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La extraccion quirdrgica de terceros molares

Peer W. Kdmmerer, Dr. med. Dr. med. dent., y Bilal Al-Nawas, Prof. Dr. med. Dr. med. dent.

La extraccion quirirgica de terceros molares es una in-
tervencion muy frecuente que estd suscitando cada vez
mds controversia. En la guia interdisciplinaria actual
se ha adoptado una postura mds clara sobre todo res-
pecto a la cuestion de la extraccion de terceros molares
asintomdticos. Dado que se suele tratar de una inter-
vencion programada asociada a una serie de compli-
caciones conocidas, en la informacion preoperatoria al
paciente hay que cumplir unos requisitos relativamente
estrictos. En este articulo de revision se abordan las in-
dicaciones, el diagndstico, los procedimientos y las po-
sibles complicaciones de la extraccion quirirgica de ter-
ceros molares.

(Quintessenz. 2010;61(11):1329-36)

Introduccion

La erupcién o la retencion de terceros molares (cordales
o «muelas del juicio») es un factor importante a tener en
cuenta por el odontdélogo o el ortodoncista en el momen-
to de planificar el tratamiento. La extraccién de los ter-
ceros molares es una de las intervenciones mas frecuen-
tes en la cirugia odontoldgica?’. Las indicaciones para la
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extraccion de terceros molares sintomdticos son inequivo-
cas, pero la extraccién sistemdtica de dientes asintomati-
cos estd generando una gran controversia. La extraccion
de terceros molares asintomaticos es un procedimiento
frecuente en la practica clinica diaria (18-69%%%%°). Los
gastos de estas intervenciones soportadas por el sistema
sanitario publico han llevado a la exigencia de disponer
de una evidencia suficiente a favor de su conservacién o,
al contrario, de su extraccion.

Comparados con la denticidn restante los terceros mo-
lares (dentes sapientes) se caracterizan por una gran va-
riabilidad en relacion con la erupcion, el desarrollo, la
morfologia coronaria y radicular y también la posicion.
Cronolégicamente, son los tltimos dientes en erupcionar
en la cavidad oral y su funcién original es la de soporte
de los segundos molares®. La erupcién se produce por
término medio entre 5 y 7 afios después de la calcifica-
cion inicial que tiene lugar entre los 7 y los 12 afios de
edad>¢ Con una probabilidad situada entre el 9 y el 20%,
los terceros molares constituyen los dientes permanentes
que presentan situaciones de agenesia con mayor frecuen-
cia*'. Al mismo tiempo son los dientes con mayor inci-
dencia de retencion en la dentadura humana'>!”. Mas del
80% de la poblacion europea occidental presenta uno o
mas terceros molares retenidos?,

Posturas y guias

Una guia S2k** elaborada sobre una base interdiscipli-
naria sustituy6 a partir de 2006 las anteriores posturas
cientificas de la Sociedad Alemana de Odontologia, Me-
dicina oral y maxilofacial (DGZMK)* y de la Sociedad
Alemana de Ortodoncia (DGKFO)*. En la tabla 1 se de-
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Tabla 1. Indicaciones de la extraccién quirtrgica de terceros molares*

Indicacién para la extraccion

Indicacién con evaluacién del riesgo
quirdrgico

No existe indicacion

Infecciones agudas/crénicas

Exposicién de la pulpa secundaria
a caries

Dientes irrecuperables con
destruccion grave por caries o pulpitis
no tratable

Identificacion de una causa relevante
de dolor

Extraccidn profildctica por motivos
no médicos atribuibles a las
circunstancias del paciente

Si se llevan a cabo otros
procedimientos con anestesia

y si hiciera falta una nueva anestesia
para la extraccién

En tratamientos programados

con protesis, si se prevé la erupcion
secundaria por un incremento

de la atrofia de la cresta alveolar

o por efecto de la presion ejercida
por la prétesis removible

Para favorecer movimientos
dentales ortodéncicos/para facilitar

Se prevé la alineacion correcta
espontdnea de los terceros molares
en la arcada

Si es razonable la extraccidn de otros
dientes y/o tratamiento ortodéncico
con alineacidén del diente en cuestion

