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La influencta eferctda por el disefio del colgajo total uttlizado
parala extraccion de 29 terceros molares inferiores sitn erupcion sobre
el peridonto de los segundos molares adyacentes fue verificada a
través de la evaluacion clinica post-cirugia de la region.

Sondafes periodontales del drea distal, observacion de la
interferencia vestitbular y amontonamiento distal, comprobaron la
extstencta de una relacion intima entre el diserio del colgajo con las
condiciones encontradas y la posicion del tercer molar sin erupcion.

La indicacton de uno de los dos diserios aqui empleados
dependera por lo tanto de una evaluacion clinica y radiogrdfica
dirigida a los aspectos menctonados.

Introducciéon

Algunos autores (ASH ]Jr. y Colaboradores
19623, ASH Jr 1964 2; Laskin, 1971 11; Grondahl &
Lekholm, 1973 75 Azaz & Taicher, 1982 4; Swol &
Mejias, 1983 14), se han preocupado con los
problemas periodontales relacionados con la
presencia y/o extraccién de terceros molares no
erupcionados.

Segiin ASH Jr. 2; estos problemas pueden ser
divididos en 3 categorias:

-Falla en el completo crecimiento de las
estructuras de soporte en distal de los segundos
molares, porlamala posicién delosterceros molares;

-La presencia de enfermedad periodontal

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

destructiva progresiva crénica en distal de segundos
molares y,

-La pérdida de las estructuras de soporte en
distal de los segundos molares relacionados con la
extraccién de terceros molares retenidos.

Por esas razones es que se hace importante
el uso de técnicas quirdrgicas adecuadas, que
disminuyanoeliminenla alta incidencia de formacién
de bolsas periodontales en distal de segundos
molares. Debemos, por lo tanto, tener en
consideracién, ademis de la presencia de terceros
molares no erupcionados, la edad del paciente.
Estas situaciones pueden ser evitadas si la cirugia
para la remocién de terceros molares no
erupcionados fuesen realizadas en individuos

53



EXODONCIA TERCEROS MOLARES

jovenes, donde la rizogenesis de ese diente todavia
no esté completa (ASH Jr. y colaboradores 19623;
Waite, 196715), Ademds de que, pacientes adultos
que han sufrido ataques de pericoronaritis, facilitan
la instalacién de bolsa periodontal a distal de los
segundos molares.

A pesar de que en innumerables veces estos
factores de formacién de bolsas a distal de segundos
molares ya estuviesen instalados, por la simple
presencia de terceros molares no erupcionados,
ellos pueden sufrir un proceso de exacerbacién
cuando en la remocién quirirgica de los mismos no
sea empleada una técnica quirdrgica correcta. Aqui
se hace necesario citar otros problemas post-
quirdrgicos, ademds de la formacién de bolsas
periodontales, tales como: exposicién y/o
reabsorcién de raices de los segundos molares,
complicacién de reparaciébn alveolar, asi como
amontonamiento distal e interferencia vestibular
(Groves & Moore, 1970 8).

Sabemos también que estos problemas son
mds o menos acentuados cuando se comparan con
el tipo de inclusién de los terceros molares. De
manera que estard mas afectada la regién distal de
segundos molares adyacentes en esta regién. Esto
porque en esta situacion la cresta 6sea ya no tendra
su desarrollo hasta una altura necesaria y satisfactoria
delaunién cemento-esmalte delos segundos molares
(1a1,5mmrafiogrificamente- CARRANZAé)yhabré
la presencia de bolsa profunda o presencia de epitelio
de unidn largo, limitando la base del surco gingival
por falta de estructura ésea de soporte. Ademds de
que, por la incesante entrada de elementos extrafios
al surco, habri contaminacién del 4rea, inclusive de
cemento radicular y formacién de tejido de
granulacién, dando origen a una verdadera
inflamacién del drea y también a un proceso de
reabsorcién radicular por la presion ejercida por la
corona de los terceros molares contra la raiz del
segundo. Esto, al contrario, ocurre en menor grado
cuando la presencia de terceros molares no
erupcionados estdn en una posicién vertical sin
intima relacién conlossegundos molares adyacentes.

