvéolo receptor se alargara hasta que el contacto

desaparezca. °®’

Medios de Fijacion:

Andreasen citado por Montalvo y Fernandez afirma que son
muchos los medios utilizados para la ferulizacion de los
transplantes, por ejemplo: férula de acrilico prefabricada, corona
metéalica, férula de Erich, ansas de alambre, resina compuesta
sola o combinada con arco de alambre o de nylon y los aparatos

ortodonticos. ©8

Tiempo de Fijacidn:

El tiempo de fijacion sugerido por Eliasson esta entre 1 a
10 semanas, con promedio de 4, tanto para la férula rigida
(férula de acrilico) como para los de inmovilizacién no rigida

(aparatos ortodénticos). ¢’

Terapia Endoddntica:

Lownie, afirma que no hay razon para retardar el

tratamiento endododntico en los transplantes dentarios autologos,
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sobre todo cuando se trata de dientes totalmente desarrollados.
Pudiéndose realizar la obturacion del diente 2 o 3 semanas
después del transplante. Una terapéutica pulporradicular precoz
con hidroxido de calcio por un tiempo prolongado, debe disminuir
la incidencia de complicaciones como reabsorcién radicular,

anquilosis y falta de vitalidad. °°

Cuando el primer molar permanente de cualquier joven en
etapa de crecimiento es extraido, éste puede traer
consecuencias desfavorables en lo que respecta a su salud
bucal, pudiéndose hallar alteraciones periodontales avanzadas,
caries dental y deformidad en el arco dental, inclusive se puede
presentar dolor al nivel de la articulacion temporomandibular
entre otros. Es por ello, que la opcion de realizar un transplante
de tercer molar en la posicion del primer es una de las mejores
alternativas. La anatomia oclusal de los terceros molares en
cualquiera de los cuatro cuadrantes es bastante similar vy
gracias a estas caracteristicas es que puede ser usado para

reemplazar cualquier otro molar. '°

Es aconsejable transplantar el tercer molar a la posicion

del primer molar en el mismo momento en que el primer molar es

removido. En ocasiones la intervencion quirargica del germen
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dentario resulta en la fractura de la porcion oclusal del saco
folicular. Si esto llega a suceder antes de que el desarrollo
radicular comience, este diente aparecera en cavidad bucal con
una suave corona, esto debido a que se ha finalizado la
calcificacion de la superficie externa del esmalte con la
remocion de la capa ameloblastica en el 6rgano del esmalte.
So6lo es requerido tres milimetros de desarrollo radicular en
cualquier diente para asi indicar que el esmalte ha completado

su mineralizacion. ’°

Otra alternativa con la que cuenta el odontdlogo y el
ortodoncista es la del tratamiento quiradrgico y ortoddntico
combinado. En este tipo de pacientes, la cirugia no es sustituto
para la ortodoncia, sino que se debe coordinar adecuadamente
con la misma y con otros tratamientos odontolégicos para poder

conseguir resultados globales aceptables. "*

La osteotomia sagital y la osteotomia subapical posterior
son técnicas que pueden utilizarse con el fin de corregir espacios
edéntulos posteriores, ya que permiten el desplazamiento de la
rama y el cuerpo o0 de segmentos dentoalveolares,
respectivamente, en multiples direcciones: medial o lateral,

superior e inferior, anterior o posterior, o una combinacion de
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movimientos. (Fig. 18, 19) Algunos de estos procedimientos son
realizados frecuentemente para corregir un problema que exista
en un solo lado de la mandibula. A pesar de ser excelentes

alternativas de tratamiento, estas no son utilizadas en forma

72

rutinaria.

Fig. 18 Imagen Clinica y radiografia panoramica de paciente que presenta espacios edéntulos en

el segmento posteroinferior. Paciente atendido en Postgrado Ortodoncia UCV, por Dra. M. Mambié

Fig. 19 Imagen Clinica y radiografia panordmica del mismo paciente una vez realizado el

procedimiento quirtrgico, Osteotomia sagital y Osteotomia subapical posterior. Paciente atendido en

Postgrado Ortodoncia UCV, por Dra. M. Mambié

CASO CLINICO DE AUTOTRANSPLANTE
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e Paciente masculino

e 19 afos de edad

e Buen estado fisico y emocional.

e Doctores: José Lacet de Lima y Alexandre da Cunha Diniz.

Brasil.

