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RESUMEN

Resumen y Abstract

Tradicionalmente, se ha relacionado la aparicién de apifiamiento anteroinferior
con la erupcion de los terceros molares. Si hay asociacién o no entre estos dos
fenédmenos ha sido motivo de controversia durante décadas y continta siéndolo pues el
papel que desempeian los terceros molares en el desarrollo de apifiamiento

anteroinferior no esta claro.

En ortodoncia, la mayor preocupacién para los especialistas es si contribuyen a
la recidiva del tratamiento ortoddncico al comprometer la estabilidad de los casos a
largo plazo. La falta de consenso entre profesionales y la ausencia de protocolos de
actuacién basados en la evidencia lleva a los profesionales a tomar decisiones muy
dispares en cuanto a la exodoncia de los terceros molares asintomaticos. El objetivo de
esta revisién bibliografica es responder a la siguiente pregunta: éestd justificada la

exodoncia profilactica de los terceros molares para prevenir el apifiamiento?

PALABRAS CLAVE

Terceros molares, apifiamiento, recidiva.

Xl






Resumen y Abstract

ABSTRACT

Late mandibular anterior crowding has typically been associated with erupting
third molars. However, the role that third molars play in this phenomenon remains

unclear and continues being a matter of debate nowadays.

In orthodontics, the main concern for specialists is whether they contribute to
relapse after orthodontic treatment or not, affecting long-term stability of the cases.
The lack of consensus and the absence of evidence-based protocols leads professionals
to take arbitrary clinical decisions regarding asymptomatic third molars extraction. So,
the question is: is it justified the prophylactic extraction of the third molars to avoid

crowding? That’s the aim of the present review.

KEY WORDS

Third molars, crowding, orthodontic relapse.
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1. INTRODUCCION

Introduccion

El apifiamiento dental anteroinferior es un fendmeno multifactorial con alta
prevalencia en la poblacién. Se da con frecuencia el apifiamiento de los incisivos
mandibulares al final de la adolescencia, coincidiendo con la erupcién de los terceros
molares por lo que, tradicionalmente, se han relacionado ambos sucesos. Sin embargo,

esta coincidencia cronoldgica no conlleva necesariamente una relacion causa-efecto (1).

El papel de los terceros molares en el desarrollo del apifiamiento anteroinferior
tardio ha sido motivo de debate durante décadas y continta siendo hoy en dia
controvertido. No solo no hay consenso entre los profesionales del sector y las
diferentes especialidades, sino que ya es una creencia totalmente extendida entre la

poblacion.

En ortodoncia, el principal problema al que se asocia el tercer molar es el papel que
desempeiia en la recidiva del apifiamiento anteroinferior y de la maloclusién tras el
tratamiento, puesto que puede poner en riesgo la estabilidad a largo plazo de los

resultados conseguidos con el mismo (2).

De manera que, ante la duda y debido a la falta de protocolos basados en la
evidencia cientifica, muchos profesionales toman la decisiéon de exodonciar de modo
profilactico los terceros molares asintomaticos para evitar la recidiva del tratamiento
ortoddncico (3). Pero basandonos en la informacion disponible en la literatura, éestd

justificada esta exodoncia profilactica?

La exodoncia de los terceros molares es un procedimiento quirdrgico que conlleva
una serie de riesgos intra y postoperatorios para el paciente y un alto coste para el
sistema publico de salud, aspectos que deberian considerarse antes de tomar esta

decision de manera arbitraria (4).

El objetivo de esta revisién bibliografica es recopilar y evaluar la informacién
disponible en la literatura sobre la asociacion entre terceros molares y el apifiamiento

anteroinferior para establecer unos criterios de actuacion basados en la evidencia.
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2. MARCO TEORICO

Marco Tedrico

2.1. Apiiamiento tardio:

El apifamiento dentario es la maloclusiéon volumétrica mas frecuente e implica
un déficit de espacio para la correcta posicién de los dientes en la arcada, de modo que
se da una pérdida de contacto entre los puntos anatémicos de los mismos (1).

El apifamiento tardio o terciario estd descrito como el apifiamiento que se
desarrolla o se incrementa, generalmente, en la parte anterior de la arcada inferior
durante el periodo de la adolescencia una vez establecida la denticion permanente (5).
También llamado apifiamiento del adulto pues aparece, en la mayoria de los individuos,
entre los 18 y los 25 afos. Consiste en la pérdida del alineamiento de los incisivos
inferiores en individuos sin apifiamiento previo o en el agravamiento del apifiamiento
en pacientes maloclusivos (1).

Las causas que lo producen son controvertidas y, generalmente, confundidas con
aquellas relacionadas con la recidiva tras el tratamiento ortoddncico (5). En ocasiones
no es facil distinguirlos, pero son entidades diferentes, con diferente etiologia. Si se
comparan los modelos de estudio con la situacién actual y se observa que la posicién de
los incisivos no es exactamente la misma que antes del tratamiento, no se trata de
recidiva del apifiamiento, sino de aparicién de apifiamiento terciario, ya que éste
también se presenta en pacientes tratados, independientemente de que se hubieran

realizado exodoncias o no (1).

Segun Richardson (6), las causas del apifiamiento anteroinferior tardio en la arcada

sin tratar son:

e Presion de la parte posterior del arco (“pressure from behind”): bien por el
desplazamiento mesial fisiolégico (“mesial drift”), por el componente mesial de
las fuerzas de oclusién de los dientes inclinados a mesial (Fig.1), por vectores
mesiales de fuerzas de contraccién muscular o por la presencia de los terceros
molares en desarrollo.

e Crecimiento mandibular tardio.

e Patrén de desarrollo del crecimiento de las estructuras esqueléticas.
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e Maduracion de los tejidos blandos.
e Fuerzas periodontales y cambios en el tejido conectivo.
e Tamaio y morfologia dental.

e Factores oclusales.