Una vez comprobado que terceros molares
no erupcionados constituyen, por sisolos, problemas
periodontalesen el drea, procuramos coneste estudio
preservar las estructuras periodontalesy asidisminuir
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o eliminar los riesgos para el segundo molar vecino.

Por este motivo es que se da énfasis a la
remocién de terceros molares no erupcionados en
individuosj6évenes (ASHJr. y colaboradores; 19623),
principalmente cuando estos dientes estin
posicionados detal modo que no podran erupcionar
normalmente en la cavidad bucal.

Se torna necesario también resaltar las
condiciones que predisponen la aparicién de la
bolsa periodontal, como por ejemplo:

-Persistencia del saco pericoronario que da
caracteristicas de dureza poco comiin a la pared de
la bolsa;

-Poca cantidad de encia insertada y las
inserciones musculares responsables por la
inmovilidad del drea, impidiendo una correcta
higiene, -Acumulacién de placa que representaria
un circulo vicioso, (placa-bolsa), ya que entonces la
bolsa seria no s6lo un efecto, sino también una causa
de enfermedad periodontal (Herrera, 1978 10,

Con el prop6sito de eliminar esas
posibilidades en el post-operatorio de cirugias de
terceros molares no erupcionados es que realizamos
estetrabajo, en el cual evaluamoslatécnica quirdrgica

A.- GROVES & MOORE?
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e

Figura 1 - Colgajos
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para remocién de estos dientes relacionindolo con
problemas referentes a las estructuras periodontales
en el post-operatorio. ,

Asi, nuestro estudio tiene en consideracion
los siguientes factores:

-Influencia pre y post colgajo y su relacién
con los tejidos de soporte del 4rea.

-Evaluacién pre y post quirdrgica del
“periodontium”.

-Andlisis del tipo de inclusiones de los
terceros molares y su relacién con los segundos
molares adyacentes.

Materiales y métodos

Fueron tratados 24 pacientes, con edad vari-
able entre 15 a 30 aflos, a quienes se les removieron
quirtrgicamente uno o ambos terceros molares
inferiores no erupcionados en untotal de 29 cirugias.
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disto-bucal

Figura 2 - Alteraciones clinicas
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Los terceros molares fueron clasificados de acuerdo
con Winter (BRUSOTTI & COLLESANO, 19805):
mesio-angular, disto-angular, vertical y horizontal.

Fueronrealizadosen el pre y post-operatorio:

-Exdmenes clinicos incluyendo sondaje pe-
riodontal y evaluacion del tejido blando en la region
retro-molar,

-Exdmenes radiogrificos, ortopantomogra-
fico y periapical. Este tltimo lo fue por la técnica de
la bisectriz en vez de la técnica de paralelismo,
tomando en consideracién el hecho de quela mayoria
de los odont6logos hacen uso de cono corto y no de
cono largo. Como este trabajo tiene también la
finalidad de auxiliar al clinico es que utilizamos esta
técnica radiogrifica.

Los pacientes fueron examinados en el
momento anterior al procedimiento quirdrgico y
después fueron hechos los sondajes periodontales y
las radiografias iniciales.

Usamos dos tipos de disefio de los colgajos:
a) Uno introducido por GROVES & MOORES8 donde
hay preservacién del epitelio de unién en distal y
vestibular de los segundos molares. La incision se
inicia en sentido linguo-vestibular, 2 a 3 mm a distal
delossegundos molares, descendiendo hacia delante
en direccién a la linea muco-gingival. La incision
sobre el reborde a partir de la primera sigue hasta la
linea oblicua lo m4ximo posible para evitar la tension
sobre el colgajo (figuralA). Este disefio tiene por
finalidad dejar inalterado el epitelio de union en los
segundos molares en sus faces distal y vestibular. b)
El otro tipo de colgajo que utilizamos fue el
introducido por ARCHER! (figura 1B) donde la
incisién horizontal sobre el centro del reborde enla
region retro molar va distal del segundo molar
adyacente, Por lo tanto, sin preservar el epitelio de
unioén, incisién del surco vestibular del segundo
molar y una incisién angulada relajante desde el
angulo vestibular del segundo molar descendiendo
hasta la linea gingival. Esta dltima propicia un
dislocamiento de todo el colgajo aumentando asi el
acceso al hueso y consecuentemente al tercer molar.