El paciente se presenta a consulta con destruccion de la corona
del primer molar inferior izquierdo, como consecuencia de caries

avanzada. (Fig. 20)

Figura 20. Imagen Clinica Intrabucal. Caries avanzada en primer molar inferior

Tomado de Lacet y Da Cunha, 2000

Al examen radiografico se puede observar la lesion que ha
comprometido la furca y el tejido periapical del primer molar inferior. El
segundo molar permanente presenta una caries avanzada que involucra la

camara pulpar. (Fig. 21)
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Figura 21. Imagen radiografica zona 7-8. Se observa lesién que abarca la furca del primer molar inferior

Tomado de Lacet y Da Cunha, 2000

El plan de tratamiento consisti6 en la extraccion del primer molar
inferior y el inmediato transplante del tercer molar inferior al alveolo del

primer molar extraido. (Fig. 22)

Figura 22. Imagen Clinica, una vez realizada la exodoncia del primer molar inferior.

Tomado de Lacet y Da Cunha, 2000

Se procedié a colocar el tercer molar inferior en el alveolo del primer
molar inferior. El tercer molar presentaba aln formacién radicular
incompleta, 4&pices abiertos, que favorecen la reinervacién vy
revascularizacion para alojar el tercer molar en su nueva ubicacion. (Fig. 23 y

24)
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Figura 23. Tercer molar inferior previo a realizarse el autotransplante dentario. Tomado de

Lacet y Da Cunha, 2000

Figura 24. Imagen Clinica una vez transplantado el tercer molar inferior. Tomado de Lacet y

Da Cunha, 2000

El tercer molar inferior fue posicionado en infraoclusion, con el fin de
evitar un posible trauma oclusal, de igual manera se realiz6 desgaste a nivel
de la cara mesial del tercer molar para asi lograr una relacion de contacto

mas adecuada con el primer molar inferior. (Fig. 25)
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Figura 25. Imagen Clinica. Tercer molar inferior posicionado en infraoclusién con respecto al

primer molar inferior . Tomado de Lacet y Da Cunha, 2000

Una vez que el tercer molar fue posicionado se procedio a fijarlo a
través de sutura en X, supraoclusalmente, formando asi una fijacion
semirigida, para disminuir el riesgo de una posible fibrosis o inclusive una
anquilosis. Se realizaron pruebas de vitalidad pulpar y examenes
radiograficos periédicos con el fin de evaluar el tratamiento, sin presentar
algun tipo de complicacion. (Fig. 26 y 27)

(http://www.geocities.com/odontopb/ltransplante.htm )

_
= i

Figura 26. Imagen Clinica. Tercer molar inferior fijado en su nueva ubicacién. Tomado de

Lacet y Da Cunha, 2000
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Figura 27. Imagen radiogréafica. Finalizado el transplante del tercer molar inferior en la zona

del primer molar inferior. Tomado de Lacet y Da Cunha, 2000
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DISCUSION:

Los resultados de esta revision bibliogréafica indican que el
tercer molar en muchas ocasiones nos puede brindar una gran
ayuda para el desarrollo de nuestro tratamiento ortoddntico, sin
embargo existen circunstancias que nos obligan a extraerlos con
el fin de obtener los mejores resultados en el tratamiento que

hemos de realizar o posterior a su realizacién.

En lo que se refiere a la impactacion del tercer molar
inferior, Richardson, concluye en su investigaciobn que la
mandibula era mas pequefia en el grupo que presentaba terceros
molares impactados con respecto al grupo cuyos terceros
molares habian erupcionado, a diferencia Kaplan afirma que los
casos con terceros molares impactados y erupcionados no
presentan diferencia en lo que refiere a la longitud de Ila

mandibula. 2% "3

Para que erupcione el tercer molar inferior Richardson
sugiere que es necesario que se produzca resorcion en la zona
anterior del borde de la rama mandibular, por el contrario Scott
sugiere que la resorcion del hueso en el borde anterior de la

rama no es necesario para que se desarrolle el tercer molar,
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Scott, (1958) considera que dicha resorcibn ocurre en este
punto con el fin de mantener una correcta relacion entre el

origen y la insercién del masculo temporal.*®

La prediccion de la erupciéon del tercer molar es un asunto
muy discutido, ya que a pesar de contar con varias técnicas de
prediccidn estas no permiten diagnosticar precozmente la posible
impactacion o erupcién del tercer molar, a este respecto Olive y
Basford concluyeron que las predicciones de retencion o de
erupcion del tercer molar, basado en la distancia de Xi hasta el
segundo molar, no son lo suficientemente confiables. Sin
embargo autores como Ricketts, Turley y Quirés-Palma
recomiendan este método de prediccién teniendo como distancia

