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RESUMEN 

 

El tercer molar es el diente que tiende a crear mas controversias 

en lo que se ref iere a las decisiones terapéuticas. Sin embargo, 

es paradójicamente el diente que con menos frecuencia resulta 

objeto de movimientos activos mediante aparatos de ortodoncia.  

Se relaciona el tercer molar con el apiñamiento dentario, razón 

por la cual, muchos profesionales deciden realizar la extracción 

de los mismos como medida prof iláctica, pero ¿en realidad los 

terceros molares representan un  factor etiológico en dicho  

apiñamiento? o ¿ pueden representar las  alternativas de 

tratamiento desde el punto de vista restaurador y ortodóntico?,  

¿Es posible predecir la erupción del tercer molar?. El presente 

trabajo, pretende establecer criterios que se deben tomar en 

consideración, para predecir la erupción del tercer molar inferior, 

conocer la posible relación con el apiñamiento dentario y 

determinar las alternativas de tratamiento que lo involucren.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

Sin duda, la indicación de la extracción del tercer molar o 

“muela del juicio ” es uno de los procedimientos más comúnmente  

indicado por parte del  ortodoncista y por el odontólogo  general,  

debido a que son pocos los pacientes que tienen una adecuada 

longitud de arco para permit ir la erupción de dicho molar. Sin 

embargo a través de una serie de análisis realizados en 

radiografías: panorámica o cefálica lateral se puede establecer la 

disponibil idad de ese espacio.  

 

Otra  razón  para su extracción es que el los no son 

completamente funcionales y sólo tienden a erupcionar 

parcialmente, pudiendo de esta manera dar inicio a una 

pericoronitis crónica y afectar la zona adyacente al segundo 

molar, que algunos profesionales lo asocian incluso con ciertas 

condiciones patológicas, entre  el las: caries dental, reabsorción 

de las raíces de los segundos molares  permanentes, formación 

de quistes dentígeros, desbalance oclusal, disturb ios a nivel de 

la Art iculación Temporomandibular.  

 

Además de todo eso se tiende a relacionar la presencia de 

los terceros molares con el apiñamiento de  los incisivos 
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inferiores, pero ¿son los terceros molares inferiores los 

verdaderos causantes? De all í que la predicción de la erupción 

del tercer molar es de gran ayuda debido a que , en muchos 

casos su permanencia  para algunos clínicos, podría servir de  

reemplazo  en caso de pérdida del segundo molar permanente, o 

también ser usado como transplante  en sustitución del  primer 

molar permanente.  

 

Se dir igirá esta revisión de la l iteratura específ icamente al 

análisis del tercer molar inferior y su manejo clínico desde el 

punto de vista ortodóntico, debido a que se tiende a estudiársele 

en mayor proporción por la signif icación que representa, en 

contraposición a los pocos efectos colaterales  que conlleva la 

erupción del tercer molar superior.  

 

En consecuencia el objet ivo de este trabajo es conocer 

cuales son los diferentes métodos que podemos emplear para 

determinar la posible erupción o no del tercer molar inferior ;  

determinar el verdadero papel que representa  en el apiñamiento 

dental, y cuál puede ser el papel a jugar ante la extracción del 

primer y segundo molar permanente. Esto con el f in de que el 

odontólogo o especial ista esté en la capacidad de emitir un 
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diagnóstico correcto con el f in de ob tener resultados 

satisfactorios cuando se  considere el plan de tratamiento .  
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I- FORMACIÓN, DESARROLLO Y ERUPCIÓN DEL TERCER 

MOLAR. 

 

La erupción de los molares permanentes parece marcar las 

grandes etapas de la maduración del individuo, es así con la erupción 

del primer molar se inicia la segunda infancia y finaliza la etapa  

caracterizada por la dependencia  del individuo a sus progenitores. La 

erupción del segundo molar inicia la etapa de la pubertad, con sus 

profundas transformaciones biológicas,  mientras que la emergencia del  

tercer molar se sitúa en el  inicio de la vida adulta, lo cual ha dado 

lugar a su denominación como “muela del  juicio” .   
1  

 

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

molar de acuerdo a Banks 
2
 es aproximadamente a los siete años,  

mientras que para Gravely 
3
 es de 9 años. Igualmente Richardson-

Richardson 
4
  refiere que cuando la formación de estos  se retarda 

después de los 10 años las probabilidades de que estos se desarrollen 

se reducen a un 50%.  

 

El nicho de formación primaria del tercer molar inferior suele 

encontrarse próximo al borde anterior de la rama mandi bular 

descendiendo vertical y gradualmente hasta situarse por debajo del  
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plano oclusal,  hasta  quedar ubicado por distal  del segundo molar 

inferior, como se verá en etapas posteriores
 5  

(Fig. 1)  

 

 

Figura 1 .  Diagrama  y  Radiogra fí a  panorámica que represen tan  la  fo rmación  de l a  

cr ip t a  del  te rcer  molar .  To mado d e 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 relación entre la inclinación del molar y el tamaño y/o 

forma de la mandíbula o el espacio que exista en el  arco inferior.  Entre 

las edades de 10 y 15 años, tenderá a disminuir su inclinación, 

tornándose más derecho o recto, con respecto al plano mandibular con 

un valor promedio de 11.2°,  no encontrándose diferencias  entre ambos 

lados ni la relación en cuanto al  sexo.   
6 ,  7   

(Fig.  2)  
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Figura 2 .  Diagrama y r ad iogra fí a  panorámica que represen tan   e l  d esar ro l lo  

 del  t ercer  mol ar .  To mado de Grave ly .  1965  

 

La erupción de los terceros molares es un evento variable; así en 

las razas africanas pueden erupcionar a los 13 años de edad 

aproximadamente, mientras que en los griegos lo hacen hacia los 24 

años aproximadamente, no así en  los americanos cuya edad promedio 

de erupción es de 19,8 años en hombres y 20,4 años en  las mujeres.  