Dientes desplazados y totalmente
retenidos sin otras patologias
asociadas en los que existe un riesgo
importante de complicaciones
quirdrgicas

la retencidn ortoddncica

Alteraciones periapicales no tratables
Presencia de estructuras patoldgicas
relacionadas con foliculos dentales/
sospecha de alteraciones de este tipo
Reabsorciones en dientes adyacentes
En relacién con el tratamiento

o con la detencidn de la progresion
de enfermedades periodontales
Dientes que obstaculizan la cirugia
ortodéncica y reconstructiva

Dientes situados en la linea fracturaria
que dificultan el tratamiento

de la fractura

Uso del diente para trasplante
Existencia de una alteracién evidente
de la oclusién dindmica debido

al tercer molar

tallan las indicaciones establecidas en esta guia para la
extraccion y las consideraciones a favor o en contra de
la conservacién o de la extraccion. La redaccion de la
guia alemana interdisciplinaria fue motivada por el he-
cho de que el National Institute of Clinical Evidence* y
la Scottish Intercollegiate Guidelines Network® no ha-
llaran en su «evaluacién de los beneficios y los riesgos»
de la intervencién evidencias suficientes a favor de la
extraccion de dientes asintomaticos. Se argument$ tam-
bién que las posibles complicaciones de la extraccion de
terceros molares, incluso teniendo en cuenta la posible
existencia de procesos patolégicos, hacen que no esté
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justificada la extraccién puramente profildctica'>>2. Una
revision sistematica llevada a cabo por el Cochrane Re-
view Group obtuvo resultados similares*’. Las causas
son, entre otras, un sesgo de publicacién evidente, con-
cretamente por el hecho de que las complicaciones de la
extraccion de terceros molares han sido objeto de un
mayor nimero de publicaciones y por la mayor dificul-
tad de traducir en datos cientificos las consecuencias a
largo plazo de su conservacién. La guia interdisciplina-
ria de consenso S2k permite ahora al odontélogo sope-
sar las posibles consecuencias tardias de conservar los
terceros molares frente a las eventuales complicaciones



Cirugia

Figura 1. Ortopantomografia (OPG) de un quiste folicu-
lar: una secuela caracteristica de un tercer molar mante-
nido in situ.

quirdrgicas en el momento de establecer la indicacién
para la extraccién quirtrgica de terceros molares asin-
tomdticos.

Necesidad de la extraccion

Las indicaciones para la extraccién de dientes sinto-
maticos estdn recogidas en la tabla 1y, por lo demas,
no se pretende seguir insistiendo aqui sobre este tema.
Un asunto mds complejo es evaluar los beneficios y los
riesgos de la extraccion quirdrgica profilactica para evi-
tar posibles patologias asociadas a los terceros molares
(fig. 1). Entre los argumentos a favor se encuentran evi-
tar eventuales pérdidas de jornadas laborales y mejo-
rar la calidad de vida¥. Existen ademds indicios de un
aumento de la morbilidad postextraccién de terceros
molares a edades avanzadas™". Por otro lado se pudo
mostrar que con el paso del tiempo los terceros molares
parcial o totalmente retenidos pueden experimentar cam-
bios favorables en relacion con la angulacién y la posi-
cién vertical®. Los factores de riesgo de complicaciones
postoperatorias incluyen, ademds de la edad, el taba-
quismo, el sexo, el uso de anticonceptivos orales, la ex-
periencia del cirujano, la presencia de patologias aso-
ciadas a los molares y las impactaciones profundas”!>2
(fig. 2).

Por principio se ha de considerar que la extraccion de
los terceros molares asintomdticos es una intervencion
programada que tiene unas exigencias especificas de in-
formacién preoperatoria al paciente®. Incluir al paciente

Figura 2. Imagen en la OPG de un tercer molar totalmen-
te retenido. En este caso no esta indicada la extraccion
profilactica.

en el proceso de toma de decisiones de una interven-
cién programada de extraccion de terceros molares es la
unica manera factible, aunque exigente en términos de
tiempo, de manejar las dos alternativas de tratamiento™.
Llegado ese momento es importante que el odontdlo-
go documente adecuadamente el procedimiento segui-
do para informar al paciente sobre las opciones de trata-
miento.