promedio 30 mm. %17 19

Algunos autores (Kaplan, Silling, Weinstein, entre otros)
han concluido que el tratamiento ortodéntico incluyendo la
extraccion de premolares permitiran una erupcién del tercer
molar de una manera mas facil y reduce la incidencia de
retencion de este diente. Sin embargo, esta idea ha sido
rechazada por otros investigadores (Rothemberg y Mc Coy)
quienes no ven relaciéon entre el tratamiento incluyendo las

extracciones de premolares y la erupcion del tercer molar. Aun
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asi, algunos autores (Bishara y Huggins) han presentado
estudios sugiriendo que, en casos donde las extracciones son
requeridas como parte del tratamiento ortoddntico, la eleccion
deberia de ser la de los segundos molares, en vez de los
premolares, y de esa manera facilitar la erupcién del tercer
molar. La desventaja de esta decision en cuanto a la extraccion,
es la necesidad de un tratamiento adicional para alinear los

terceros molares después que estos hayan erupcionado. 2% 37 3%

49

Con respecto a la relacion entre el apiiamiento dentario y
los terceros molares, existen dos corrientes las cuales se
contradicen mutuamente. Por un lado Robinson, Shwartze,
Rounds, Vego, Laskin y Lindvquist, afirman que existe una
relacion directa entre el apifiamiento anterior inferior y los
terceros molares. Por otra parte, el Doctor Shanley, Stemm,
Peek, Woodside, Bishara, Richardson, Bjord y el Departamento
de Ortodoncia de la Universidad de lowa, niegan que exista una
relacion directa entre el apiflamiento anterior inferior y el tercer
molar, argumentando que el apifiamiento es el resultado de

multiples factores.’* 28 38
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En lo que se refiere a la extracciones de segundos molares,
éste resulta ser un tratamiento que no tiende a realizarse de
manera muy frecuente, pero es una alternativa que no se puede
descartar sobretodo en nuestra poblacién donde los métodos
preventivos no se implementan de forma rutinaria, por lo que
muchos de nuestros pacientes tienden a presentar grandes
perdidas de sustancia calcificada tanto en el segundo molar
como en el primer molar, siendo en mayor proporciéon en éste
altimo por ser el primer molar en aparecer en la cavidad bucal y
por el posible desconocimiento de los padres de que dicho molar
no es temporal o primario, sino que es un diente permanente. El
autotransplante es una alternativa que también se puede tener
presente ante pacientes con molares que presenten caries

avanzadas y tengan que extraerse.
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CONCLUSIONES

e Para que erupcione el tercer molar es necesario la
mesializacion de la denticién, la reabsorcion del borde anterior
de la rama mandibular y un cambio de inclinacion de la corona en

formacidén a una posicion mas vertical.

e La erupcion del tercer molar inferior es un evento muy
variable, ocurre aproximadamente a partir de los 17 afios de

edad.

e La presencia de espacio entre el segundo y tercer molar en
etapas tempranas del desarrollo del tercer molar no es un

indicativo de que este vaya a erupcionar.

e Existen diferentes métodos de predicciébn para
diagnosticar precozmente la erupcion o posible impactacién del
tercer molar inferior, no siendo tan seguros debido a la variedad

de factores bioldgicos y la interrelacion que entre ellos existe.
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e Las causas mas frecuentes para la extraccion del tercer
molar inferior son por razones profilacticas, desarrollo temprano

de pericoronitis y tratamiento ortodontico.

e Los terceros molares inferiores no siempre son los
causantes del apifnamiento inferior, pero si pueden llegar a ser

un contribuyente importante en algunos casos.

e Ante tratamientos que incluyan exodoncias de segundos
molares, se debe tener en cuenta que la relacién de las coronas
del primer y tercer molar viene a ser el mejor indicativo del éxito

del tratamiento y no la angulacion final del tercer molar como tal.

e En los tratamientos con extracciones de segundos molares,
no existe relacion entre la posicion del tercer molar y la
presencia de gingivitis y/o periodontitis. La higiene oral y la
susceptibilidad hacia la enfermedad periodontal son importantes

en el desarrollo de la enfermedad periodontal.

e En dientes transplantados se ha demostrado que el

tratamiento ortodontico debe ser iniciado de 3 a 9 meses
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posterior a la cirugia, ya que no interfiere con el desarrollo y

evolucion normal del ligamento periodontal y la pulpa dentaria.

e La etapa ideal del diente a transplantar, se presenta

cuando el diente tiene la mitad a dos tercios formados de la raiz

y con los apices aun abiertos.
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