Por lo que es frecuente referir que dicha emergencia por lo general 

ocurre a partir de los 17 años de edad. La  variabilidad se debe a 

ciertos factores como son: baja angulación 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 tamaño de ellos y a su facilidad de impactación. 
8     

(Fig.  3) 
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La emergencia del tercer molar inferior exige que se conf ormen 

dos mecanismos fisiológicos extrínsecos: por una parte, la 

mesialización de la dentición, tendencia facilitada por los movimientos 

de  migración  mesial y las inclinaciones dentarias; y por otra,  la 

reabsorción del borde  anterior de la rama mandibular. Un tercer 

mecanismo de orden intrínseco  consiste en un cambio en la 

inclinación de la corona en formación, con el paso del germen a una 

posición más vertical, el cual parece hallarse influenc iado por factores 

genéticos. 
2
 

 

Figura 3 .  Diagrama y r ad iogra fí a  panorámica que represen ta  la  erup ción  del  te rcer  mo la r .  

To mado d e Grave ly.  1965  

 

II- PREDICCIÓN EN LA ERUPCIÓN DEL TERCER MOLAR 

INFERIOR 
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Pocos aspectos  ortodónticos  han sido tan debatidos y 

siguen tan sometidos a controversia como la pred ict ibi l idad de la 

erupción del tercer molar inferior. Desde que Hellman publicó un 

trabajo en 1936 acerca del tercer molar, su comportamiento 

sigue pareciendo  un enigma, y las actitudes al respecto  son 

mantenidas más  por opiniones individuales y empíricas que por 

datos  científ icos convergentes. El desarrol lo del tercer molar  

muestra una conducta biológica extremadamente variable. 9 

 

El tercer molar inferior es el diente que presenta mayor  

grado de alteración en su erupción, debido sobre todo a su 

facil idad de impactación. Un diente impactado es  aquel que 

encuentra una interferencia  con el proceso normal de erupción 

por causa de una obstrucción, pérdida de espacio natural para su 

erupción o trayecto anómalo de erupción. El diente impactado 

suele conservar su capacidad de erupcionar y lo hace  si la 

alteración es el iminada. Se ha señalado que el tercer molar 

inferior es el diente más comúnmente impactado, seguido por el 

tercer molar superior y el canino  superior. 10  

 

Los hallazgos recientes concernientes a la predicción del 

crecimiento y el efecto del espacio disponible sobre las 

retenciones han arrojado nuevas luces sobre el manejo clínico de 
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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 odontólogos en general y 

ortodoncistas en particular necesitan estar en capacidad de 

predecir  la posible erupción de este diente desde la edad de los 

7 años. En este sentido  existen dos variables que es necesario 

determinar: el futuro espacio disponible de los terceros molares  y 

los cambios  en la angulación de ellos. A continuación se 

describen cada uno de estas variables. 10  

 

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

 

Varios factores han sido sugeridos como responsable s en 

el desarrollo del espacio para la erupción del tercer molar  entre 

estos se encuentra la inclinación y resorción del hueso 

correspondiente al borde anterior de la rama mandibular y el 

movimiento mesial de la dentición, 11 Björk considera que la 

dirección del crecimiento mandibular es un factor importante que 

facil ita el espacio requerido  para la erupción del tercer molar, 

produciéndose mayor espacio para la erupción del molar cuando 

el crecimiento mandibular es principalmente  horizontal con 

respecto al crecimiento vert ical, sugiriendo que la probabil idad 

de retención disminuye al aumentar esta distancia.  12  
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Para analizar esa disponibi l idad de espacio, se toma en 

consideración lo referido en la Clasif icación 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 relación 

con respecto al borde anterior de la rama y al segundo molar, lo 

cual se denomina espacio disponible, exist iendo tres categorías:  

(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 diámetro mesiodistal del tercer molar.  

 Tipo II, cuando el espacio entre el segundo molar y la 

rama ascendente es menor  que el diámetro mesiodistal del 

tercer molar.  

 Tipo III cuando todo o casi la total idad del tercer 

molar se encuentra dentro de la rama ascendente. 11  
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Figura 4 .  Clas i f icac ión de impactac ión del  tercer  molar  in fer ior .  Con 

respecto a l  borde anter ior  de la  rama mandibula r  y la  cara d is ta l  de l  segundo 

molar .  Tomado de Hooley,  1983 .  

 

El segundo criterio de la clasif icación de Pell y Gregory es 

la relación del tercer molar con el plano oclusal. Se distinguen 

los siguientes patrones vert icales de retención: (Fig. 5)  

 Clase A. El tercer molar se halla retenido en el mismo 

nivel del plano oclusal.  

 Clase B. El tercer molar se mantiene retenido entre el 

plano oclusal y la l ínea amelocementaria  de l segundo molar 

inferior.  

 Clase C. El tercer molar se encuentra retenido por 

debajo de la l ínea amelocementaria del segundo molar. 11 

 

Figura 5 .  Clas i f icac ión de impactac ión del  tercer  molar  in fer ior .  

 Con respecto a l  p lano oc lusal .  Tomado de Hooley,  1983 .  

 

De esta manera, combinando la categoría de retención y la 

clase de patrón vertical, permite tomar las decisiones 

terapéuticas quirúrgicas u ortodónticas. Así tenemos que la 
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Clase IA indica la facil idad de extracción del tercer molar o 

incluso el intento ortodóntico de lograr su desimpactación. Por el 

contrario, la clase IIIC  conlleva la dif icultad de su exodoncia y, a 

la vez, elimina la posibi l idad de conducir el molar  a su correcta 

situación oclusal. 11 

 

Bagtla y Richardson ref ieren que nada biológico puede 

predecirse con absoluta certeza, ya que la presencia de espacio 

en las etapas tempranas del desarrollo no es un indicativo de 

que el tercer molar vaya a erupcionar. Sin  embargo, conociendo 

la distancia entre la rama y el segundo molar inferior, sa bremos 

el probable espacio disponible para los terceros molares.  13 ,14,15   

 

Con respecto a esto,  Turley, Ricketts y colaboradores  

coinciden en señalar 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 límites y los erupcionados; así tenemos 

20-21 mm, 25 mm y 30 mm respectivamente (Fig. 6). Y 

observaron que las predicciones e fectuadas a tempranas edades, 

entre 8 y 9 años permite diagnosticar la disponibil idad del 

espacio con un 90% de efectividad.  16,17   
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          Figura 6 .  Dis tanc ia de la  zona d is ta l  de l  segundo molar  a l  punto  Xi .  