Fig. 1.Cambios de la posicion del primer molar mandibular en el plano anteroposterior tomando

como referencia el plano palatino (ANS-PNS). Tomada de Richardson y Mills (7).

2.2. Terceros molares:

El tercer molar es un diente caracterizado por su variabilidad en cuanto a su
formacién y calcificacién, su morfologia coronal y radicular, su desarrollo eruptivo y su
posicion final, tanto erupcionado como incluido. Estos molares comienzan a verse en las
radiografias desde los 5 afios y suelen erupcionar entre los 18 y los 24 afios y es el diente
gue presenta la mayor tasa de impactacién (2).

La razon principal del alto indice de impactacién de los terceros molares
mandibulares se considera que es la falta de espacio entre la superficie distal del
segundo molar y la rama ascendente de la mandibula. Se ha demostrado que el
desarrollo de esta condicién esta asociado con factores esqueléticos del crecimiento
mandibular: el crecimiento insuficiente en longitud de la mandibula, la direccion de
crecimiento del céndilo y la erupcién hacia distal de los dientes dentro de la base dsea,

gue reduciria el espacio disponible para la erupcion de los terceros molares (8).
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Como norma general, el patrén de erupcién de los primeros molares

Marco Tedrico

mandibulares sigue una direccién en sentido mesial y ascendente que continua hasta
los 20-30 afios en algunas personas. La fuerza que ejercen los terceros molares en
desarrollo modifica el patrén de erupcion de los primeros molares en una direccién mas
mesial y ascendente (Fig.2), de manera que, si los incisivos inferiores no avanzan la

misma cantidad, éstos se apifan (9).

Fig. 2. Patrdn de erupcion estandar hacia arriba y hacia mesial del primer molar mandibular. Tomada de
Bjérk y Skieller (9).

Es cuestionable por qué la erupcidn de los terceros molares originaria
apifiamiento de la zona incisiva y no en segmentos bucales que estan mas proximos.
Esto se ha explicado por el simil de la bola de billar (Fig.3) que, al chocar con la contigua,
la propulsa hacia delante y transmite el efecto a zonas lejanas. La salida del molar
empujaria bicuspides y caninos rompiéndose el equilibrio en el segmento anterior
mandibular al estar cubiertos verticalmente los incisivos inferiores por los superiores, lo

gue impide su desplazamiento anterior (10).
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Fig. 3.Simil del efecto del choque de la bola de billar. El empuje de las ultimas piezas distales propiciaria
el apifiamiento en el drea incisiva. Tomada de Canut (1988) (10).

2.3. Crecimiento facial tardio:

La hipdtesis mas aceptada en la actualidad para la aparicion del apifiamiento
tardio es la del “ultimo brote del crecimiento mandibular”. Una vez que el crecimiento
de la cara y del maxilar han finalizado, la mandibula aun sigue creciendo durante un
tiempo, lo que conlleva un adelantamiento de la arcada dentaria inferior (1). La
mandibula crece en una direccién mas anterior que el maxilar superior y a su vez, el
hueso basal inferior crece mas que el hueso alveolar, por tanto, los incisivos inferiores
no tienen libertad para desplazarse hacia adelante debido a la restriccion de los

superiores por lo que se retroinclinan y, consecuentemente, se apinan (6).

Ademas, el componente anterior de las fuerzas masticatorias y, en algunos casos,
la erupcién de los terceros molares tiende a mesializar las arcadas dentarias. Por otra
parte, la progresiva disminucion de la anchura intercanina con la edad tiende a disminuir
la longitud de arcada en la zona incisiva. En la arcada superior, estos cambios pueden
ser compensados con la inclinacién coronovestibular de los incisivos superiores. Sin
embargo, la existencia de resalte y sobremordida, como fenédmeno evolutivo de la raza

humana, impiden la protrusién de los incisivos inferiores que estan bloqueados por los
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superiores. De esta manera, al no existir una compensacion a la mesializacion y pérdida

Marco Tedrico

de longitud de arcada, los incisivos inferiores se apifian (1).

Otra teoria es que las modificaciones que tienen lugar durante el crecimiento
mandibular llevan a los incisivos a una nueva posicion con respecto a los tejidos blandos.
De manera que a medida que la mandibula crece de tamafio, los labios ejercen mayor
presion que la lengua, generando una fuerza lingual que produce maloclusion de los

incisivos inferiores (11).

En cambio, aunque son muchos los autores que consideran el crecimiento
responsable de la aparicion del apifiamiento terciario, esta teoria no esta
universalmente aceptada. Otros defienden que el desarrollo facial dnicamente influye
en la aparicion de apifiamiento tardio cuando se trata de patrones de crecimiento
extremos tal como rotacion antihoraria de la mandibula, ya que lleva a los incisivos

inferiores a una posicién mas lingual (12).

El crecimiento mandibular se extiende, como mucho, hasta los 15 afios, por eso
el apinamiento terciario comienza en el periodo comprendido entre la conclusion del
crecimiento maxilar y mandibular (entre los 18 y los 25 afios, aproximadamente). Sin
embargo, el componente anterior de las fuerzas masticatorias y el proceso de
remodelado de las arcadas dentarias contindan durante toda la vida, por lo que es
posible la aparicién o agravamiento del apifiamiento inferior a partir de la 42 o 52

décadas de la vida, independientemente del estado de salud periodontal (1).

