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e acuerdo con diversos autores," la remocion del tercer molar es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
comunes que se realiza en consultorios publicos y privados a cargo de especialistas en cirugia maxilofacial
debido a que puede provocar una serie de anomalias desde el punto de vista clinico, por ejemplo, reabsorcion
de raices de segundos molares inferiores, formacion de quistes dentigeros, disfuncién en la articulacién tem-
poromandibular, pericoronitis, dolor, infecciones.? Ademas, son las piezas dentales con mas alto porcentaje de
retencion y via eruptiva anormal. Los terceros molares inferiores son los que con mayor frecuencia no comple-
tan su proceso de erupcién normal.® Generalmente, la etiologfa de la retenciéon o impactacion del tercer molar
inferior es multifactorial, pero casi siempre estan involucrados: factores genéticos, retardo en el crecimiento,
direccion de la erupcion (via eruptiva anormal), falta de espacio, maloclusiones.%7 Un diente impactado es
aquel que encuentra una interferencia con el proceso normal de erupcién a causa de una obstruccion, pérdida

de espacio natural para su erupcion o trayecto anémalo de erupcion.’

Por lo anterior, hoy en dia una de las preocupaciones
de las personas dedicadas al cuidado de la salud bucal,
especialmente los cirujanos maxilofaciales y los ortodoncis-
tas, es saber cuando serad necesaria la extraccién de estos
terceros molares o cuando dejarlos para que completen su
proceso normal de erupcion.®

Bjork plantea que 45% de la poblacion puede tener
un tercer molar retenido.? Para Sabbino y sus colaborado-
res, las piezas de mayor retencion son los terceros mola-
res inferiores, con un porcentaje de 33.6% para molares
izquierdos y 32.4% para molares derechos.® Por su parte,
Medina observd que la extraccion de los terceros molares
inferiores fue el procedimiento quirtrgico mas comun en
un hospital de Campeche comparado con los superiores
(85.4% vs. 12.1%).

Poder predecir la posibilidad de erupcién correcta de
este tercer molar inferior ha sido por demas una preocu-
pacion constante, ya que existen muchos mitos, historias

y creencias en torno a este tema, lo que hace por demas
complicada la relaciéon con los pacientes cuando se trata
de dicho asunto.® Algunas investigaciones mencionan que
es dificil predecir con certeza lo bioldgico, pero si se hace
un andlisis de la distancia que existe entre la rama y el
segundo molar inferior, es posible conocer de cierta mane-
ra la probabilidad de erupciéon o de retenciéon que puede
presentar el tercer molar inferior.”® Después de realizar un
estudio sobre 100 esqueletos de indios adultos, Ricketts
concluyé que cuando la mitad del tercer molar inferior se
encuentra dentro de la rama ascendente existe hasta 50%
de probabilidades de erupcion.™

Para poder predecir la posibilidad de erupcion del ter-
cer molar inferior, se ha elaborado una variedad de mé-
todos analiticos. Muchos de ellos se han llevado a cabo
sobre craneos disecados y otros sobre radiografias, ya sean
laterales de crdneo o panoramicas (ortopantomografias).
La radiografia lateral de craneo (cefalométrica) ha sido



considerada un buen auxiliar diagnéstico, pero debido a
la superposicion de imagenes, no es un método adecuado
para discriminar la posicion de los terceros molares, ya que
en el momento de la interpretacion dicha superposicion
tiende a confundir y, por ende, pierde exactitud el método
utilizado. Por el contrario, las predicciones que se realizan
sobre las radiografias panoramicas permiten visualizar am-
bos lados de las arcadas dentarias, de ahi que la medicion
de las estructuras se hace con una alta precision y se evita
la superposicion de imagenes.

Algunos investigadores han reportado hallazgos sobre
estas mediciones; tal es el caso de Turley, quien en 75 casos
tratados en ortodoncia encontré que la distancia desde el
centro de la rama (punto Xi) hasta la cara distal del segundo
molar representa la manera mas Util de conocer la posibilidad
de erupcion de los terceros molares inferiores. Las distancias
promedio que midié revelaron que cuando existen 21 mm
de espacio disponible o menos, los terceros molares no ten-
dran posibilidad de erupcionar, es decir, estaran retenidos;
asimismo, cuando la distancia sea aproximadamente de 25
mm, se estd en el margen y cuando la distancia sea de 30
mm o mayor, la probabilidad de erupcion y de entrar en
oclusion es alta.'™

Seiso llevé a cabo un estudio que incluy6 a 113 adultos
y us6 el mismo método de medicién; él encontrd que existe
una diferencia de espacio con relacién al sexo, de modo que
para el sexo masculino se necesitan por lo menos 27.5 mm
y para el sexo femenino, 23.6 mm cuando menos para la
erupcion del tercer molar inferior.™

En 1976, Ricketts midio la distancia que existe desde el
punto central de la rama ascendente del maxilar inferior (Xi)
a la superficie distal del sequndo molar sobre el plano oclusal
(en radiografias cefalicas laterales). La informacién que ob-
tuvo fue que cuando la distancia es de 30 mm, es suficiente
para la erupcion del tercer molar y cuando la distancia es de
20 mm o menos el espacio sera insuficiente. Todo esto con
un error de 2.8 mm. Del mismo modo, Ricketts sostiene que
estas mediciones, con sus respectivas predicciones, pueden
hacerse desde los 8 0 9 afios de edad.™

Para Osio, el andlisis de diagndstico mds completo es
el de Bjork y concluye: pretender diagnosticar precozmente
y con precision matematica la impactacion de los terceros
molares inferiores cuando no se tiene contemplada la gran
variedad de factores biolégicos y la interrelacién que entre

ellos existe es dificil. Sin embargo, la presencia sistematica y
notoria de diferentes elementos en un paciente en particular
puede conducir a declarar con un margen minimo de error
gue la extraccién del tercer molar inferior seria en este caso
la terapia de eleccion. El objetivo de este trabajo es describir
dos métodos para predecir la erupcion de los terceros mola-
res mandibulares.