 

 Así mismo, Olive y Basford también en una radiografía 

cefálica lateral, trazan al plano oclusal dos perpe ndiculares, una 

tangente  a la cara distal del segundo molar y la otra al borde 

anterior de la rama ascendente y ref ieren que si la distancia 

obtenida es  igual o mayor al ancho mesio-distal del tercer molar, 

las posibi l idades de erupción son buenas; en caso contrario 

habrá posibil idades de impactación. 18 (Fig. 7) 
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A          B

 

Figura 7 .  Medic ión de espac io d isponib le  en rad iograf ía  cefá l icas la te ra les.  A,   

punto en e l  p lano oc lusa l  perpendicu lar  a l  bor de anter ior  de la  rama.   

 B in tersecc ión del  p lano oc lusal  y pun to más d is ta l  de la  corona del  segundo 

molar  in fer ior .  

 

Quirós- Palma, uti l izando radiograf ías cefálicas laterales y 

panorámicas, midieron: el ancho mesiodistal del tercer molar, la 

distancia del borde anterior de la rama ascendente a la superf icie 

distal del segundo molar; la distancia de Xi o centro geográfico 

de la rama ascendente a la superf icie distal del segundo molar y 

la incl inación del tercer molar con respecto a l plano mandibular;  

encontraron   que las mediciones realizadas en las radiografías 

panorámicas  (Fig. 8) resultaban más fáciles, ya que estas 

presentan menos superposición de tej idos que la cefálica lateral 

y que para establecer  la posibil idad de erupción del tercer molar 

mandibular se debe considerar que: 
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.- 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 

menor de 35 mm. 19 

                        

 

Figura 8 .  A t ravés de la  Radiograf ía  Panorámica  se fac i l i ta  e l  es tud io de  la  

d isponib i l idad del  espac io para e l  te rcer  molar  in fer ior .  Tomado de Qui rós -Palma,  

1994 

 

 

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

 

Uno de los mecanismos mas comúnmente asociados  a la 

retención del tercer molar es el  aumento de su inclinación mesial . 
2 0  

 

Kaplan, ref iere encontrar diferencias  tanto en la forma de 

la mandíbula como en el ángulo gonial, entre el grupo de 

personas que presentan terceros molares retenidos y 

erupcionados; así como en la angulación del tercer molar  con 
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respecto al plano mandibular , señalando que es menor cuando 

estos se encuentran retenidos. Mientras que para Richardson 

esto últ imo puede deberse a distintos factores:  

.- Seguir un patrón de desarrollo normal, decreciendo su 

angulación con respecto a su plano mandibular y enderezándose 

pero no lo suficiente para que erupcione.  

.- Presentar una angulación relativamente baja con 

respecto al plano mandibular y permanecer sin variación.  

.- Puede aumentar su angulación con respecto al plano 

mandibular  y posteriormente inclinarse completamente hacia 

mesial. 21,22 (Fig. 9) 

 

 

Figura 9 .  Cambios negat ivos en la  angulac ión del  tercer  molar  in fer ior  

Tomado de  Richardson .  1975.  

 

Igualmente Quirós-Palma ref ieren que la retención del 

tercer molar puede ocurrir cuando la angulación del eje 
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longitudinal de este  con respecto al plano mandibular sea menor 

a 40°.19  (Fig. 10)  

 

  

Figura 10 .  Los molares que t iendan a presentar  ángul os menores a 40° con 

respecto a l  p lano mandibular  d i f íc i lmente e rupc ionan en una pos ic ión adecuada.   

Tomado de  Qui rós -Palma 

 

Por otra parte, Björk y Richardson-Richardson coinciden al 

referir que el desarrollo radicular es un factor que inf luye en el 

grado de inclinación del tercer molar, es decir,  e n caso de existir 

una falta de coordinación en el ritmo de formación de las raíces, 

se puede establecer la impactación del mismo: si domina  la 

formación de la raíz mesial, se producirá el enderezamiento 

normal del molar, mientras que si domina la formació n de la raíz 

distal se produce inclinación mesial, favoreciendo la impactación 

de este. 4,  12  (Fig. 11) 
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Figura 11 .  Tercer  molar  mandibular  con cambios pos i t ivos en lo  que respecta  

 a  su angulac ión mesiod is ta l .  A. -  Pos ic ión In ic ia l  de l  tercer  mola r  in fe r io r  

B. -  Pos ic ión Fina l  de l  te rcer  molar ,  con domin io  en desarro l lo  de la  ra íz mesia l .  

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

INFERIORES 

 

El tercer molar inferior, t iene signif icados dist intos tanto 

para el paciente, como para el  profesional.  Para  el paciente, 

constituye en primer término el temor a una operación dolorosa 

(a f ines de la adolescencia ) y posteriormente al  observar el 

apiñamiento dentario, que ocurre con la erupción de ellos, 

convirt iéndose así en unas de sus principales motivaciones de la 

visita al ortodoncista. 10  

 

Mientras que para el profesional , t iene a la vez aspectos 

positivos y negativos. En lo que respecta al lado posit ivo pueden 

util izarse para reemplazar un primer o segundo mo lar perdido, 

proveer soporte vert ical crít ico para la articulación 

temporomandibular o se puede util izar como pilar de prótesis. 

Del lado negativo, pueden atrapar alimentos,  ser dif íciles 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 desarrol lar otras  situaciones patológicas. 10  

 

En consecuencia en este capítulo enfocaremos dist intos 

criterios a seguir, así tenemos:  
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III.I- PAPEL DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN EL 

APIÑAMIENTO DENTARIO 

 

El apiñamiento dental puede ser definido como una 

desarmonía entre el tamaño dentario y el tamaño de los 

maxilares resultando en una superposición y rotación dentaria.  

(Fig. 12), Tiende a ser  un problema bastante común, ya que 

aproximadamente un 20% según Hellm, 23 puede presentarse en 

el área incisiva, particularmente en el maxilar inferior después de 

los 12 a 13 años de edad, mientras que para Miethke y 

colaboradores 24 el apiñamiento inferior se presenta en una 

mayor proporción,  entre un 30,6% y 47% de la población, 

considerando otro factor coadyudante como la inclinación de los 

incisivos inferiores con respecto al plano mandibular.   