En ambos colgajos la porcién hacia lingual
de la mucosa retromolar también era dislocada para
ampliar el acceso a todo el hueso que estuviese
recubriendo el diente en cuestion, facilitando la
ostectomianecesaria con fresa FGNO.162. Enseguida
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estd el diente ya seccionado con la punta de alta
rotacion diamantada D4072 y removido por partes:
irrigacion constante con solucién fisiolégica para
efectuar la remocién del saco dental y limaje del
alvéolo. La sutura era entonces realizada de modo
que todo el campo quirtrgico quedase recubierto.

Fueron hechas radiografias periapicales de
la regién 180 dias después de la cirugia. Entonces
fueron hechos nuevos exdmenes clinicos y nuevo
sondaje periodontal con el fin de hacer una nueva
evaluaciébn comparativa entre los dos tipos de
colgajos. Entonces se observard ono la presencia de
las deformidades presentadas por GROVES &
MOORES8 como, por ejemplo, amontonamiento dis-
tal (figura 2A) (acumulacién de tejido blando a distal
del segundo molar, el cual estd intimamente
relacionado con el diente, porque su parte mesial
forma la pared distal de una bolsa periodontal),
interferencia vestibular (figura 2B) (tejido cicatrizante
excesivo en la linea de incision relajante, causando
un pliege en el surco bucal con reduccién en la
profundidad del vestibulo) y recesién disto bucal
(figura 2C) (exposicién de una porcién radicular en
esa area del 2do molar, por migracién de la encia
para apical).

Fue hecho asi un estudio comparativo entre
el pre y post operatorio de los dos tipos de colgajos
donde fueron observados presencia de bolsa peri-
odontal (por sondaje y Rx) falsa o verdadera,
amontonamiento distal, interferencia vestibular y
recesion disto bucal.

Resultados y discusion

1.Un gran nimero de los sondajes fueron
limitados por la impactacién coronaria del tercer
molar a distal del segundo molar, impidiendo el
pasaje de la sonda periodontal y observamos (Tabla
1) que en ambos tipos de colgajos la bolsa periodon-
tal real es mantenida en el post-operatorio. Tal vez
esto se deba al hecho de que en ninguno de los dos
tiposde colgajos se incluyé el tratamiento de raspado,
en la raiz distal del 2do molar (SWOL & MEJIAS,
198314) con la consecuente eliminacién del cemento
contaminado por la presencia de la bolsa periodon-
tal y dificultad de higienizacién en el drea,
predisponiendolaacumulaciéndeplacaenlaregion,
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empeorando la lesién en los tejidos periodontales
por sus productos toéxicos. De ese modo no ocurrird
insercién de fibras, por no haber cemento sano,
perjudicando el proceso de cura. Autores como
NORTON vy colaboradoresi2 han atribuido la
inhibicién del crecimiento 6seo a la presencia de
endotoxinas en el cemento y HAUSMANN vy
colaboradores? relatan la presencia de endotoxinas
en procesos de reabsorcién 6sea.

