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Terceros molares inferiores retenidos
¿flué entendemos por oportunidad para la extracción?
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La propuesta de extraer los terceros molares infe-
riores, cuando no han llegado a su posición fun-
cional en ef arco, surge del análisis de las ventajas
y desventajas que representa la remoción de los
mismos.
El tercer molar es la pieza que más se impacta,
generalmente por falta de espacio, l levando consi-
go un importante potencial patológico.
El periodo final de la adolescencia representa un
momento muy especial para practicar la cirugia
predecible; porque se minimiza la técnica y las
complicaciones intra y post quirúrgicas.
Es conveniente que el odontopediatra y/o el odon-
tólogo general puedan saber reconocer precoz-
mente esta situación, para orlentar hacia el trata-
miento quirúrgico, y de este modo poder prevenir
la aparición de futuras consecuencias negativas.

klabras clave: tercer molar inferior retenido, etiolo-
gía, consideraciones clínicas, quirúrgicas y ortodón-
clcas, remoción profiláctica en adolescentes.

Summary
The proposal to extract the lower third molars
when they have not got their functional position i '
the mandibular  denta l  arch yet ,  ar ises f rom the
analysis of the advantages and disadvantages or
thei r  removal .
The th i rd molar  is  the p iece that  is  most  impactec
due to lack of space causing important pathologi
cal  potent¡a l .
The f ina l  per iod of  the adolescence is  the r ight
moment to per form the prevent ive operat io .
because it is easier, as regards technique, and the
int ra post  surg ical  compl icat ions are min imized.
I t  is  advisable that  the pediat r ic  and the genera
dentist can recognize this situation in advance to
suggest a surgical treatment to avoid negative con
sequences.

Key words:  Mandibular  th i rd molars impacted,  et io-
logy,  c l in ica l ,  surg ical  and or thodont ic  considera
tions, prophylactic removal in adolescents.

Introducción

El tercer molar es una pieza única entre los
dientes humanos, porque no muestra diferen-
cias de sexo en la formación, ni está relacionado
tan estrechamente al crecimiento somático y a la
maduración sexual como otras piezas. Es el últi-
mo molar destinado a hacer una normal apari-
ción en la arcada, sin embargo su erupción,
puede verse impedida permaneciendo en estado
de retenciónl' ls' 3r' 37. Son las interferencias esDa-
ciales el factor cauial fundamental. ' ' t '

Una dieta blanda y refinada, que requierr
menos masticación, favorece la tendencia c1.
prescindir de un aparato masticatorio poderoso .

Según Bjork, aproximadamente el 45olo de 1.,
población habrá de tener los terceros molarr.
inferiores retenidost.

Aunque en ocasiones permanecen asintonr¡
ticos durante toda la vida, lo más frecuente o
que participen de variados procesos patológr-
cos, que van desde una caries dental //o pericr,
ronarit is, hasta estadios más comprometido:
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como por ejemplo: la formación de quistes o la
instalación de una neoplasial 'z,33'3u. Otros auto-
res han asociado esta retención con fracturas de
maxilar inferior debido a la práctica de deportes
de contacto".

Cuando lapíeza retenida causa un problema
de gravedad se suele coincidir que su tratamien-
to será la extracción, pero la manera de proceder
con un tercer molar en estado pasivo, requiere de
una consideración más profunda.
Los objetivos de este trabajo son:
1. Conocer la etiología de las retenciones de los

terceros molares inferiores.
2. Reparar en las consideraciones y complica-

ciones: clínicas, quirúrgicas y ortodóncicas
de los mismos.

3. Proponer y justificar la exodoncia preventiva
como tratamiento de rutina en el adolescente
y/o adulto ioven.

Desarrollo
La retención del tercer molar es atribuida a las

siguientes razones:
. Causas de orden general: todas las enferme-

dades generales relacionadas con las glándu-
las endócrinas pueden ocasionar trastornos
en la erupción dentaria, retenciones y ausen-
cias; también las enfermedades ligadas al
metabolismo del calcio (raquitismo y las
enfermedades que le son propias 1).

. Razones Embriológicas: un germen dental
ubicado muy lejos del reborde alveolar o con
una angulación anormal, que pueda provocar
su fi jación al diente vecino.