 

Figura 12 .  Apiñamiento  antero in fer io r
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 Otro factor a considerar son los ambientales los cuales  

pueden jugar un rol importante en el desarrol lo del apiñamiento, 

debido a que los hábitos, la dieta ref inada y moderna, han 

tendido a producir una alteración en la est imulación muscular, 

trayendo como consecuencia modif icaciones  en el crecimiento 

de los huesos basales, como lo ref iere Brash. 25  

 

Por otra parte Fastl icht señala que el apiñamiento es un 

fenómeno anátomo-f isiológico de adaptación, que resulta de la 

combinación de múltiples factores como: sexo, edad, herencia, 

predisposición anatómica, discrepancias en el tamaño dentario, 

sobremordida (overbite) exagerada, extrusión de caninos, 

reducción de la base alveolar del ancho intercanino, función 

muscular. 26  

 

En relación a lo anteriormente señalado e l rol que el tercer 

molar inferior juega en el desar rol lo del apiñamiento anterior ha 

sido tema de una considerable controversia en el campo 

odontológico, muy especialmente en la ortodoncia. Al igual que 

como todas las investigaciones biológicas el diseño de las 

experiencias y la interpretación 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 erupción del tercer 

molar, las l íneas de fuerza pueden romperse a nivel de los 

dientes cuyo contacto mesiodistal no sea adecuado, creándose 

anomalías de posición y dirección de los dientes o aumentarse 

las ya existentes, así lo ref iere Izard, citado por Mayoral.  27  

 

Lindqvist-Thilander,28 Bishara  29 y Sheneman  30 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 

relación a  la hemiarcada contraria , donde  dichos molares se 

encontraban  erupcionados o impactados, observando que en el 

lado donde había ausencia de estos , los dientes presentaban 

posiciones relativamente más estables en el segmento 

anteroinferior, considerándose en una proporción del 70%.  (Fig. 

13).  
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Figura  13 .  Maxi l a r  In f er i o r ,  A )  antes  de l a  ext racc ión de l  te rcer  molar  in fe r io r  i zqu ie rdo,  B)  

t res  años  y  C)  nueve años  pos ter i or  a  la  ext racc ión de es te .  Se pu ede nota r  e l  ap iñam iento  

en e l  l ado de recho donde se preserv ó e l  te rc er  molar .  Tomado de L indqv is t  y  Th i lander ,  

1982  

 

Distintos autores ref ieren que el  tercer molar es un factor 

contribuyente en el inicio del apiñamiento dentario y posterior al 

tratamiento ortodóntico;  esto debido a la excesiva migración de 

los segmentos posteriores, pero pese a esto no just if ican la 

extracción de los gérmenes de los terceros molares de manera 

preventiva, salvo en ciertas instancias, como lo puede ser 

posterior al tratamiento ortodóntico.  29 ,  30  

 

Por su parte Vego, ref iere  que la perdida de perímetro 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 desarrol lo del apiñamiento 

inferior. 31  

 

Fastl icht,  ref iere  que la relación entre la presencia de 

terceros molares y el apiñamiento dentario es insignif icante, ya 

que solo se encontraron en  un 11%; a pesar de que el 86% de 

casos estudiados presentaban apiñamiento dentario, indicando 

de esta manera que no existe una relación definida . 22,  32     

 

Vil lazmil y colaboradores, citado por Pinto y colaboradores,  

realizaron una investigación en pacientes a los cuales se le 

realizaron exodoncias de los terceros molares inferiores, 

concluyendo que el tercer molar se relacionaba indirectamente 

con el apiñamiento anterior inferior , estos ejercen una presión 

mesial que facil ita el desplazamiento hacia delante, aunado a 

otros factores como son los hábitos, la macrodoncia. 33  

 

Sin embargo, otros autores sostienen que el efecto nocivo 

que la erupción de los terceros molares pueda ocasionar en la 

oclusión no ha podido ser demostrado con absoluta claridad, 
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como otros problemas clínicos, no pudiendo  hablarse en 

términos absolutos de la  relación causa-efecto. 14,  27  

 

El hecho de que los resultados de unas y otras 

investigaciones clínicas sean controvert idos puede ser debido, 

como todo parece indicar,  a que el tercer molar e s realmente 

uno de los factores causales. Pudiendo concluirse que el 

apiñamiento dentario es un fenómeno multifactorial ,  donde se 

involucran varios factores como reducción de longitud del arco, 

cambios de forma y posición con las estructuras dentarias,  

reducción del ancho intercanino, retrusión de incisivos , etc. 27  
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III-II.-  ACTITUDES TERAPÉUTICAS QUE AFECTAN AL 

TERCER MOLAR 

 

III.II.I - Indicaciones  y contraindicaciones para extraer  los 

terceros molares desde el punto de vista ortodóntico  

 

Entre las indicaciones mas frecuentes para la extracción 

del tercer molar se encuentran: indicación prof iláctica (27%),  

desarrol lo temprano de pericoronitis (25%), tratamiento 

ortodóntico (14%), caries, quistes, tumores o agresión 

destruct iva contra segundos molares o hueso circundante (34%), 

teniéndose que resaltar que un 60% de los terceros molares 

extraídos resultan ser asintomáticos. 10,  34,  35  

 

En relación a la primera indicación (prof iláctica) existen 

creencias de dist intos autores, los cuales sostienen  que al 

realizar extracciones tempranas de los terceros molares 

inferiores se tiende a minimizar  o evitar el apiñamiento futuro en 

la zona incisiva, por lo que recomiendan la exodoncia de manera 

prof iláct ica y que estas deben realizarse entre las edades d e 7 a 

10 años, ya que tiende a ser simple y relat ivamente sin trauma, 

en contraposición a la dif icultad que se genera en la edad 

adulta.35,  36,  37  
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Desde el punto de vista ortodóntico propiamente tal,  se 

indica la extracción cuando es evidente su impactació n, lo cual 

nos puede interferir con algunos movimientos dentarios 

ortodónticos, así como comprometer  la salud y estabilidad  de 

los dientes vecinos, debido a la posición y grado de inclinación 

que puedan tener. Igualmente  cuando se requiera realizar 

movimientos distal izadores del primero e incluso del segundo 

molar,  para lograr alcanzar una adecuada oclusión posterior y 

mejorar el alineamiento dentario  anterior. 37 (Fig. 14) 

 

 

Figura 14  Germen del  tercer  molar  in fe r ior  que  in ter f iere con la  estabi l i dad  

del  segundo molar  permanente.  

 

 A pesar de que existen indicaciones ortodónticas 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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años. Esto es debido a que las presentes técnicas de predicción 

para la erupción o impactación del tercer molar no son altamente 

confiables y deberían ser usadas con mucha precaución. 38  

 

En cuanto a las contraindicaciones para extraer los 

terceros molares, se mencionan: que exista suficiente espacio 

para su erupción, util idad como pilar protésico, salud general 

comprometida, rechazo a someterse a la cirugía y cirugías en las 

cuales el trauma es mayor al beneficio.  35  

 

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 deberían 

ser removidos con el f in de prevenir un fututo apiñamien to en la 

zona incisiva inferior . 39  

 

A continuación se señalan ciertas situaciones más 

específ icas  que requieren la atención para evitar la extracción 

de los terceros molares.  