TABLA 1
BOLSA PERIODONTAL REAL
COLGAJO A* COLGAJO B**
Pre-operatorio 4 3
Post-operatorio 4 3

* Colgajo A - Groves & Moore (15 cirugias)
**Colgajo B - Archer (14 cirugias)

2.En ambos tipos de colgajos, hubo
disminucién del porcentaje de bolsa periodontal
falsa (tabla I). Sin embargo, no hubo su eliminacién
total en todos los casos. Esto porque ninguno de los
dos tipos de colgajos preconiza la remocién en el
acto quirdrgico de la mucosa retromolar excedente
(amontonamiento distal), llevando a la preservacién
delareferida bolsa una vez quela sutura esrealizada
recolocando los tejidos en su posicién y altura
originales, como fue descrito por GROVES & MOORE
(1970)8,

TABLA IT
BOLSA PERIODONTAL FALSA
COLGAJO A COLGAJO B
Pre-operatorio i 10
Post-operatorio 5 4

3.Ninguno de los dos tipos de colgajos
utilizados elimina totalmente el amontonamiento
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distal (tabla IID) si éste estuviera presente en el pre-
operatorio, pues no estd incluida en ninguna de las
dos técnicas la remocién del tejido blando en exceso
delaregiénretromolar en el actodelacirugia, loque
nos lleva a realizar posteriormente una cirugia peri-

odontal para eliminar este factor predisponente a la

formacion o mantenimiento de la bolsa periodontal
falsa en la region distal de segundos molares.
Pudiendo esta correccién ser hecha después de la
cicatrizacién 6sea del drea a través de la técnica
quirtirgica de cufia distal (Robinson, 1966)13.

TABLA III
AMONTONAMIENTO DISTAL
COLGAJO A COLGAJO B
Pre-operatorio 9 10
Post-operatorio 7 5

4.El colgajo tipo I (GROVES & MOORE)3,
presenta un resultado menos favorable en lo que
respecta a la presencia de la interferencia vestibular
y recesion disto bucal (Tabla IV).

TABLA IV
INTERFERENCIA VESTIBULAR (IV) Y RECESION
DISTO BUCAL (RDB)
v RDB
Colgajo A 6 8
Colgajo B 3 1

La interferencia vestibular, también fue
encontrada en mayor proporcién en el colgajo tipo
I (Tabla 1IV). Lo que nos lleva a creer que su
aparicién se debe a dificultades propias de la técnica
en los casos en que los 3ros. molares se encuentran
retenidos hacia distal de los 2dos adyacentes.

Esto ocurre por los siguientes factores:

ReVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

a) Dificultad en mantener estables los 2
a 3 mm de la mucosa a distal del 2do.
molar, en el acto de la cirugia y,

b) Dificultad de obtener una perfecta
coaptacion de los colgajos a través de la
sutura.

La presencia de la recesion disto bucal se
verifica principalmente enlos 3ros molares retenidos
hacia distal del 2do. molar adyacente porla dificultad
de coaptacion de los bordes de la herida en el acto
de la sutura, pues esta técnica arriba mencionada
preconiza la incisién relajante 2 a 3 mm distal al 2do
molar, en el sentido de dejar inalterado el epitelio
gingival. De ese modo, en el acto de la sutura se
torna dificil lograr para mantener una condicién
mejor de mantener estable el tejido dislocado hacia
vestibular; a no ser que el mismo sea suturado enla
mucosa adyacente al 2do molar, la cual puede estar
compuesta de apenas 2 a 3 mm de espesor, y podria
no soportar la traccién ejercida por el colgajo
principalmente en el acto de la masticacion y
fonacién, llevandoa una recesién en el dngulo disto-
vestibular.

5.En raz6n de que nuestro estudio también
procura una mejor técnica quirGrgica para el uso de
rutina de remocién de terceros molares no
erupcionados, hicimos una evaluacién tal que
ofreciese al clinico, no s6lamente un mejor resultado,
sino también una técnica que dispensase cuidados
extremos, que llevaria a una sesion quirdrgica mas
prolongada. Basados en estas premisas, observamos
que el colgajo de GROVES & MOORES, promueve la
preservacion de la adherencia epitelial, dificultando
asi la instalacién de un surco gingival profundo
(bolsa periodontal) hacia distal de los segundos
molares. Sin embargo, en vista de la existencia
previa del amontonamiento distal, este tipo de colgajo
no elimina la ya instalada bolsa periodontal.