2.4. Causas de recidiva en ortodoncia:

En ortodoncia la recidiva se define como cualquier cambio desfavorable en Ia
posicion de los dientes tras el tratamiento. La manifestacion mas comun de la recidiva
en ortodoncia es la reaparicion de apifiamiento en incisivos inferiores y ocurre incluso
en casos de perfecta intercuspidacion dental. Generalmente, aparece tras la retirada de
la aparatologia durante el periodo de recuperacidon de las fibras periodontales en
pacientes sin ningln método de retencidn. Es tarea del ortodoncista prevenir que esto
ocurra mediante una buena practica, revisiones periddicas y una adecuada pauta de

retencion, la cual debe de ser cuidadosamente escogida para cada paciente (13).
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En la literatura son numerosos los factores implicados en la recidiva del
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apifiamiento anteroinferior tras el tratamiento de ortodoncia, entre los que destacan el
crecimiento residual, el sexo, exodoncias previas o no, el estado periodontal, la

expansion de arcadas o la aparicién de terceros molares.

Aunque en la mayoria de los casos los terceros molares no participan de manera
activa en la terapia ortoddncica, ahora bien, si influyen sobre el resultado lo que implica
gue se deba tenerlos muy en cuenta a la hora de planificar el tratamiento. En especial,
la posibilidad de que erupcionen o permanezcan impactados, el efecto que puedan
tener en su posicion las exodoncias realizadas para el tratamiento y su influencia en las

recidivas del apifnamiento anteroinferior (2).

Numerosos estudios a largo plazo indican que existe un incremento del
apifiamiento entre la adolescencia y la edad adulta tanto en pacientes no tratados
previamente con ortodoncia como en aquellos en fase de retencién tras el tratamiento
ortoddncico. El problema es la incapacidad de determinar si estos cambios ocurren
como resultado del tratamiento o como parte del proceso normal de desarrollo

madurativo (14).

Little (15) propone una serie de principios para minimizar el riesgo de recidiva de
los casos aunque la disminucién de la longitud de arcada y, por tanto, de apariciéon de

apiflamiento es variable e impredecible:

1. Tratar los casos buscando siempre la mejor salud, funcion y oclusion posible.

2. Limitarse a ensanchar la arcada inferior cuando el perfil facial del paciente lo
exija o cuando sea necesario para coordinar la oclusién tras una expansién
palatina para la correccidon de una mordida cruzada posterior.

3. Utilizar la forma de arcada inicial del paciente como guia durante el
tratamiento.

4. Retener la forma de arcada y monitorizar al paciente a largo plazo.

5. Obtener registros de calidad previos y posteriores al tratamiento para poder

realizar un seguimiento del paciente en el tiempo.
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Posteriormente, Blake y Bibby (12) establecieron seis principios fundamentales

para la estabilidad de los casos en el tiempo:

1. Laforma de arcada inicial del paciente debe de ser mantenida en la medida
de lo posible.

2. Mantener la distancia intercanina inferior al maximo pues la expansién
produce recidiva.

3. Lalongitud de arcada disminuye con el tiempo.

4. Laposicidn inicial de los incisivos es la mas estable. Su avance comprometera
seriamente la estabilidad.

5. La fibrotomia circunferencial es eficaz para reducir las recidivas de las
rotaciones.

6. La reaproximacion de los incisivos inferiores muestra mejores resultados a

largo plazo en criterios de estabilidad.

Ambos autores coinciden en varios aspectos que es importante tener en cuenta.
La distancia intercanina y la longitud de arcada disminuye a lo largo del tiempo,
especialmente, en aquellas arcadas que han sido expandidas durante el tratamiento y,
por esto, se recomienda mantener la forma de arcada original del paciente en la medida
en que sea posible. Se debe de tener en cuenta que cuando se realice una expansién del
maxilar superior sin que haya una mordida cruzada posterior real también se debe
expandir la arcada inferior para coordinar, lo que aumenta la inestabilidad del caso a

largo plazo.

Cuando los dientes se mueven, las fibras colagenas presentes en los tejidos
gingivales y periodontales tienen que remodelarse en la nueva posicion del diente y
mientras que esto no ocurra, la tendencia natural es volver a su posicidn original. Por
este motivo, en casos de rotaciones severas se recomienda realizar una fibrotomia
supracrestal circunferencial para eliminar la tensién de las fibras y permitir que éstas se

reinserten de nuevo en una posicién pasiva.
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Ademas, se ha sugerido que la reducciéon interproximal en la region incisiva
mejora la estabilidad de los casos a largo plazo. La reduccidn interproximal (IPR) es un
procedimiento que consiste en eliminar una pequefia cantidad del esmalte interdental

(12,15).

Los incisivos inferiores se encuentran en una estrecha zona de equilibrio entre la
presion opuesta que ejercen la lengua y los labios. Cuanto mas se alejen los incisivos de
esta zona neutral, el riesgo de recidiva aumenta y, por tanto, se recomienda mantener
la posicion inicial de los incisivos para una mayor estabilidad. Hay situaciones, sin
embargo, que exigen modificar esta posicidn inicial del incisivo de manera que se debe

considerar una buena estrategia de retencién para reducir el riesgo de recidiva (12,16).

Bishara (17) propone una serie de situaciones en las que la decisién de exodonciar
los ultimos molares deberia posponerse hasta después de finalizar la terapia

ortoddncica:

1. Casos de exodoncia o agenesias de premolares inferiores. Cuando el plan de
tratamiento es el cierre de espacios de premolares inferiores y no hay
exodoncias en la arcada superior, los molares terminardn en clase lll. La
preservacion del tercer molar inferior y el alineamiento de éste en la arcada
permitird mantener una buena interdigitacién con el segundo molar superior.