 

 Sí los premolares inferiores han sido extraídos o 

existe ausencia congénita . El tratamiento ortodóntico puede 

exigir el cierre  del espacio en el arco inferior.  
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 Sí el primer o segundo molar han sido extraídos por 

causa de caries extensas o complicaciones periapicales . 

 

 Sí el plan de tratamiento ortodóntico exige la 

extracción del primer o segundo molar, particularmente en 

pacientes con problemas de crecimiento , con maloclusiones 

clase II  o tendencias a mordidas abiertas. 29  

 

 En pacientes adultos con espacios edéntulos en el 

sector posterior, debe tenerse que valorar la posibi l idad de 

util izar los terceros molares, movil izándolos por medio 

ortodónticos , como pilares de prótesis  a f in de mantener una 

correcta dimensión vert ical. 10  

 

 

 

 

III.II.II -  LOS TERCEROS MOLARES ANTE LA EXTRACCIÓN DE 

LOS SEGUNDOS MOLARES...  
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Los segundos molares pueden presentar caries extensas o 

restauraciones amplias o cualquier otra situación que conlleve a 

su exodoncia,  otorgando un espacio suficiente  para alojar al 

tercer molar, el cual debe encontrarse en una adecuada relación 

con respecto al segundo molar superior; por lo que debe ser 

evaluado cuidadosamente dicha alternativa antes de iniciar el 

tratamiento correspondiente. Tomando en consideración el 

tamaño, forma y posibi l idad de un correcto  desarrol lo de la raíz, 

ya que los terceros molares pueden ser pequeños o con formas 

irregulares de la corona y de raíces cortas resultando ser 

inadecuados como sustitutos. 40 (Fig. 15) 

 

La pérdida de los segundos molares permanentes durante 

el tratamiento ortodóntico en algunos casos puede:  

.- Facilitan el movimiento distal del primer molar.  

.- Facilitan  la terapia  ortodóntica y reduce su duración.  

.- Proveer espacio para facil itar la erupción de premolares.  

.- Prevenir el apiñamiento dentario en la zona anterior.  

.- Reducir la sobremordida incisal.  

.- Lograr una adecuada oclusión posterior.  41 ,  42  
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Figura 15 .  A.  Pac iente a l  cual  se le  rea l i zaron ext racc iones de segundos molares 

debido a restaurac iones extensas.  B.  Mismo pac iente cuatro años después,  

terceros molares reemplazando los  segundos mo lares.  Tomado de Chipman.  1961  

 

Staggers señala que existen ciertos criterios a considerar 

ante la extracción de los segundos molares y que pueden facil i tar 

pero no garantizar, la erupción de los terceros molares por lo que 

se le debe part icipar al paciente algún tratamiento ortodóntico 

adicional. Entre esos criterios tenemos: 

.- El ángulo 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 raíz del 

segundo molar.  

.- El tercer molar permanente se desarrolla en la 

bifurcación del segundo molar permanente. 43  
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Igualmente Kokich  y Dacre señalan al respecto lo 

siguiente:  

.- La corona del tercer molar debería de estar 

completamente formada, pero las extracciones deben realizarse 

antes de que las raíces del tercer molar  comiencen a 

desarrol larse.  

.- La inclinación 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 

raíces del segundo molar para asegurar un adecuado 

desplazamiento hacia mesial del tercer molar cuando este esté 

por erupcionar. 44,  45  

 

 Adicionalmente a esos criterios mencionados, Chipman 

ref irió que es importante tomar en consideración: la edad dental 

del paciente, la salud periodontal de la zona posterior y la futura 

estabil idad de la oclusión.40  

 

Wilson evaluó la posición  f inal del tercer molar en dicha 

sustitución, encontrando que la posición es excelente  cuando 

existen contactos adecuados, buena oclusión y la divergencia de 

las raíces en menos de 4° con respecto al eje longitudinal de los 
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primeros molares permanentes inferiores y que si la extracción  

del segundo molar no es realizada en el momento adecuado, los 

resultados son insatisfactorios. 46  

 

La calidad de la posición f inal de  los terce ros molares 

después de la extracción o pérdida del segundo molar continúa 

siendo un tema de discusión, tomando en cuenta que la erupción 

del tercer  molar  no se puede predecir con absoluta  seguridad.47  

 

Richardson-Richardson concluyeron que la angulación  

mesiodistal f inal 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 posición 

incl inada mas mesialmente con respecto a los segundos molares 

a los que reemplazan. En consecuencia el paralelismo de las 

raíces entre el primer y tercer molar se debe obtener en algunos 

casos a través del tratamiento ortodóntico . 4 (Fig. 16)  

 

Es así como Creer y Huggins, citado por Wilson, señalan 

que estos erupcionan en una posic ión inclinada mas 

mesialmente, observándose un promedio de 30° o menos de 

incl inación. Mientras que otros autores  sugieren que la 

superf icie oclusal del tercer molar debería encontrarse entre los 
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20° y 60° con respecto al plano oclusal para que puedan 

erupcionar satisfactoriamente.  48 ,  49  

 

    

Figura 16.Radiografía Panorámica tomada previa a la extracción del segundo molar (A) y al momento 

de finalizar el tratamiento (B). En la Radiografía final (B) se puede observar  la discrepancia que existe 

en la relación de contacto entre el primer molar y tercer molar inferior. Tomado de Richardson-

Richardson . 1993 

 

En consecuencia Moff itt  sugiere que el clínico necesita 

monitorear el espacio de esa extracción, no siendo predecible su 

erupción, aun cuando la mayor ía de el los erupcionan en 

posiciones aceptables en el arco dental. 50  

 

La angulación entre el tercer molar  y el primer molar  

mandibular raramente muestran paralelismo y el éxito del 

tratamiento no dependerá de la relación de  ambas coronas, ya 

que las angulaciones f inales de los terceros molares no 

interf ieren con la oclusión funcional. 42  
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En relación  a la salud periodontal después del 

posicionamiento ortodóntico del tercer molar, algunos estudios 

demuestran que no existe relación alguna con la presencia d e 

gingivit is o periodontit is.  La higiene oral y la susceptibi l idad 

hacia los problemas periodontales, son los factores realmente 

importantes en el desarrol lo de la enfermedad periodontal y no  

por la posición obtenida de los terceros molares ante la 

extracción de los segundos molares.  51,  52,  53. (Fig. 17) 

 

 

Figura 17. Radiografía panorámica previa a la extracción del tercer molar y al finalizar el tratamiento. 