Descripcion del método®’

Son dos los métodos que se recomiendan por su facilidad
y menor tiempo de ejecucion. El primero consiste en medir
la distancia del borde anterior de la rama ascendente del
maxilar inferior a la cara distal del sequndo molar inferior,
mientras que el segundo mide la distancia que existe del
punto Xi (centro de la rama ascendente del maxilar inferior)
a la cara distal del segundo molar.

En el primer método basta con medir en una radiogra-
fia panordmica con una regla milimetrada la distancia que
existe desde el borde anterior de la rama ascendente (en su
parte mas distal) a la cara distal del segundo molar. Ensegui-
da se mide el ancho mesiodistal de la corona del tercer mo-
lar inferior; una vez hecha la primera medicién se obtendra
la distancia A-B y la segunda distancia C-D. Posteriormente,
se divide la distancia de A-B entre la distancia C-D (AB/CD);
cuando el resultado sea igual o mayor que 1, hay una buena
posibilidad de espacio y erupcion, pero cuando el resultado
es menor a 1, la posibilidad de tener espacio suficiente para
la erupcion es poca.

Es importante sefialar que se debe contar con los gra-
dos de inclinaciéon del eje longitudinal del tercer molar in-
ferior con el fin de dar este diagndstico; cabe mencionar
gue aunque se tuviera el espacio disponible, de nada ser-
virfa si el tercer molar esta demasiado inclinado a mesial o
con una via eruptiva anormal. La inclinacion del eje longi-
tudinal del tercer molar inferior se obtiene de la siguiente
manera: se traza sobre la radiografia panorédmica el plano
oclusal (plano de oclusion), es decir, una linea sobre las
caras oclusales en las cuspides de los primeros molares y
segundos premolares del lado derecho hasta el lado iz-
quierdo de la radiografia panordmica. La linea de la rama
se construye a través de dos puntos lo mas distales en ésta.
La inclinacion de los ejes longitudinales del tercer molar y
del segundo molar son dibujados a través de una linea que
cruza la zona intermedia de la bifurcacion de las raices. Por »
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Figura 1. Orientacion del plano oclusal (OL), plano mandibular (ML), plano
de la rama (RL), ejes longitudinales del sequndo y tercer molar inferiores
(A y B) (Quiroz & Palma, 2004).

ultimo, se traza el plano mandibular, que es una tangente
al borde inferior del cuerpo de la mandibula, sin considerar
la parte mentoniana (Figura 1).

La inclinacion del eje longitudinal del segundo y tercer
molar inferior se obtiene midiendo los grados que tiene la
Iinea del eje longitudinal del molar con respecto al plano
mandibular. La interpretacién es muy sencilla, este angulo
debera ser mayor a 40 grados. Si el angulo disminuye, la

Figura 2. Inclinacion en grados del eje longitudinal del tercer molar infe-
rior respecto al plano mandibular (Quiroz & Palma, 2004).

probabilidad de impactacién del tercer molar inferior au-
menta (Figura 2).

El segundo método para conocer la probabilidad de es-
pacio y erupcién del tercer molar inferior consiste en medir
desde el centro de la rama (punto Xi) hasta la cara distal del
segundo molar inferior (sobre una radiografia panorami-
ca). Para trazar Xi se deben ubicar cuatro puntos: P1 es el
punto méas profundo del borde anterior de la rama, P2 es
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Figura 3. Trazado y localizacién del punto Xi (Gregoret, 2004).
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Figura 4. Distancia de Xi a la cara distal del sequndo molar inferior (Quiroz
& Palma, 2004).

la proyeccion horizontal del punto P1 (paralela a Frankfort
horizontal o en radiografias panoramicas el plano palatino
horizontal), P3 es el punto localizado en la porcién mas in-
ferior de la escotadura sigmoidea y P4 es la proyeccién ver-
tical (perpendicular a Frankfort horizontal o en radiografias
panoramicas el plano palatino horizontal) sobre el borde
inferior de la rama. Se dibuja un cuadrado y se cruzan dos
lineas diagonales de la esquina superior derecha hacia la
esquina inferior izquierda y de la esquina superior izquierda
hacia la esquina inferior derecha; donde se crucen en el
centro de la rama es el punto Xi (Figura 3).

La interpretacion se hace midiendo del punto Xi hasta la
cara distal del segundo molar (Figura 4); se debe encontrar
una distancia de 35 mm o mayor a ésta para poder decir
que existe espacio suficiente de erupcion. Si la distancia es
de 30 mm a 35 mm significa que estamos justos de espacio,
y cuando la distancia es menor a 30 mm el espacio no sera
suficiente para la erupcion de los terceros molares. Resulta
esencial recalcar que la medicion de la inclinacion del eje

longitudinal del tercer molar inferior también es vital en este
método para conocer las probabilidades de erupcion.

Conclusiones

Se puede concluir que ambos métodos de medicion son
auxiliares importantes en la toma de decisiones por parte
del odontologo, pero sin el resto de los factores (historia e
inspeccién clinica, modelos de estudio, fotografia clinica) no
es posible utilizarlos para dar un diagndstico definitivo.

Las variaciones en forma y tamano dental es otra varia-
ble que se debe considerar en el momento de tomar una
decision. La variacion por sexo nunca debe ser pasada por
alto, ya que esto representa un dato relevante para estable-
cer el diagndstico final. Tampoco se debe olvidar que siem-
pre existen excepciones a la regla y que cada caso debera
ser analizado con seriedad e individualidad. <©”
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