Se estima que aproximadamente un 1-2% de los ter-
ceros molares retenidos desarrollardn patologias como
quistes y tumores odontdgenos o fracturas mandibula-
res. Sin embargo, no se puede hacer una prediccion fia-
ble de los casos que evolucionardn de forma patoldgi-
ca®. Por esa razon es dificil defender la justificacion
indiscriminada de la extraccién de terceros molares asin-
tomdticos>Y.

En un promedio del 25% de los pacientes con terce-
ros molares erupcionados asintomdticos se pudo medir
en al menos un punto una profundidad de bolsa superior
a 5 mm con pérdida de insercién. El 66% de los pacien-
tes mostrd una profundidad de bolsa superior a 4 mm
en al menos uno de los terceros molares'?. Después de
un periodo de observacién de aproximadamente 2 afios,
el 25% de los pacientes mostré un empeoramiento eviden-
te de la situacién periodontal, lo que sugiere una predis-
posicién de estos pacientes a desarrollar una periodonti-
tis!!. Segin Dodson y Richardson'®, en pacientes con
bolsas periodontales previas o con pérdidas de insercion,
se observa una mejoria o al menos un estancamiento de
la situacién periodontal después de la extraccion de ter-
ceros molares. En clara contradiccion con lo anterior, se
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constatd que la extraccidén de terceros molares asinto-
maticos en pacientes con un periodonto sano puede in-
crementar el riesgo periodontal local'®!°. En un estudio
clinico, una tercera parte de los pacientes con terceros
molares erupcionados presentaba lesiones de caries en al
menos uno de los terceros molares*.

En resumen, desde una perspectiva periodontal y con-
servadora no se puede recomendar la extraccién siste-
matica e indiscriminada de los terceros molares. Por
consiguiente resulta imprescindible una evaluacién per-
sonalizada de las distintas alternativas de tratamiento en
la que el paciente debe participar activamente. En algu-
nos casos concretos las dificultades de acceso para la hi-
giene y la presencia de patologias periodontales pueden
ser los factores decisivos que hagan decantar la decision
a favor de la extraccién «profildctica» de los terceros
molares™®.

La supuesta relacion causal entre la erupcién de los
terceros molares y un apifiamiento a la larga del sector
anterior'>?* es un argumento que se utilizaba con fre-
cuencia para justificar la extraccién de los terceros mo-
lares®® y que actualmente se considera insostenible. Si
bien los correspondientes estudios son intachables desde
el punto de vista metodoldgico, a la luz de los conoci-
mientos actuales se considera que este argumento por si
solo no justifica la extraccién de los terceros molares.

Diagnéstico preoperatorio

El diagnéstico radiolégico es, junto con la exploracion
clinica, una prueba absolutamente esencial. En la mayo-
ria de los casos, sobre todo en ausencia de una relacion
directa entre las raices y el conducto dentario inferior,
una ortopantomografia (OPG) y/o una radiografia in-
traoral serdn suficientes para obtener la informacion ne-
cesaria. De no conseguir informacién concluyente con
estas imédgenes se puede recurrir a técnicas de imagen
tridimensionales como la tomografia volumétrica digital
(TVD) o la tomografia computarizada®'*® (TC). Dado que
no se ha demostrado un beneficio terapéutico claro con
la obtencion de imagenes tridimensionales preoperatorias
se recomienda no incluir estos procedimientos de forma
sistematica en los estudios diagndsticos®.