2. Casos de exodoncia de primeros o segundos molares permanentes,
especialmente, en pacientes de clase Il o tendencia a mordida abierta, para
sustitucion molar.

3. Primeros o segundos molares perdidos por caries o afectacion periapical. Valorar
radiogréficamente la forma y el volumen de los terceros molares antes de
recomendar la exodoncia, aunque un molar en desarrollo aparentemente

normal no significa necesariamente que éste erupcione hasta oclusidon normal.
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3. OBIETIVOS

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

1. Establecer las posibles causas que intervienen en el desarrollo del
apifiamiento anteroinferior tardio.

2. Evaluar la funcién que desempenfan los terceros molares en el desarrollo del
apiflamiento anteroinferior tardio.

3. Diferenciar las causas de aparicion de apifiamiento tardio en pacientes que
no han sido tratados con ortodoncia y las recidivas tras el tratamiento
ortoddncico.

4. Conocer qué situaciones pueden comprometer la estabilidad del tratamiento
de ortodoncia y qué hacer para prevenirlo.

5. Comprobar si la exodoncia profilactica de los terceros molares asintomaticos

esta justificada para prevenir la recidiva del tratamiento ortoddncico.
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4. MATERIALY METODO

Material y método

Para la realizacién del presente trabajo de revision se llevé a cabo una busqueda
bibliografica por palabras clave utilizando la base de datos de Medline (Pubmed) seguida
de una busqueda manual tras examinar las referencias bibliograficas de los articulos

previamente incluidos. Ademas, se hizo una revision de libros de texto.

Las palabras clave utilizadas para la busqueda fueron: third molars, orthodontic
relapse, crowding. Los criterios de inclusién fueron articulos “full text” y en inglés, sin
limite de afio. Fueron excluidos los articulos “no full text”, duplicados, en otro idioma

gue no fuera inglés y aquellos no relacionados o de poco interés para el tema.

En la busqueda inicial por palabras clave en la base de datos de Pubmed aparecieron
un total de 250 articulos. Tras excluir 83 articulos por no cumplir los criterios de inclusién

(80 por no full text y 3 por no ser en inglés), se seleccionaron 167 articulos.

A continuacidn, se realizé una seleccion por titulo de esos 167 articulos, de los cuales
131 fueron descartados por no estar relacionados o no ser de interés para el temay

otros 8 por estar duplicados. Se incluyeron, por tanto, 28 articulos.

Por ultimo, también se hizo una busqueda manual por referencias bibliograficas
incluidas en estos articulos, de los que se incluyeron otros 18 y busqueda de libros de

texto.

En total, para poder realizar esta revisidn bibliografica fueron seleccionados 46

articulos y 2 libros de texto.
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Material y método

Términos/palabras clave: Third molars, orthodontic relapse, crowding

Total: 250 articulos

80 [no full text]
3 [no inglés]

167 aniticulos

8 [duplicados]
131 [sin interés]

Selecionados por titulo
28 articulos

+ 18 [busqueda manual]
"|+ 2 libros de texto

Total incluidos
46 articulos
2 libros de texto

Tabla 1. Diagrama de flujo de la seleccion de articulos.
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5. DISCUSION

Discusion

La creencia de que los terceros molares mandibulares pueden producir apifiamiento
ha sido motivo de controversia durante afios y aun sigue siéndolo. A pesar de que son
numerosos los estudios que niegan la relacién entre ellos, muchos otros encuentran
asociacion entre la aparicidn de discrepancia éseodentaria negativa tardia y la erupcién

de terceros molares.

Lindauer et al. (18) compararon, en una encuesta realizada en 2007, las opiniones
de cirujanos orales y ortodoncistas de Estados Unidos sobre este tema. Segun los
resultados de la encuesta, los cirujanos eran mas propensos que los ortodoncistas a
creer que los terceros molares en erupcidn generan una fuerza mesial que puede causar
apifiamiento y, en consecuencia, recomendaban la exodoncia profildctica para
prevenirlo. Observaron, ademads, que las opiniones estaban estrechamente relacionadas
con el afio de graduacidn, siendo menos propensos a la exodoncia profilactica aquellos

graduados mas recientemente.

Tifekei et al. (19) también evaluaron los resultados de una encuesta realizada a
ortodoncistas americanos y suecos. Observaron que los especialistas de ambos paises
estaban de acuerdo en que los terceros molares mandibulares producen una fuerza
suficiente capaz de producir apifamiento anterior. Sin embargo, son muchos mas los
ortodoncistas americanos que los suecos los que recomiendan la exodoncia profilactica

de los terceros molares.

En una encuesta reciente llevada a cabo por Gavazzi et al. (20), no se observaron
diferencias entre las opiniones de ortodoncistas y cirujanos italianos. La mayoria de los
encuestados de ambas especialidades opinan que la exodoncia profilactica de los
terceros molares no es util para prevenir la aparicién de apifiamiento anterior vy
concluyen, por tanto, que la exodoncia profilactica de terceros molares asintomaticos
no estaria justificada, sino que, debido al coste y riesgo asociado a este procedimiento,
seria mas sensato monitorizarlos en el tiempo. Tampoco se encontraron diferencias

significativas en relacién con la edad de los participantes.
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Ya en 1917, Dewey (21) mencionaba en un articulo la existencia de dos escuelas de

Discusion

pensamiento opuestas: los que opinan que los cordales se impactan debido a la falta de
espacio en la arcada y los que opinan que tienen el suficiente potencial de erupciény se
crean espacio a costa de producir apinamiento en los dientes anteriores. Ya entonces
sugiere realizar una radiografia de control antes del tratamiento para determinar la
localizacion, la posicion y el tamafio del cordal, pues en caso de que no haya suficiente
espacio para erupcionar, hay que considerar hacer algo para aliviar el apifamiento
posterior. Incluso dice, segln el caso, valorar extraer el primer o segundo molar para

dejar espacio para que el ultimo molar salga en buenas condiciones.