Todavia en relacién a la bolsa periodontal,
usando el colgajo tipo ARCHER, obtuvimos los
mismos resultados encontrados después de la
utilizaciéon del colgajo de GROVES & MOORES,
estandola presencia o ausencia de bolsa periodontal
al final de la cicatrizacién, en dependencia directa
con la presencia o no del amontonamiento distal
anteriormente ala extraccion de los terceros molares.

Asi, clasificamos los resultados de los dos
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tipos de colgajos, y los comparamos en relacién alos
factores bisicos de interés profesional, como més o
menosfavorable,a partirdelosresultados obtenidos.
(Tabla V).

TABLA V
COLGAJOA  COLGAJO B
Bolsa periodontal real -favorable +favorable
Bolsa periodontal falsa -favorable +favorable
Amontonamiento distal -favorable +favorable
Interferencia vestibular -favorable +favorable
Recesion disto-bucal -favorable +favorable
Acceso al 3er molar -favorable +favorable

6.En relacion a la edad de los pacientes, el
colgajo tipo GROVES & MOORES, present6
desventajas en los pacientes de 21 a 25 afios en lo
que se refiere a la interferencia vestibular y recesioén
disto bucal. Entre las dos primeras, entre tanto, no
present6, en relacién al amontonamiento distal,
diferencias significantes. (Tabla VD).

TABLA VI

AMONTONAMIENTO INTERF,  RECESIOND-B
DISTAL VESTIBULAR
Pre-oper. Post-oper.

15-20 (8 cirugias) 6 5 1 2
21-25 (4 cirugias) 3 2 4 4
26-30 (3 cirugias) 1

7.El colgajo tipo ARCHER! (tabla VIII)
presentd mejores resultados en relacién a la
interferencia vestibular y recesion disto bucal, enla
etapa de 15 a 20 aflos. Entre tanto, tal vez debido a
la diferencia del nimero de cirugias para cada grupo,
el periodo de 21 a 25 afios present6 discreta ventaja
sobre el primer grupo en lo que se refiere al
amontonamiento distal.

58

TABLA VII
AMONTONAMIENTO INTERF.  RECESION D-B
DISTAL VESTIBULAR
Pre-oper. Post-oper.
15-20 (11 cirugias) 7 4 2 1
21-25 (3 cirugias) 3 1 1

26-30

8.De las 19 cirugias realizadas entre los 15 y
20 afios, 13 ya presentaban amontonamiento distal
en el periodo pre-operatorio, disminuyendo en el
post-operatorio hasta 9 (tabla VIID),

TABLA VIIX

AMONTONAMIENTO INTERF.  RECESIOND-B

DISTAL VESTIBULAR
Pre-oper. Post-oper.
15-20 (19 cirugias) 13 9 3 &
21-25 (7 cirugias) 6 3 5 4
26-30 (3 cirugias) 1 2

En las 7 cirugias realizadas entre paciente
con 21 a 25 aflos, la presencia del amontonamiento
distal ya se encontraba en 6 de estos pacientes en el
pre-operatorio, persistiendo 3 pacientes con este
problema atn en el post-operatorio (Tabla VIII).

Sin embargo, estos datos podrdn ser
observados futuramente a través de una mejor
muestra compuesta de grupos etireos con igual
nimero de elementos para que sean evaluados
comparativamente,

Através de este estudio, concluimosentonces
que el colgajo introducido por GROVES & MOORES
estd indicado en los casos de terceros molares no
erupcionados en posicién vertical, disto angular o
cualquier otra, si no estin impactados en el 2do
molar,

9.Como queda demostrado en la tabla IX,
los 3ros. molares en posicién mesio-angular, sonlos
dientes que mds frecuentemente promueven
condiciones desfavorables a esta region.
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TABLA IX
POSICIONES DE LOS TOTAL AMONTONAMIENTO INTERFERENCIA RECESION DISTO-BUCAL
3ROS. MOLARES CIRUGIAS DISTAL VESTIBULAR
Colgajo A  ColgajoB  Colgajo A Colgajo B ColgajoA  Colgajo B

Mesio-angular 24 7 5 1 6 1
Vertical 2] 0 1 1 2 0
Horizontal 2 7 0 1 0 0

Total 29 0 6 3 8 1

Asi, concluimos que para tal situacién el
colgajotipo ARCHER! estd mis indicado por permitir
mejor acceso en la regi6n del referido diente.