. Motivos locales: falta material de espacio por
disminución en el crecimiento de los maxila-
res. Otros autores hablan de la inserción man-
dibular del ligamento pterigomandibular, la
cresta buccinatriz, y el trígono retromolar,
como los tres elementos anatómicos princi-
pales en la génesis de la inclusión1,33,41.

C**ler¿ciones qu¡rúrgicas
Fara llevar a cabo la cirugía del tercer molar infe-
:ror retenido es necesario analizar la región en la
c.ral asienta, de manera de poder evaluar el grado
ie drricultad quirurgica para facilitar el procedi-
E:€nto v evitar posibles complicaciones.
lfellazgos logrados por medio de Ia técnica
üográfica periapical33 (ver Figrra 1).
L Ob¡en'amos el hueso que lo cubre: puede ser

grr la corona solo este cubierta por teiido
bl¡ndo tretención terturalro por tei¡do óseo,
rn iorma parcial o total; de allÍ s€ determina
le profundidad de retencrón' : ' tlr Figwa 21.
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Figun 2. Profundídad de retención.

2. Su contacto con el segundo molar: debemos
determinar si el diente está trabado debajo de
la corona del segundo, si ha provocado algún
trastorno anatómico en el cemento (rizólisis),
o en la dentina y la pulpa del diente vecinol'2'
'u (ver Figura 3).

3. Su relación con la rama ascendente. El hueso
distal es clave para la cirugía, suele ser de sóli-
da constitución, aunque a veces por los dife-
rentes procesos patológicos originados del
saco pericoronario, modifican esta estructura
quitándole resistencia. Según sea la relación
del tercero y el espacio ubicado entre la cara
distal del segundo y la rama se clasifican en I,
II y III; en donde encontramos que en la clase
I el espacio para Ia erupción del tercero es
apropiado, en la clase II es reducido r- en la

FiSura 7. Región del tercer molar inferior.

ruúa 3 ferer molar en contacto con el segundo.
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Figura 5. Afinidad del tercer molar con el nervio
dentario inferior.
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Figun 7. Caries y bolsa patológlica piezas 47 y 48.

clase III es sumamente limitado lo que const:-
tuye una verdadera impactación en rama
(ver Figura 4).

4. Afinidad con el hueso basal y el nervio denta-
rio inferior. El hueso basal tiene una constitu-
ción esponjosa de mallas anchas; surcad,-,
mesiodistalmente por el conducto dentari¡,
inferior que aloja al paquete vasculonetvio-s,.
del mismo nombre.
Sicher ha señalado tres tipos de vínculo entrc
lapieza y el conducto;
En el primer tipo: el conducto está en con-
tacto con el fondo del alvéolo del tercer
molar; en el segundo tipo hay una franca dis-
tancia entre el conducto y los ápices de los
molares inferiores y en el tercer tipo: todos
los molares inferiores se relacionan con el
conductol (ver Figura 5).

5. El Tercer molar inferior. Es uno de los dientes
que más variabil idad anatómica posee; la
corona se puede presentar en un tamaño nor-
mal, pequeño o grande y las raíces pueden
estar separadas o fusionadas, ser rectas o cur-
vas, dilaceradas o en hipercementosist''. La
técnica quirúrgica deberá adaptarse teniendo
en cuenta la porción radicular, zona de ancla-
je al hueso y en contacto con el conducto, de
manera tal que lapieza pueda ser extraída por
la vía de menor resistencia.
Según la posición que adoptan, teniendo en

cuenta su eje mayor en relación al eje del segun-
do molar, se clasifican en: posición vertical,
mesioangular, horizontal, distoangular, vestibu-
loangular, Iinguoangular, invertida e inusual'.
También pueden presentar desviaciones hacia la
zonabucal o lingual (ver Figura 6).

Gonsideraciones Clín¡cas
Estas piezas son susceptibles a padecer caries v

enfermedadperiodontal, debido al acumulo de ali-
mentos, placa bacteriana, productos regurgita-
dos, difíciles de remover y de limpiar. Las restau-
raciones son técnicamente complejas de realizar
y lo usual es que recidiven. La bolsa patológica
debilita el sostén del segundo o lo compromete
hasta llegar a su desvitalización''" (ver Figura 7).