En la radiografía final se observa que a pesar de que el tercer molar no presenta una  correcta 

inclinación,  no existe problema periodontal en dicha zona. Tomada de Orton- Gibbs 2001 
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III.II.III -  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 clínico una alternativa adecuada en lugar de ser 

restaurado por prótesis o implantes osteointegrados para lograr 

una buena oclusión posterior durante el tratamiento 54  

 

Es fundamental que antes de realizar este t ipo de 

tratamiento se debe tener un conocimiento adecuado del 

pronóstico del mismo, por lo que es de gran importancia tomar en 

cuenta el desarrollo de la raíz o raíces del diente a transplantar , 

el cual debe tener  un desarrol lo de ¾ partes o completa, ápices 

abiertos y una técnica quirúrgica cuidadosa que  preserve el 

l igamento periodontal y el margen gingival.  55  

 

El hueso alveolar receptor debe ser 1 a 2 mm mas largo y 

profundo con respecto a las medidas de la raíces del tercer 

molar a transplantar,  con el f in de preservar el l igamento 

periodontal, el  cual inducirá la formación de nuevo tej ido óseo, 

en término de 1 a 2 meses aproximadamente. Si es necesario el 

tratamiento ortodóntico debe ser iniciado de 3 a 9 meses 
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posterior a la cirugía, ya que el mismo no interf iere  con el 

desarrol lo y evolución normal del l igamento periodontal y la 

pulpa dentaria, lo que ha sido corroborado por el éxito de los 

transplantes entre un 50 a 95%.  56 ,  57  

 

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  criopreservación se abren 

nuevas posibil idades para el autotransplante, considerando a la 

zona receptora de mucha importancia, si la zona es muy pequeña  

por medio de la ortodoncia se hace necesario ganar espacio 

antes de realizar el transplante,  permit iendo preservar a los por 

transplantar un t iempo mayor. 58,  59  

 

De igual manera, se acepta que el éxito del transplante 

dentario depende de la formación de una nueva y funcional 

membrana periodontal alrededor del diente transplantado, es por 

ello que se af irma que deben existir ciertos aspectos que son 

necesarios tomar en cuenta:  

.- Índice de caries elevado con pérdida dentaria múltiple  

.- Salud periodontal comprometida.  
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.- Cuidado y selección del diente a transplantar, teniendo       

en cuenta la morfología y el desarrol lo radicular.  

.- Correcta preparación del lecho receptor en relación con  

el tamaño del diente donante.  

.-Cuidadosa técnica quirúrgica con una delicada 

manipulación de los tej idos duros y blandos del diente a  

transplantar, con buenas condiciones de esteril ización.  

.-Uso apropiado de los medios de f i jación, para lograr la 

estabil idad del diente transplantado, favorecer la prol i feración 

celular y reducir la actividad osteoclástica.  

.-Reducción de la presión oclusal sobre el diente 

transplantado. 60,  61  

 

En cuanto a las posibles complicaciones del transplante 

nos podemos referir a los señalado por  Schwartz y 

colaboradores, que en algunos casos donde se haya producido 

daño en el l igamento periodontal puede llegar a instalarse una 

anquilosis, pudiendo ser reconocida histológicamente  

aproximadamente a las dos semanas posteriores a la  

implantación y ser perceptible radiograf icamente a los dos meses 

posteriores a la implantación.  62  
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En conclusión coincidimos con lo af irmado por Pantera y 

Pantera, que cuando se procede a la realización del transplante 

del tercer molar con el f in de sust ituir al primer o segundo molar, 

y se aplican los procedimientos adecuados, resulta en una 

excelente alternativa de tratamiento restaurador ,   segura y 

económica, además de preservar la “función del primer molar” en 

su posición  estratégica dentro de la arcada dental. 63  

 

Para f inalizar se debe mencionar a los “transplantes 

alógenos” o  “alotransplantes” l lamados así por cuanto el 

transplante se ref iere a la implantación de una pieza dentaria de 

una persona a otra y cuyo éxito es muy relativo debido a la po ca 

longevidad de los mismos, la cual ha sido estimada en cuatro 

años de duración aproximadamente , esto es debido básicamente 

a las diferencias existentes entre el donante y el receptor y a las 

reacciones inmunológicas que sin duda son los factores mas 

importantes en cuanto al rechazo que se pueda presentar . En 

contraposición al éxito de los autotransplantes , ya que no existen 

problemas de tipo inmunológicos dado que la compatibi l idad 

entre los dientes a ser transplantados y los tej idos receptores 

son similares.  64 ,  65  
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A continuación se describe en forma general la técnica 

quirúrgica uti l izada frecuentemente en la realización de los 

autotransplantes y la presentación de un caso clínico de los 

doctores José Lacet  y Alexandre de Cunha, Brasil.  

 

Técnica Quirúrgica: 

 

La técnica quirúrgica empleada para los terceros molares 

es la de incisión angular para el tercer molar, disección del 

mucoperiost io, osteotomía con cincel y marti l lo, lo que evita 

traumatismo sobre el saco folicular y el diente donante. Después, 

con un elevador se efectúa la luxación del tercer molar, el cual 

se mantiene en su cavidad hasta realizar la extracción del primer 

molar. Luego se procede a preparar el lecho receptor. Con este 

f in, se el imina 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 

posición que queda en ligera infraoclusión. 66  

 

Es importante destacar que debe colocarse el tercer molar 

autransplantado en una posición de infraoclusión con el f in de 

eliminar cualquier contacto oclusal. Si exist iera contacto oclusal, 
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el alvéolo receptor se alargará  hasta que el contacto 

desaparezca. 67  

 

Medios de Fijación:  

 

Andreasen citado por Montalvo y Fernández af irma que son 

muchos los medios util izados para la ferulización de los 

transplantes, por ejemplo: férula de acríl ico prefabricada, corona 

metálica, férula de Erich, ansas de alambre, resina compuesta 

sola o combinada con arco de alambre o de nylon y los aparatos 

ortodónticos. 68  

 

Tiempo de Fijación:  

 

El t iempo de f i jación sugerido por Eliasson está entre 1 a 

10 semanas, con promedio de 4, tanto para la férula rígida 

(férula de acríl ico) como para los de inmovil ización no rígida 

(aparatos ortodónticos). 67  

 

Terapia Endodóntica: 

 

Lownie, af irma que no hay razón para retardar el 

tratamiento endodóntico en los transplantes dentarios autólogos, 
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sobre todo cuando se trata de dientes totalmente desarrol lados. 