Profilaxis antibi6tica perioperatoria

La necesidad de realizar una profilaxis antibidtica perio-
peratoria en la extraccion de terceros molares se ha con-
vertido en objeto de un intenso debate y los resultados
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contradictorios de los trabajos de revision mas recientes
no contribuyen precisamente a aclarar la situacién®*,
En un metaandlisis reciente de gran calidad, Ren y Malm-
strom* consiguieron hallar evidencias de que el uso de
una profilaxis antibidtica disminuye significativamente
el riesgo de desarrollo de una alveolitis seca y también
la frecuencia de infecciones de la herida quirturgica. Se
dedujo que la administracion preventiva del antibidtico
antes de la intervencion (j!) era un factor crucial. Sin
embargo, no se observaron diferencias significativas en-
tre la administracién de una dosis tnica o un tratamiento
durante 3 a 5 dias®. En general, para la profilaxis se re-
comienda administrar penicilina V o amoxicilina, y clin-
damicina en caso de alergia®*.

Anestesia

Para la extraccion de terceros molares inferiores se utili-
za preferentemente la anestesia de conduccién del ner-
vio dentario inferior, del nervio bucal y del nervio lin-
gual y también la anestesia por infiltracién (sobre todo
para facilitar la hemostasia local). Para las intervencio-
nes en el maxilar, se utiliza preferentemente la aneste-
sia de conduccidn del nervio palatino mayor asi como la
anestesia por infiltracién que es més efectiva en esta lo-
calizacién que en la mandibula debido al menor grosor
de la cortical 6sea. En la bibliografia se encuentran po-
cos datos sobre procedimientos anestésicos alternativos.
En casos aislados puede hacer falta una sedacién adicional
del paciente, que se realizard siempre teniendo en cuenta
las medidas de precaucién recomendadas.

Incision

Se distinguen dos tipos de incisiones: la incisién angular
y la incisidn lineal. La incisién angular se extiende des-
de el borde anterior de la rama o desde la tuberosidad
maxilar hasta el limite distal del segundo molar. La se-
gunda incision sigue un trazado oblicuo hasta el fondo
del vestibulo. Para evitar dafar el nervio lingual en esta
zona es imprescindible desplazar lateralmente el trazado
distal de la incisién. Incluso en los libros de texto cla-
sicos, las representaciones graficas de esta incision de
descarga distal suelen situar el trazado excesivamente
hacia medial, lo que implica una cercania innecesaria al
nervio lingual. En los casos de impactacion profunda,
para aumentar el campo de visién quirdrgico o en pre-
sencia de contacto entre el diente impactado y el segun-
do molar se puede ampliar la incisién primaria hasta el
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limite distal del primer molar. La incision lineal se inicia
igualmente en la rama anterior o en la tuberosidad maxi-
lar, pero el trazado no llega hasta el periodonto, sino que
es marginal. Se pretende evitar de este modo la apari-
cién posterior de bolsas en el segundo molar. Los resul-
tados de estudios comparativos no han permitido dedu-
cir ventajas a favor de uno u otro procedimiento®*!, lo
que deja la eleccion de la incisién (también paramargi-
nal frente a marginal) a criterio del odontélogo?!.

Extraccion

En los dientes retenidos se practica una osteotomia del
hueso supracoronario hasta la exposicion de toda la co-
rona. En los casos en los que el desarrollo de las raices
no se ha completado todavia («germectomia»), la movi-
lidad del diente expuesto en el alvéolo puede dificultar
considerablemente la exodoncia. En casos complicados
se recomienda proceder a una odontoseccién temprana.
Generalmente se recomienda colocar un periostétomo en
lingual durante la osteotomia para proteger el nervio lin-
gual. Sin embargo, en ninguno de los estudios compara-
tivos realizados se ha podido demostrar la utilidad de
esta medida'*?2. Conviene resaltar aqui la importancia
de la experiencia del cirujano® que dictard en cada mo-
mento las medidas mds apropiadas para proteger el ner-
vio. Una vez extraido el diente se procede a la remocion
del foliculo dental y de los posibles fragmentos dseos.
Durante la intervencion debe prestarse especial atencion
a evitar la luxacién de fragmentos del diente o de la raiz a
la cavidad bucal, hacia la regién retromaxilar o al suelo
de la boca (fig. 3).