La pericoronarlfrs es el estado más común que
lo afecta cuando se encuentra erupcionando, la
infección se produce en los restos del folículo
comprendidos entre la corona, el hueso circun-
dante y el tejido gingival. Cuando toma sola'
mente el colgajo gingival que lo cubre, se deno-
mina operculifls. Los microorganismos causales
son los estreptococos y espiroquetas de Vincent r
el resultado es un malestar dificultoso con eoiso-

Figura 4. Relación con la rama ascendente.

Figura 6. Posiciones del tercer molar.
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Las complicaciones celulares de la pericoronaritis
abscosos a evolución externa

absceso de la
"loge" maseter¡na

absceso
bucc¡natomaxilar

Figura 9. Abscesos a evolución externa.

Las compl¡caciones celulares de la pericoronar¡tis
abscesos a evolución ¡nterna

frun 8. Cuadro clínico de una per¡coronarit¡s.

dios a repetición; se acompaña de un cortejo
ganglionar (ganglio de Chassaignac o submaxi-
f ares). Tanto la adeniüs como el trismus evolucio-
nan de aguerdo a la marcha del proceso y se
resuelven totalmente un vez finalizado el cua-
dro''z (ver Figura 8).

Si la infección se propaga, origina abscesos
que pueden tomar diferentes vías:
. Abscesos a evolución externa: Migratorio del

vestíbulo inferior o Absceso buccinatomaxi-
lar y Absceso maseterino (ver Fígura 9).

. Abscesos de evolución interna: Absceso subma-
xilar y Absceso de piso de boca (vu Figura 10).

. Absceso de evolución posterior. Absceso del
pilar anterior y Absceso subamigdalino (ver
Figura 11).
l-as osteítis, osteoflemones y osteomieliüs ocu-

:ren con poca frecuencia.
Los quistes dentíguos y los quuatoquistes son

:umores odontogénicos. Ambos susceptibles a
:nfectarse y dar procesos supurativos. Estudios
-portan mayor frecuencia de quistes dentígeros en
racientes varones entre 14 y 25 "años encontrados
tl: la zona mandibular1,2,33,36,4\, Los restos del saco
ir-utario, ubicados en el lado mesial o distal del ter-
;r: molar, originan granulomas posteriores'z.

En esta región problemática pueden formar-
ue neoplasias benignas y malignas (de partes
?.-¡ndas y óseas); y haber dolor referido a otras
;.r:tes de la cabeza y cuello como consecuencia
.j.q los variados accidentes mencionados con
r-:erioridad'¿.

tb?iaa"ciones Ortodóncicas
S¡sue siendo discutido el papel de éste molar

t':q=¡ culpable del apiñamiento de los incisivos
rjr::ores durante el período final de la adoles-
{ET{i¡-. l^a opinión de inr-estigadores r-clÍnicos
Ér dir-idida, algunos lo respongbilizan' r'

ÜS absceso submaxitar

üR:::ffi:r;""
Figura 7O. Abscesos a evolución interna.

Las complicaciones celulares de la pericoronaritis
a evolución posterior

absceso
subamigdalíno

absceso del
p¡lar anterior

FiSura 77. Abscesos a evolución poster¡or

ryl;n 2 Ap¡ñam¡ento anteroinferior.
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Figun 13. Estado del tercer molar entre los 76 y 20 años

En la mayoría de los casos los terceros quedan
impactados porque la mandíbula no ha crecido
por remodelación posterior, los dientes se des-
arrollan, tratan de erupcionar y producen una
presión que a los colegas les parece razonable
que sea la causa del apiñamiento tardío. Sin
embargo esa fuerza no es fácil de detectarra.

Conjuntamente una serie de fenómenos con-
funden aún más el asunto porque el perímetro
del arco se acorta, hay una migración mesial de
los sectores posteriores, el apiñamiento.incisivo
aumenta y la mandíbula crece hacia delante más
que el maxilar superiortt. Dichos sucesos ocurren

juntos pero no dependen el uno del otro. Sin
embargo el apiñamiento se hace presente en los
casos de terceros congénitamente ausentes v de
primeros molares extraídos prematuramente.