Lindquist y Thilander (22) evaluaron en su estudio una muestra de 23 hombres y 29
mujeres con terceros molares inferiores impactados bilateralmente. En todos ellos
realizaron la exodoncia unilateral y dejaron el contralateral de control y observaron que
el espacio mejoraba en el lado de la exodoncia en comparacidn con el lado control en el
70% de los casos. En base a sus resultados, concluyeron que la exodoncia estaria

recomendada en casos de apifiamiento severo.

Kahl-Nieke et al. (23) analizaron los cambios en la arcada en fase de retencién en
pacientes tratados con ortodoncia y observaron menos recidivas en aquellos casos con
terceros molares mandibulares ausentes que en aquellos casos con terceros molares
erupcionados o impactados, concluyendo que el apifiamiento tardio puede estar

influenciado en cierta medida por la presencia de los mismos.

Estos resultados contradicen, sin embargo, a los publicados por Ades (24), quien no
encontré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con terceros
molares impactados y ausentes. Segun los resultados de su investigacidn, la fuerza
mesial producida por los terceros molares impactados o en erupcién no es suficiente
para producir apifiamiento anterior y, por tanto, no justifica la exodoncia profilactica.
Ademas, concluye que el aumento en la irregularidad de incisivos mandibulares se
produce a medida que disminuye tanto la distancia intercanina como la longitud de

arcada con el tiempo.
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Desde 1975, como parte del Belfast Study Club, Margaret Richardson llevé a cabo
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una serie de estudios con el objetivo de proporcionar mas evidencia que apoyase la
teoria “pressure from behind”, una presién procedente de la parte final del arco
mandibular que es capaz de producir apifiamiento en incisivos inferiores y las posibles

causas que la producen (5-7).

En un estudio llevado a cabo en 1989, evalué el aumento del apifiamiento inferior
durante cinco afios en 51 sujetos inicialmente con la arcada intacta y con terceros
molares presentes bilateralmente. Utilizé el punto de contacto mesial del primer molar
y el espacio molar disponible (apifiamiento posterior) para medir los cambios utilizando
superposiciones de las estructuras mandibulares antes y después de este periodo. Los
resultados mostraron una mesializacion de 2 mm en cada lado durante ese periodo de
5 afos, lo que sugiere que una persona con insuficiente espacio en la zona molar en
denticion permanente temprana es propensa a un aumento en el apifiamiento
anteroinferior en los préoximos afios. Ademas, también considera la inclinacion mesial
de los caninos inferiores como una sefial de desplazamiento anterior de los sectores

posteriores (5).

En 1990 publica un nuevo estudio en el que propone la exodoncia de los segundos
molares mandibulares para la prevencién del apifiamiento tardio. Segun sus
conclusiones, la exodoncia de los segundos molares mandibulares reduce
significativamente la tendencia de los sectores posteriores a mesializarse y ademas alivia

la presion producida por el tercer molar en erupcidon cuando no hay espacio suficiente

(7).

En el 1994, Richardson (6) publica una revisién bibliografica en la que propone otras
posibles causas del desarrollo del apifiamiento tardio en la arcada inferior alternativas a

III

la teoria del “pressure from behind", pues sugiere que, a pesar de haber suficiente
evidencia al respecto, esta teoria no explica el agravamiento del apifiamiento en todos
los sujetos. Entre las posibles causas estarian: el crecimiento mandibular tardio (los
incisivos inferiores se retroinclinan por la restriccion de los superiores y se apifian), los

tejidos blandos (la lengua, mejillas y labios presionan sobre las estructuras
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dentoalveolares que constrifie la arcada), las fuerzas producidas por cambios en el tejido
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conectivo periodontal, las dimensiones de los dientes, las fuerzas masticatorias y

factores oclusales.

Segun Woodside, en ausencia del tercer molar, la denticién, como resultado de las
fuerzas promovidas por el crecimiento y los tejidos blandos, puede asentarse hacia distal
en la arcada. En cambio, ante la presencia de un tercer molar impactado, este

distalamiento fisioldgico no puede ocurrir, lo que podria producir apifiamiento (14).

Por su parte, Niedzielska et al. (25) llegaron a la conclusidn de que, si el espacio libre
es suficiente para el tercer molar, éste adoptara una posicién normal en la arcada sin
producir ningun efecto en los demds dientes. Sin embargo, si el espacio es insuficiente,

el tercer molar puede agravar la discrepancia ya existente.

Uno de los articulos clasicos mas relevantes en relacion a este tema, es el estudio
llevado a cabo por Kaplan (26) en 1974. Este autor estudié el apifiamiento en un grupo
de 75 pacientes previamente tratados con ortodoncia y observéd que, aunque la recidiva
es lo mds comun en la mayoria de los pacientes, ésta no fue significativamente diferente
en pacientes con ultimos molares ausentes, impactados o erupcionados. Concluyd que
la presencia de terceros molares no influye en los cambios dimensionales de las arcadas,
en la posicidn de los dientes ni en el apifiamiento tras el tratamiento de ortodoncia vy,
por tanto, que la teoria de que estos molares ejercen una fuerza mesial capaz de mover

los dientes no puede ser apoyada con los resultados obtenidos en su estudio.