Lesiones nerviosas

La posibilidad de lesion del nervio dentario inferior y
del nervio lingual después de la extraccion de los terce-
ros molares inferiores forma parte sin duda de las com-
plicaciones de las que es obligatorio informar al pacien-
te antes de la intervencién. Estas complicaciones pueden
provocar serias molestias al paciente dependiendo de si
son pasajeras o permanentes!?. Se estima que la inciden-
cia de trastornos de sensibilidad permanentes asociados
a una lesion del nervio dentario inferior es de aproxima-
damente un 1% y de aproximadamente un 0,4% en el
caso del nervio lingual®. La relaci6n anatémica de las
raices dentarias con el conducto dentario inferior o la ta-
bla lingual es decisiva en este caso. Hatano et al?® pro-
pusieron la extraccién parcial de los terceros molares
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Figura 3. Imagen de TVD: plano coronal después de la
osteotomia del diente 38. Luxacion de un fragmento radi-
cular por debajo de la linea milohioidea.

(coronectomia) para evitar las lesiones nerviosas. Esta
intervencion consiste en extraer sélo la corona del dien-
te, seccionado en el limite amelocementario, y conservar
la raiz in situ. Sin embargo, en este estudio hasta el 4%
de los pacientes tuvo que ser sometido a la extraccion de
los fragmentos radiculares residuales como consecuen-
cia de inflamaciones postoperatorias. Se observé una
migracién de las raices en el 30% de los casos. Por es-
tos motivos y de acuerdo con los conocimientos actua-
les, la coronectomia no puede considerarse un método
aceptado.

Si se produce una lesion nerviosa confirmada durante
la intervencién quirtirgica se recomienda la derivacién
inmediata a una clinica especializada, dado que una in-
tervencién de microcirugia proporciona resultados mas
favorables en la fase inicial. En cambio, la presencia de
parestesias o hipoestesias postoperatorias indican la con-
servacion de la continuidad nerviosa. El uso de un tra-
tamiento farmacolégico (vitamina B,,, esteroides) para
favorecer la regeneracion del nervio afectado es una op-
cién controvertida. En caso de duda se recomienda con-
sultar precozmente con un centro especializado.

Fracturas mandibulares

La extraccidn de terceros molares inferiores puede dar
lugar a fracturas mandibulares en casos complicados
(fig. 4). Después de las complicaciones sépticas, las frac-
turas mandibulares son la segunda causa de complica-
ciones postoperatorias que requieren tratamiento hospi-
talario® con una incidencia estimada inferior al 0,005%.
Las fracturas se producen con mayor frecuencia durante
que después de la intervencion en una proporcién de 3:2
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Figura 4. Ortopantomografia de una fractura tratada que
se manifestd 4 semanas después de la osteotomia del
diente 38.

y, en general, més en pacientes mayores de 25 afios con
denticién completa®®. La fractura mandibular postopera-
toria asociada a la extraccion de terceros molares se suele
manifestar por un crujido doloroso durante la mastica-
cién hacia la tercera semana después de la intervencion.
Por sus consecuencias es evidente que se trata de una po-
sible complicacion de la que el paciente debe ser infor-
mado obligatoriamente.

Tratamiento postoperatorio (analgesia)

Los resultados del cuestionario «Oral Health Impact Pro-
file» (OHIP) realizado después de la extraccion de terce-
ros molares mostraron una disminucién de la calidad de
vida relacionada con la salud bucal en mas de un 90%
de los pacientes®. Para disminuir las molestias y mejo-
rar el bienestar de los pacientes se recomienda admi-
nistrar paracetamol (1.000 mg) como medicacién de
base®*%3,

Conclusiones

La vigente guia interdisciplinaria S2k ofrece al odont6-
logo la posibilidad de evaluar con todo tipo de consi-
deraciones la conveniencia de practicar una extraccién

74 Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Ndmero 2, 2012

profilactica de terceros molares. La implicacién del pa-
ciente en este proceso es imprescindible y facilita la
toma de decisién. Hay que establecer unas exigencias
claras en lo que se refiere al alcance de la informacién
preoperatoria al paciente sobre posibles complicaciones
especialmente cuando se trata de una intervencién pro-
gramada.
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