Los resultados, aparentemente conflictivos.
son causa constante de frustración para el clíni-
co que necesita una respuesta. La exodoncia
dependerá del caso clínico individual del pacien-
te2'; aún así existe consenso profesional de
incluir la remoción del mismo después de finali-
zado el tratamiento ortodóncico y de evitar la
interrupción de la conten ciónto' tt.

Se contraindica la extracción de un tercer
molar inferior retenido cuando existe:
. Espacio suficiente para su normal erupción,

determinada clínica y radiograficamente.
. Su utilización como reemplazo de un primer

o un segundo molar perdido, como pilar de
puente o para proveer soporte vertical crítico
a la articulación temporomandibularc'.

. Salud general del paciente comprometida e
impactaciones asintomáticas en donde existe
un trauma potencial de la cirugía, que se con-
trapone a los beneficios de la mismas.

Y está indicada cuando hay:
. Dolor o patología proveniente de una perico-

ronaritis, periodontitis, de abscesos, quistes o

I

I

5

!

f
I

I
c
L

€
c
f¡

E
t
c

Bibliografia

1. Ries Centeno, G (1987) Extracción de dientes retenidos. Pags.22-333
Cirugía Bucal Patología Clínica y terapéutica. 9na Edición. Bs As. L¡ma
Ed. El Ateneo.

2. Laskin, Dan¡el M. Escisón de díentes no erupcionados y fetenidos:
od ontectomía. Pags. 58-90.

3. Kruger, Gustav 0. (1986): CíruE!ía Buco-Max¡lo-Facíal 5a. Edición.
Editorial Méd¡ca Panamericana. Bs As. Argent¡na. Cap 6 pags. 81-94.

4. Kruger, Gustav O.(1959) Management of lmpact¡ons. Dent. Clin. North.
Am. P 707 nov.

5. Koerner, Katl R (1994/7995) Métodos sín míster¡o. Exodonc¡as de
terceros molares mandibulares. Dentistrv Todav. Año 10 N" 6 artículo
N" 3.

6. Ricketts, Robert. Ruel, Bench. (1983). Terceros molares y díagnóst¡co
ortodónc¡co. Técn¡ca bioproÉres¡va de R¡cketts, cap. 3 pags. 365-372.
Ed. Med. Panamericana.

7. Bjork, A. Mand¡bular growth and th¡rd molar ímpactíon, Acla
Odontológica Sca ndi navia, Yol. 14: 231-7 2 November, 1956.

8. Vego, Leroy: A longitud¡nal study of mand¡bular arch per¡meter. fhe
Angle Orthodontist, Vol- /rXXll N" 3, july, 1962.

9. Kapaln, R G: Mandíbular thírd molars and post retention crowding.
American Journal of Orthodontics. Vol. 66 N" 4, 411-430 October 1974.

10. Turley, Patrick K: A computerized method of forecastíng third molar
space in the mandíbular arch. Paper read at NIDR N4eeting. 1994.

11. Schwarze, C,W. Ihe influence of thhd molar germectomy- a comparaüve
long-term study. Trans. Third Intl. Ortho. Cong. 1973, p.551.

12. Anderson, D L.: Socioeconomic status, loss of teeth, and part¡cípat¡on

ín a dental study. Journal Of. Public Health Dentistry. Vol. 34 N" 2-
Spr ing lssue.

13. Enunlu, H,: Early Extracc¡ón of Molars. Trans. Europ. Orth. Soc. 47:439-
449.7977.

14. Proffit, William. Fields, Henry. (1996) Fases posteriores del desarrollo.
Ortodoncla Teoría y Práctica. Cap 4 pags.87-104. Ed. l\4osby.

15. Moyers, Robert E.(1992) Desarrollo de la dent¡c¡ón y Ia oclusíón.
Manual  de or todoncia.  Cap 6 pags 744-745. Ed.  Med. Panamericana.

16. Godfrey-K. Prophylactic removal of asymptomatic third molars: a revlew.
Ausr-Dent-J. 1999 Dec; 44 (4\:233-7

17. Kam¡nishi-R. A case for prophylact¡c removal of impacted th¡rd molars ¡n
young pat¡ents. JOralMaxillofac-Surg. 2000 Mar; 58 (3): 359

18. Edwards, N¡J; Brickley, lvlR; Godey,RD; Shepherd, JP. Ihe cost, effect¡ve-
ness and cost effect¡veness of removal and retent¡on of asymptomat¡c,
d,sease free th¡rd molars. Br-Dent-J. 1999 Oct 9; 7a7 Í\: 3aG4.