Estos resultados coinciden con los de Little (15), Vasir (27) y Van Der Schoot (28),
guienes también centraron sus estudios en pacientes previamente tratados con
ortodoncia y coinciden con Kaplan (26) en que la asociacion entre la recidiva del
apifiamiento en incisivos y la presencia de los ultimos molares es estadisticamente
insignificante y, por tanto, la presencia del tercer molar no puede ser utilizada como

motivo para justificar la recidiva del tratamiento ortoddncico.

Bishara (29) tampoco encuentra suficiente evidencia para implicar la erupcién de los

terceros molares como el principal factor etioldgico en la recidiva del tratamiento
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ortoddncico y sugiere que la Unica relacidon entre ambos sucesos es que ocurre en el
mismo momento del desarrollo, es decir, es una mera coincidencia temporal. Para este
autor el apifiamiento de los incisivos inferiores es un fendmeno multifactorial en el que
intervienen la disminucién de la longitud de arcada con el tiempo, el tamafio, la formay
la relacion de los dientes, la disminucion de la distancia intercanina, la retrusion de los

incisivos y cambios en el crecimiento durante la adolescencia.

A partir del afio 2000, son numerosas las revisiones sistematicas que se llevan a cabo
en un intento de aportar mayor evidencia a un tema que sigue siendo controvertido hoy

en dia a pesar de todos los estudios presentes en la literatura.

Al-Balkhi (30) compard las ortopantomografias y los modelos de estudio de 32
pacientes tomados el mismo dia de retirar la aparatologia de ortodoncia y al afio de
retencion, tras haber ido eliminando los puntos de contacto interproximal de los dientes
anteroinferiores cada 2-3 meses durante ese ano. Los resultados obtenidos fueron una
ausencia de correlacion significativa entre las diferentes condiciones de los terceros
molares (erupcionados, impactados o ausentes) y la presencia de apifiamiento
anteroinferior en ausencia de puntos de contacto interproximal. Llegd a la conclusion,
por tanto, de que el papel que juegan los terceros molares en las recidivas no es

clinicamente relevante.

Estos resultados se corresponden con los de Okazaki (31), quien concluyd que un
incremento de la fuerza interproximal (IPF) es un indicador de recidiva del apifiamiento

anteroinferior tras el tratamiento de ortodoncia.

En su investigacidon, Okazaki (31) observé que la fuerza interproximal no aumentaba
cuando erupcionaban los terceros molares y que la recidiva del apifiamiento estaba mas
asociada con el indice de irregularidad previo al tratamiento. Sugiere, por tanto, que los
ortodoncistas deben prestar especial atencidn a la posibilidad de recidiva de los incisivos
inferiores a los seis meses o mas de haber comenzado la fase de retencidn,

especialmente, en casos de apifiamiento anterior severo.
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Sidlauskas et al. (11) no hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
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adultos jévenes con terceros molares impactados, ausentes o erupcionados y
concluyeron que no hay suficiente evidencia para implicarlos en la aparicién de

apifiamiento tardio.

Tampoco Karasawa et al. (32) encontraron evidencia suficiente para asociar estos
dos fendmenos y, en consecuencia, recomendar la exodoncia profilactica de terceros
molares asintomaticos con el objetivo de prevenir el futuro apifiamiento. Sin embargo,
si observaron cierta correlacién en pacientes previamente tratados con ortodoncia,

aunque es estadisticamente insignificante.

Stanaiyte et al. (33) concluyeron que los terceros molares son uno de los muchos
determinantes implicados en el origen del apinamiento anteroinferior: dentarios
(tamafio y forma de la corona, pérdida de longitud de arcada, condicién periodontal o
pérdida prematura de dientes deciduos), esqueléticos (crecimiento, maloclusiones) o

generales (edad y sexo).

Algunos autores han reportado que ni la angulacion ni la tasa de maduracion vy la
dinamica de desarrollo de los ultimos molares afectan a la discrepancia anterior o a la

inclinacién de los dientes de los segmentos laterales (34,35).

Selmani et al. (36), en contraste con los anteriores, opinan que los terceros molares
inclinados a mesial ejercen una fuerza en el resto de los dientes de la arcada y, por tanto,
gue hay una fuerte relacién entre la angulacién y la posicion de los terceros molares con

el apinamiento anteroinferior.

Temitope et al. (37) por su parte, sélo creen que los terceros molares juegan un
papel importante en el apifamiento inferior si estan impactados. Si estdn
completamente erupcionados es porque hay suficiente espacio en la arcada, sugiriendo,

por tanto, la posibilidad de que |a falta de espacio sea la que lleva al molar a impactarse.

Husain et al. (38) llegaron a la conclusién, comparando mediante CBCT dos grupos

de pacientes con y sin terceros molares, de que existe una correlacién positiva entre los

46



e

A=h

terceros molares mandibulares y el apifiamiento anteroinferior, estableciendo estos

Discusion

molares como uno de los factores etioldgicos del apifiamiento tardio, aunque no el

Unico.

La revision sistematica mas reciente disponible en la literatura (13), del afio 2023,
tampoco demostrd evidencia suficiente para apoyar la extraccion profilactica de los
ultimos molares por motivos de estabilidad oclusal, coincidiendo de nuevo con los

resultados de Genest et al. (3) y Almpani (2).