Pudiéndose realizar la obturación del diente 2 o 3 semanas 

después del transplante. Una terapéutica  pulporradicular precoz 

con hidróxido de calcio por un tiempo prolongado, debe disminuir 

la incidencia de complicaciones como reabsorción radicular, 

anquilosis y falta de vitalidad. 69  

  

Cuando el primer molar permanente de cualqu ier joven en 

etapa de crecimiento es extraído, 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 articulación temporomandibular 

entre otros. Es por ello , que la opción de realizar un transplante 

de tercer molar en la posición del primer es una de las mejores 

alternativas. La anatomía oclusal de los terceros molares  en 

cualquiera de los cuatro cuadrantes  es bastante similar  y  

gracias a estas característ icas es que puede ser usado  para 

reemplazar cualquier otro molar. 70  

 

Es aconsejable  transplantar el tercer molar a la posición 

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

removido. En ocasiones  la intervención quirúrgica  del germen 
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dentario resulta en la fractura de la porción oclusal del saco 

folicular. Si esto l lega a suceder antes  de que el desarrol lo 

radicular comience, este diente  aparecerá en ca vidad bucal con 

una suave corona, esto debido a que  se ha f inalizado la 

calcif icación de la superf icie externa  del esmalte con la 

remoción  de la capa ameloblást ica en el órgano del esmalte. 

Sólo es requerido  tres milímetros de desarrol lo radicular  en 

cualquier diente para así indicar  que el esmalte  ha completado 

su mineralización.  70  

 

Otra alternativa con la que cuenta el odontólogo y el 

ortodoncista es la del tratamiento quirúrgico y ortodóntico 

combinado.  En este tipo de pacientes, la cirugía no es sustituto 

para la ortodoncia, sino que se debe coordinar adecuadamente 

con la misma  y con otros tratamientos odontológicos para poder 

conseguir resultados globales aceptables. 71  

 

La osteotomia sagital y la osteotomía subapical posterior 

son técnicas que pueden util izarse con el f in de corregir espacios 

edéntulos posteriores, ya que  permiten el desplazamiento de la 

rama y el cuerpo o de segmentos dentoalveolares, 

respectivamente, en múltiples direcciones: medial o lateral, 

superior e inferior, anterior  o posterior, o una combinación de 



 44 

movimientos.  (Fig. 18, 19)  Algunos de estos procedimientos son 

realizados frecuentemente  para corregir  un problema que exista 

en un solo lado de la mandíbula. A pesar de ser excelentes 

alternativas de tratamiento, estas no son util izadas en forma 

rutinaria. 72  

 

       

F i g .  1 8  I m a g e n  C l í n i c a  y  r a d i o g r a f í a  p a n o r á m i c a  d e  p a c i e n t e  q u e  p r e s e n t a  e s p a c i o s  e d é n t u l o s  e n  

e l  s e g m e n t o  p o s t e r o i n f e r i o r .  P a c i e n t e  a t e n d i d o  e n  P o s t g r a d o  O r t o d o n c i a  U C V ,  p o r  D r a .  M .  M a m b i é  

 

  

F i g .  1 9  I m a g e n  C l í n i c a  y  r a d i o g r a f í a  p a n o r á m i c a  d e l   m i s m o  p a c i e n t e  u n a  v e z  r e a l i za d o  e l  

p r o c e d i m i e n t o  q u i r ú r g i c o ,  O s t e o t o m í a  s a g i t a l  y  O s t e o t o m í a  s u b a p i c a l  p o s t e r i o r .  P a c i e n t e  a t e n d i d o  e n  

P o s t g r a d o  O r t o d o n c i a  U C V ,  p o r  D r a .  M .  M a m b i é  

 

 

CASO CLINICO DE AUTOTRANSPLANTE 
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 Paciente masculino 

 19 años de edad 

 Buen estado físico y emocional.  

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

Brasil.  

 

El paciente se presenta a consulta con destrucción de la corona 

del primer molar inferior izquierdo, como consecuencia de  caries 

avanzada. (Fig. 20) 

 

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

Tomado de Lacet y Da Cunha, 2000 

 

Al examen radiográfico se puede observar  la lesión que ha 

comprometido la furca y el tejido periapical del primer molar inferior. El 

segundo molar permanente presenta una caries avanzada que involucra la 

cámara pulpar. (Fig. 21) 
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Figura 21. Imagen radiográfica zona 7-8. Se observa lesión que abarca la furca del primer molar inferior 

Tomado de Lacet y Da Cunha, 2000 

 

El plan de tratamiento consistió en  la extracción del primer molar 

inferior y el inmediato transplante del tercer molar inferior al alveolo del 

primer molar extraído. (Fig. 22) 

 

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

 Tomado de Lacet y Da Cunha, 2000 

 

Se procedió a colocar el tercer molar inferior en el alveolo del primer 

molar inferior. El tercer  molar  presentaba aún formación radicular 

incompleta, ápices abiertos, que favorecen la reinervación y 

revascularización para alojar el tercer molar en su nueva ubicación. (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 Clínica una vez transplantado el tercer molar inferior. Tomado de Lacet y 

Da Cunha, 2000 

 

El tercer molar inferior fue posicionado en infraoclusión, con el fin de 

evitar un posible trauma oclusal, de igual manera se realizó desgaste a nivel 

de la cara mesial del tercer molar para así lograr una relación de contacto 

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

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

 

Una vez que  el tercer molar  fue posicionado se procedió a fijarlo a 

través de sutura en X, supraoclusalmente,  formando así una fijación 

semirígida, para disminuir el riesgo de una posible fibrosis o inclusive una 

anquilosis. Se realizaron pruebas de vitalidad pulpar y exámenes 

radiográficos periódicos con el fin de evaluar el tratamiento, sin presentar 

algún tipo de complicación. (Fig. 26 y 27) 

(http://www.geocities.com/odontopb/1transplante.htm )  

 

Figura 26. Imagen Clínica. Tercer molar inferior fijado en  su nueva ubicación.  Tomado de 

Lacet y Da Cunha, 2000 

http://www.geocities.com/odontopb/1transplante.htm
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Figura 27.  Imagen radiográfica.  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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DISCUSIÓN:  

 

Los resultados de esta revisión bibl iográf ica indican que el 

tercer molar en muchas ocasiones nos puede brindar una gran 

ayuda para el desarrollo de nuestro tratamiento  ortodóntico, sin 

embargo existen circunstancias que nos obligan a extraerlos con 

el f in de obtener los mejores resultados en el tratamiento que 

hemos de realizar o posterior a su realización. 