19. Motamedl-l\4{. Prevent¡ng periodontal pocket formatíon after removal

of an impacted mandibular thírd molar. J-Am-Dent-Assoc. 1999 oct;
73OÍO):1442-4.

20. Hicks-EP. Third molar managlement: a case aga¡nst rout¡ne removal in
adolescent and young adult orthodontic patients. J-Oral-Maxillofac-
Surg. 1999 Jul; 57 (7): 831-6

21. Beeman-CS. Third molar management: a case for rout¡ne removal ín

adolescent and young adult orthodontic patients. J-Oral-l\4axillofac-
Surg. 1999 )últ 57 (7 \i A24-3O.

22. Bishara-SE. Th¡rd molars: a d¡lemma!Or ¡s it?. Am-J-0rthod-Dentofacial-

Orthop. 1999 Jun; 115 (6): 628-33.
23. Haddock-A; Flower-A. Symptomatic th¡rd molar removal. Br-Dent-J.

1999 Mar 27;  786 (6) :262

24. Flick-WG. The th¡rd molar controversy: framinE the controversy as a
public health polícy íssue. J-Oral-Maxillofc-Surg. 1999 Apr; 57 (4): 438-

44; discusión 445.
25. Anderson-l\4. Removal of asymptomat¡c third molars: índícations, con-

traindications, r¡sk and benef¡ts. J-lndiana-Dent-Assoc. 1998 Spring; 77
(1): 41-6

I
I

2 6 f  n r v t s t e D t L A S o c r É D c D o D o \ r o l o c t c a D L L A p l q r q . a ñ o \ v r \ R o . J 4 . D ^ G 2 2 2  s l  D  L \ i B p l - D r  2 n r ¿



neoplacias. Reabsorción del.araíz del segun-
do molar, caries en el tercer molar o en Ia cara
tlistal del segundotu,'o' ",'n.

. En posiciones anormales que no permitan su
normal erupción.

. Previo a una rehabil itación integral que
incluya prótesis fija o removibles.

. Discrepancia en el tamaño de las arcadas y los
casos en donde los terceros molares podrían
desviar el mantenimiento y la estabilidad de
los resultados del tratamiento ortodóncicos'20.
l-os terceros molares inferiores son más fáci-

it: de remover cuando se encuentran en posi-
ción mesioangular. Sus raíces tienen (213 a3l4 de
¡u formación); no presentan dilaceraciones,
hipercementosis, ni tampoco están en íntima
proximidad con el canal dentario inferior, moti-
ro por el cual reduce la lesión del mismo". De los
16 a los 20 años la corona está totalmente calcifi-
cada y desarrollada en un saco de 2 milímetros
de ancho. Las fibras periodontales poseen un
e5pesor de V+ de milímetro. El hueso se muestra
!-on un trabeculado normal y elástico. Esta "yen-
tatn de desarrollo" representa una oportunidad
para la cirugía predecible; las parestesias son
pxrco frecuentes, la cicatrización es rápida y sin
complicacioness' 16' 1z r8' 2s (ver Figura 13).
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lerceros molares infer iores retenidos. ¿Qué entendemos por oportunidad para la extracción?

A menor edad, hay un franca distancia entre
el reborde alveolar y el germen dentario, que al
intentar extraerlo rota sobre sí mismo dificultan-
do el procedimiento quirúrgico.

Cuando el paciente es adulto, las raíces com-
pletan su crecimiento, el hueso es denso y gra-
dualmente se forma alrededor de la corona; existe
un aumento de Ia dificultad operatoria, dolor,
inflamación, trismus, trauma al nervio, fractura
de las raíces, de la tabla lingual, alveolo seco y
cicatrización prologada. Por esta razón los dientes
bien impactados, sin comunicación con los flui-
dos orales, asintomáticos y sin patología aparente
no son buenos candidatos parala cirugía2's'3e.

Gonclusión
Definimos como oportuno al momento en el

cual la cirugía practicada resulta más sencilla, se
realiza con un mínimo de instrumental, con
menos porcentual de complicaciones y el post-
operatorio es más favorable ffi
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