Cabe destacar, teniendo en cuenta todo lo expuesto anteriormente, la diferencia
entre los resultados y las opiniones de los autores anteriores y posteriores a 1990. En
los estudios mds antiguos parece haber una asociacion mas clara entre terceros molares
y apifiamiento mientras que, en los mas recientes, salvo alguna excepcion, la tendencia
es claramente a la no asociacidon entre ambos fendmenos. No obstante, la mayoria
abogan por la necesidad de mds evidencia cientifica con estudios de mayor calidad para
llegar a conclusiones mas firmes que permitan establecer un consenso respaldado por

la literatura (2).

La exodoncia de los terceros molares es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
comunes llevados a cabo por los cirujanos orales. Hay consenso para la exodoncia
cuando tienen asociada patologia tal como pericoronaritis, infeccidn, quistes, caries no
restaurables, periodontitis crénica o cuando causan reabsorcion de los segundos
molares. Sin embargo, el debate persiste sobre la extraccion profilactica de los ultimos

molares impactados en ausencia de patologia (4).

Southard (39) y Rupp (40) opinan que, a pesar de haber varias razones legitimas para
la exodoncia de los terceros molares, su extraccién para la prevencidn de la recidiva en

casos tratados con ortodoncia no esta suficientemente respaldada en la literatura.

Bishara (29) defiende que, si hay suficiente espacio para que el tercer molar
erupcione, se debe hacer todo lo posible para dejarlo en una correcta posicién y oclusiéon

funcional. Sin embargo, en los planes de tratamiento en los que se necesite distalizar
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molares, recomienda valorar la exodoncia antes de la distalizacion para evitar

Discusion

impactacion de los terceros molares.

Costa et al. (4) y Zawawi et al. (41) realizaron revisiones sistematicas para investigar
si la exodoncia profilactica de los terceros cordales podia considerarse como una opcién
vdlida de tratamiento y sus resultados coinciden en que la evidencia disponible en la
literatura no es suficiente para justificar la exodoncia con el propdsito de evitar el

apifiamiento tardio de los incisivos inferiores.

Esto coincide con los resultados obtenidos mas recientemente por Cotrin et al. (42)
en pacientes tratados previamente con ortodoncia, quienes observaron que el indice de
recidiva no esta relacionado con la presencia o ausencia de terceros molares y, en

consecuencia, la exodoncia para prevenir la recidiva no estd justificada.

Cheng et al. (43) sugieren que, aunque los terceros molares no son el factor mas
implicado en los cambios que ocurren posteriormente al tratamiento de ortodoncia, se
recomiende la exodoncia preventiva del tercer molar mandibular para minimizar o

prevenir las recidivas del tratamiento.

Harradine et al. (44) aunque a favor de la teoria “pressure from behind” de
Richardson (5), no ven justificada la exodoncia de los terceros molares para prevenir el

apifiamiento tardio.

Segun Bjorn (45), sélo hay dos alternativas para la remocién de los terceros molares:
exodonciarlos entre los 8 y los 10 afios cuando estos molares auin sean gérmenes o bien
entre los 20 y los 25 afios, cuando éstos ya estén parcialmente erupcionados. El motivo
es que, en el periodo intermedio entre los 10 y 20 afos, los cordales estan localizados

por debajo de los segundos molares y su exodoncia es mds traumatica para el paciente.

Ademas, considera que los molares impactados libres de sintomatologia deben de
permanecer en el sitio de manera indefinida en adultos, excepto si existe riesgo de
reabsorcion de los segundos molares adyacentes, en cuyo caso estaria indicada la

exodoncia de manera inmediata.
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Para Almpani et al. (2) y en concordancia con la opinién de Bishara (29), a pesar de
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no existir una evidencia clara a favor de la exodoncia de los terceros molares
asintomaticos, en aquellos casos donde estd indicada, es preferible hacerlo antes de la

etapa adulta para minimizar el riesgo de complicaciones.

Genest-Beucher et al. (3) también coinciden en que la remocién de los terceros
molares durante la adolescencia permite una menor morbilidad tanto intra como

postoperatoria comparada con los adultos.

Shoshani et al. (46) justifican la exodoncia preventiva de terceros molares retenidos
a una edad temprana, pues el riesgo de complicaciones aumenta con la edad debido a

las condiciones fisiolégicas tanto del hueso como sistémicas.

La inseguridad a la hora de hacer un diagndstico y la falta de consenso entre
profesionales es un hecho que continta afectando directamente al criterio clinico de
extraer o no los ultimos molares, la cual continlia tomandose de manera desordenada
sin unos criterios bien definidos. Se deberia tener mas en cuenta tanto los riesgos para
la salud como la relacién coste-beneficio de dicho procedimiento a la hora de tomar esta

decision (4).

En ortodoncia, el principal debate continda siendo si los terceros molares en
erupcion contribuyen al desarrollo de maloclusion o a la recidiva tras el tratamiento
ortoddncico. Por ello y junto con otros procedimientos de retencion cominmente
usados, muchos ortodoncistas optan por referir a sus pacientes al cirujano oral o
maxilofacial inmediatamente después del tratamiento para la extraccion de los ultimos
molares, a pesar de que este procedimiento quirdrgico supone un coste econdmico muy
alto para el servicio publico de salud ademas de las potenciales complicaciones
asociadas a este procedimiento (lesion del nervio lingual o dentario inferior, edema,

sangrado, infeccién, etc.)(3).