Ademis de eso debemos recordar que en el
acto quirdrgico el profesional debe estar apto para
reconocer cuando existe exceso de tejido mucoso
en la regién, para que el mismo sea removido en
cufiay asile sea evitadoal paciente el mantenimiento
de una bolsa periodontal y/o futura cirugia peri-
odontal (cufia distal), exponiendo al paciente
innecesariamente a un acto quirdrgico.

Resaltamos aqui la contra indicacién del
colgajotipo GROVES & MOORE8 paratodos aquellos
dientes no erupcionados (independiente de su
posicién), si se comprobare en el pre-operatorio la
presencia de bolsa periodontal real o falsa, causada
por el amontonamiento distal, donde la parte ante-
rior del mismo constituye la pared distal de la bolsa.
Tornindose, de esta manera, innecesario el
mantenimiento de 2 a 3 mm. de la mucosa distal al
2do. molar, lo que s6lo irfa, ademads de mantener la
bolsa periodontal, a impedir el tratamiento de raspado
y alisamiento en la raiz distal del referido diente,
impidiendo consecuentemente la insercién de fibras
y salud periodontal del 4rea.

Sin embargo, se torna altamente valida su
indicacién en los casos en que no se involucran
dientes no erupcionados impactados v,
principalmente, en los casos en que no exista en el
pre-operatorio la presencia de bolsa periodontal o
sea falsa o real, pues asi estaremos manteniendo el
drea saludable por haber un epitelio de unién
fisiolégicamente compatible con €l periodonto.

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

Todavia en los casos de 3ros. molares mesio
angulados impactados en distal de los segundos
molares, o adn en terceros molares intradseos, la
limitacién del acceso del 3er molar, llevaria a un
mayor cuidado en la preservacién y mantenimiento
de la adherencia epitelial a distal de los segundos
molares, exigiendo mayor tiempo de trabajo
quirdrgico.

El colgajo introducido por ARCHERI, por
otro lado, tiene la desventaja de la desinsercién dela
adherencia epitelial a distal de los segundos molares;
sin embargo, por ofrecer un mejor acceso a los
terceros molares no erupcionados, facilitalaremocion
quirtirgica de estos dientes, lo que implicaria un
menor tiempo de trabajo.

Elegimos entonces unou otrotipo de colgajo,
dependiendo del tipo de retencién del tercer molar,
estableciendo, sin embargo, que el colgajo tipo
ARCHER! estaria indicado en un mayor nimero de
casos por la facilidad de la técnica, y que el colgajo
de GROVES & MOORES, estard mis indicado en los
3ros. molares no erupcionados. Sin embargo, en
posicién mas favorable se puede y se debe preservar
el epitelio de uni6n a distal de los 2dos. molares,
previniendo asf la aparicion de bolsa periodontal
real en esa region.

Conclusiones

En virtud del poco nimero de casos
conseguidos por dificultad de retorno delos pacientes
para controles post-operatorio, €l presente trabajo
fue realizado con un niimero de pacientes inferior al
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que pretendiamos utilizar inicialmente. Sin em-

bargo, nuestra evaluacién nos puede llevar a las

siguientes conclusiones:
a) Los colgajos utilizados no resolverin
el problema dela bolsa periodontal y del
amontonamiento distal pre-existentes;
poreso la cufia distal debera serincluida
en el acto quirdrgico, siempre que esas
situaciones estuvieran presentes;
b) El colgajo introducido por ARCHER!
estd ubicado, para los terceros molares
inferiores no erupcionados, en situacién
intra-6sea o impactados en distal del
segundo molar; y

©) El colgajo introducido por GROVES &
MOORE8 estaria indicado cuando no
existieran las situaciones arriba descritas
y en ausencia de amontonamientos di-
stal y bolsa periodontal.
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