 

En lo que se ref iere a la impactación del tercer molar 

inferior, Richardson, concluye en su investigación que la 

mandíbula era mas pequeña en el grupo que presentaba terceros  

molares impactados con respecto al grupo cuyos terceros 

molares habían erupcionado, a diferencia Kaplan  af irma que los 

casos con terceros molares impactados   y erupcionados no 

presentan diferencia en lo que ref iere a la longitud de la 

mandíbula. 22,  73  

 

Para que erupcione el tercer molar inferior Richardson 

sugiere que  es necesario que se produzca resorción en la  zona 

anterior del borde de la rama mandibular, por el contrar io Scott 

sugiere que la resorción del hueso en el borde anterior de la 

rama no es necesario para que se desarrol le el tercer molar, 
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Scott, (1958) considera que dicha resorción  ocurre en este 

punto con el f in de mantener una correcta  relación entre el 

origen  y la inserción del músculo temporal. 15  

 

La predicción de la erupción del tercer molar es un asunto 

muy discutido, ya que a pesar de contar con varias técnicas de 

predicción estas no permiten diagnosticar precozmente la posible 

impactación o erupción del tercer molar, a este respecto Olive y 

Basford concluyeron que las predicciones de retención o de 

erupción del tercer molar, basado en la distancia de Xi hasta el 

segundo molar, no son lo suficientemente confiables. Sin 

embargo autores como Ricketts, Tur ley y Quirós-Palma 

recomiendan este método de predicción teniendo como distancia 

promedio 30 mm. 16,17,  19  

 

Algunos autores (Kaplan, Sill ing, Weinstein, entre otros) 

han concluido que el tratamiento ortodóntico incluyendo la 

extracción de premolares permit irán una erupción del tercer 

molar de una manera más fácil y reduce la incidencia  de 

retención de este diente. Sin embargo, esta idea ha sido 

rechazada por otros investigadores (Rothemberg y Mc Coy) 

quienes no ven relación entre el tratamiento incluyendo las 

extracciones de premolares y la erupción del tercer molar. Aun 
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así, algunos autores  (Bishara y Huggins) han presentado 

estudios sugiriendo que, en casos donde las extracciones son 

requeridas como parte del tratamiento ortodóntico, la elección 

debería de ser la de los segundos molares, en vez de los 

premolares, y de esa manera facil itar la erupción del tercer 

molar. La desventaja de esta decisión en cuanto a la extracción , 

es la necesidad de un tratamiento adicional para al inear los 

terceros molares después que estos hayan erupcionado. 22,  37,  38,  

49  

 

Con respecto a la relación entre el apiñamiento dentario y 

los terceros molares, existen dos corrientes  las cuales se 

contradicen mutuamente. Por un lado Robinson, Shwartze, 

Rounds, Vego, Laskin y Lindvquist, af irman que existe una 

relación directa entre el apiñamiento 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 Iowa, niegan  que exista una 

relación directa entre el apiñamiento anterior inferior y el tercer 

molar, argumentando que el apiñamiento es el resultado de 

múltiples factores. 74,  28,  38  
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En lo que se ref iere a la extracciones de segundos molares , 

éste resulta ser un t ratamiento que no tiende a realizarse de 

manera muy frecuente, pero es una alternativa que no se puede 

descartar sobretodo en nuestra población donde los métodos 

preventivos no se implementan de forma rutinaria, por lo que 

muchos de nuestros pacientes tienden a presentar grandes 

perdidas de sustancia calcif icada tanto en el segundo molar 

como en el primer molar,  siendo en mayor proporción en éste 

últ imo 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 presente n caries 

avanzadas y tengan que extraerse.  
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CONCLUSIONES 

 

 Para que erupcione el tercer molar es necesario la 

mesial ización de la dentición, la reabsorción del borde anterior 

de la rama mandibular y un cambio de incl inación de la corona en 

formación a una posición mas vertical.  

 

 La erupción del tercer molar infer ior es un evento muy 

variable, ocurre aproximadamente a part ir de los 17 años de 

edad. 

 

 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.  

 

 Existen diferentes  métodos  de predicción para  

diagnosticar precozmente la erupción o posible impactación del 

tercer molar inferior, no siendo tan seguros debido a la variedad 

de factores biológicos y la interrelación que entre el los existe.  
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 Las causas mas frecuentes para la extracción del tercer 

molar inferior son por razones prof ilácticas, desarrollo temprano 

de pericoronitis y tratamiento ortodóntico.  

 

 Los terceros molares inferiores no siempre son los 

causantes del apiñamiento inferior, pero si pueden llegar  a ser  

un contribuyente importante en  algunos casos. 

 

 Ante tratamientos que incluyan exodoncias de segundos 

molares, se debe tener en cuenta que la relación de las coronas 

del primer y tercer molar viene a ser el mejor indicativo del éxito 

del tratamiento y no la angulación f inal del tercer molar como tal.  

 

 En los tratamientos con extracciones de segundos molares, 

no existe relación entre la posición del tercer molar y la 

presencia de gingivit is y/o periodontit is.  La higiene oral y la 

susceptibi l idad hac ia la enfermedad  periodontal son importantes 

en el desarrollo de la enfermedad periodontal.  

 

 En dientes transplantados se ha demostrado que el 

tratamiento ortodóntico debe ser iniciado de 3 a 9 meses 
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posterior a la cirugía, ya que no interf iere con el desarrollo y 

evolución normal del l igamento periodontal y la pulpa dentaria.  

 

 La etapa ideal del diente a transplantar, se presenta 

cuando el diente t iene la mitad a dos tercios formados de la raíz 

y con los ápices aún abiertos.  
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