La denticidn forma parte de un complejo biolégico que esta en continuo cambio y
por tanto puede repercutir en el alineamiento de los dientes y las relaciones oclusales

(16).
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Los motivos de la recidiva de la terapia ortoddncica no deben confundirse con
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aquellos relacionados con la aparicién del apifiamiento terciario, pues son diferentes
(5). Hay autores que defienden que a medida que la mandibula aumenta de tamafio,
los labios ejercen una fuerza hacia lingual contraria a la fuerza mesial del crecimiento y
provoca apifiamiento(11). Para otros, la causa fundamental de apifiamiento tardio es la

tendencia de la arcada inferior a disminuir su longitud con el tiempo (47).

Determinados patrones faciales requieren especial consideracién pues sufren
cambios esqueléticos importantes a lo largo de la etapa del desarrollo. Estos son:
patrones faciales muy verticales, mordidas abiertas anteriores, mordidas profundas,
crecimiento residual en pacientes de clases Ill y pacientes tratados con cirugia
ortognatica. Los casos de crecimiento extremo con rotacién mandibular pueden

aumentar el movimiento de los incisivos inferiores a lingual y producir apifiamiento (16).

También se ha sugerido que las fuerzas interproximales que se originan
continuamente en el periodonto y que se transmiten a los dientes adyacentes por los
puntos de contacto pueden ser responsables, junto con las fuerzas producidas por los

labios y mejillas, de la constriccidn a largo plazo de la arcada dentaria (47).

Wolford et al. (48) evaluaron las patologias de la articulacién témporomandibular
(ATM) mas frecuentes que pueden causar cambios progresivos en la oclusidon y en la
relacion entre los huesos y que pueden afectar a la estabilidad del tratamiento
ortoddncico. Las mas comunes son: luxacién del disco articular, artritis reactiva,
reabsorcién condilar interna adolescente (AICR), hiperplasia condilar, patologias
crénicas (enfermedades autoinmunes o del tejido conectivo, artritis/artrosis crénica,

lesiones traumaticas, anquilosis, etc.).

Aqguellos pacientes que desarrollan cambios significativos en su oclusidn,
alineamiento dentario o en la funcidén masticatoria (con o sin dolor articular, miofascial

o en oidos), presentan en la mayoria de los casos algun tipo de patologia en la ATM.

La inestabilidad de los casos tratados con cirugia ortognatica, generalmente, se debe

a una técnica quirurgica deficiente (mandibulas mal posicionadas o estabilizadas) o a un
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problema de ATM no diagnosticado ni tratado. En aquellos casos mal estabilizados, la
recidiva suele presentarse a las 2-3 semanas tras la cirugia. Cuando la causa de la recidiva
es una patologia articular, bien por reabsorcién o crecimiento condilar, tarda meses en

hacerse evidente (48).

Sin embargo, la recidiva no ocurre en todos los pacientes y es dificil de determinar
qué pacientes sufrirdn cambios tras el tratamiento que puedan afectar a la estabilidad
de los resultados. Esta incertidumbre es lo que hace que la fase de retencidn sea una de
las mas exigentes del tratamiento de ortodoncia y es algo que preocupa a todos los

ortodoncistas (16).

En la opinidn de Rinchuse et al. (47), debido a la falta de evidencia cientifica sobre
las causas de las recidivas, la manera mas predecible y eficaz de asegurar la estabilidad
de los tratamientos ortoddncicos es el uso de retencion para toda la vida y que la
colaboracién del paciente es esencial para garantizar los resultados. Little (15) también
coincide en que la Unica manera eficaz para prevenir la recidiva es la retencién de por

vida.

Por tanto, un aspecto fundamental del consentimiento informado en ortodoncia es
gue el paciente entienda el riesgo de recidiva a largo plazo y conozca los procedimientos
necesarios para minimizar este riesgo. Ademas, se debe implicar al paciente en la
responsabilidad de mantener sus dientes en una posicion estable en el tiempo mediante

el uso adecuado de los retenedores.

Es obligacién del clinico proporcionar las instrucciones y las pautas de uso de los
retenedores y, cuando se utilice retencion fija, los pacientes deben de estar bien
informados sobre la importancia de mantener la integridad del retenedor y acudir

urgentemente en caso de fractura o pérdida de éste.

Actualmente, no hay suficiente evidencia sobre cual es el mejor retenedor ni el
protocolo de retencion, de manera que cada profesional debera tomar esta decision

basandose en su criterio clinico y en las expectativas y circunstancias de cada paciente.
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Aquellos pacientes que decidan no seguir las indicaciones del ortodoncista en
cuando al uso de los retenedores, deberdn aceptar el riesgo de recaida y asumir los

cambios que afecten a los resultados del tratamiento (16).
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6. CONSIDERACIONES FINALES

Consideraciones Finales

Las consideraciones finales de este trabajo son:

1. El apifnamiento anteroinferior tardio es de origen multifactorial.

2. Losterceros molares no son el principal factor desencadenante ni predisponente
del apinamiento anteroinferior. Si desempefan un papel en su desarrollo es
minimo.

3. Lascausas de recidiva tras el tratamiento ortoddncico no son necesariamente las
mismas que las del desarrollo de apifiamiento anteroinferior tardio en pacientes
sin tratar y es muy importante diferenciar la etiologia de ambos fendmenos.

4. El aumento de la longitud de arcada o distancia intercanina, asi como el
movimiento de los incisivos inferiores, son dos de los factores que pueden
comprometer los resultados a largo plazo de los tratamientos. Es primordial
conocer qué situaciones pueden condicionar la estabilidad del tratamiento y qué
hacer para prevenirlo.

5. La exodoncia profilactica del tercer molar no esta justificada para prevenir la

aparicion de apifiamiento tardio ni la recidiva del tratamiento ortoddncico.
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