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Resumen

El presente trabajo investigativo tuvo como objetivo evaluar el Identificar el protocolo de
atencién ante terceros molares retenidos y asintomaticos; extraccion profilactica vs
mantenimiento y seguimiento radiogréfico, mediante una revision bibliografica de articulos
cientificos encontrados en los ultimos 5 afios en diversas bases cientificas como PubMed,
Redalyc, Scopus y EBSCO. Para la blsqueda y revision cientifica de las publicaciones, se
seleccionaron mediante criterios de inclusién referidos. La extraccion profilactica de terceros
molares retenidos asintomaticos puede no siempre ser necesaria, particularmente cuando existe
un bajo riesgo de complicaciones asociadas. Por lo tanto, es necesario que los futuros
profesionales de la Odontologia conozcan los protocolos de prevencion ya que el cirujano

desempefia un papel crucial para garantizar el bienestar de estos pacientes

Palabras clave: Terceros molares, extraccion, asintomaticos, profilaxis.



Abstract

The objective of this research work was to evaluate the Identify the care protocol for retained
and asymptomatic third molars; prophylactic extraction vs maintenance and radiographic
follow-up, through a bibliographic review of scientific articles found in the last 5 years in
various scientific bases such as PubMed, Redalyc, Scopus and EBSCO. For the search and
scientific review of the publications, they are selected using the aforementioned inclusion
criteria. Prophylactic extraction of asymptomatic impacted third molars may not always be
necessary, particularly when there is a low risk of associated complications. Therefore, it is
necessary for future dental professionals to know prevention protocols since the dentist plays
a crucial role in guaranteeing the well-being of these children during their treatment.

Keywords: Third molars, extraction, asymptomatic, prophylaxis.
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1. Introduccién

La extraccion de terceros molares es una operacion dental comun debido al vinculo conocido
de estos con el desarrollo de numerosas enfermedades patoldgicas. Cuando estos dientes estan
asintomaticos, esta cirugia se denomina "profilactica” porque implica acciones interceptivas o

preventivas para evitar la aparicién de imagenes clinicas que no son ventajosas para el paciente.

1

Sin embargo, la ostensible previsibilidad de estas condiciones, asi como los peligros que
tales operaciones implican, han creado una serie de dilemas y falta de consenso, con visiones

que defienden, cuestionan o aceptan esta maniobra dentro de limites especificos. 2

Los que estan a favor argumentan que los terceros molares no sirven para nada en la cavidad
bucal y que quitarlos reduce no solo la posibilidad, sino también el peligro de enfermedad.
Siendo algunas de estas: fractura mandibular de angulo mandibular en molares inferiores,
incidencia de complicaciones secundarias a la impactacion y respuestas inflamatorias
desagradables a la eventual cirugia en pacientes adultos mayores que prefieren conductas mas
conservadoras, creyendo que es mejor esperar a que aparezcan cambios patoldgicos antes de

indicar el procedimiento. 3

Sin embargo, los datos de actividad clinica parecen mucho menos prudentes: alrededor del
65% de la poblacion posee al menos un tercer molar no erupcionado, y hasta el 40% de estos

han sido extraidos en ausencia de sintomas. *

Dado que las exodoncias profilacticas de terceros molares son de discusion por su relevancia

para las diversas ramas clinicas odontolégicas, y que muchas de ellas limitan sus perspectivas



Unicamente a la clinica o la biologia, se presenta una revision de diferentes consideraciones en

esta préctica. Se formulan hipotesis sobre sus peligros, beneficios, y dilemas éticos.
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2. Planteamiento del problema

Los terceros molares con frecuencia presentan problemas para erupcionar en sus posiciones
funcionales adecuadas debido a la falta de espacio en los maxilares. La impactacion es una
probleméatica que surge cuando la capacidad del tercer molar para erupcionar se ve
obstaculizada por dientes cercanos, hueso sélido o un crecimiento excesivo de tejido blando.
Siendo el resultado de una erupcién comprometida del tercer molar, esta ocurre con frecuencia
en la poblacion general de todo el mundo, con periodicidades que van del 22,0 % al 66,0 %.
Ademas de que el dolor, la incomodidad y las patologias por la que acuden los pacientes a la

consulta, generalmente estan relacionados con problemas como la impactacion.®

La pericoronitis, la reabsorcion radicular, la periodontitis, las caries y el crecimiento de
quistes y tumores son solo algunas alteraciones patologicas que pueden estar relacionadas con
las muelas del juicio impactadas. El riesgo de complicaciones postoperatorias, dolor e
incomodidad aumenta cuando la extirpacion quirdrgica se realiza en pacientes de edad

avanzada.®

Ademas de prevenir el dafo a estructuras cercanas como el nervio alveolar inferior o el
segundo molar, la extraccion profilactica de terceros molares impactados asintomaticos y libres
de enfermedad también se ha justificado para preparar para radioterapia, realizar cirugia
ortognatica, prevenir dafios a las estructuras cercanas, y tratar a pacientes que han sufrido

traumatismos en la zona afectada.’

A pesar de todo lo anteriormente expuesto la extraccion de los terceros molares con sintomas
0 signos de enfermedad esta universalmente aceptada, sin embargo, existe desacuerdo sobre

qué hacer cuando hay o no indicadores obvios de patologia. Siendo lo anterior mencionado la
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razén por la que surge esta revision literaria, y con la que se desea realizar un aporte
significativo de informacion relevante y actualizada a uno de los principales motivos de
consulta de la odontologia quirargica, ademas de que con la misma se pretende evaluar el
protocolo ideal de atencion ante terceros molares retenidos y asuntes de sintomatologia,
mediante el analisis de evidencia que respalde la extraccion o retencion, pudiendo asi,
proporcionar con data de importancia tanto para especialistas, odont6logos generales y

estudiantes en formacion.

2.1 Preguntas de investigacion

1. ¢Cudles pacientes con terceros molares retenidos asintomaticos presentan mayores

complicaciones, a los que se elige mantenimiento y seguimiento radiolégico o a los que se opta

por extraccion profilactica?

2. ¢Cudles la preferencia en el manejo clinico de los especialistas ante los terceros molares

retenidos y asintomaticos, la extraccion profilactica o el mantenimiento y seguimiento

radiologico?

3. ¢Cuéles son los beneficios en el mantenimiento y seguimiento radiografico de los

terceros molares retenidos y asintomaticos frente a su extraccién profilactica?

12



3. Objetivos del estudio

3.1 Objetivo general

Identificar el protocolo de atencion ante terceros molares retenidos y asintomaticos;

extraccion profilactica vs mantenimiento y seguimiento radiografico.

3.2 Objetivos especificos

1. Comparar el desarrollo de complicaciones en los pacientes con terceros molares

retenidos y asintomaticos a los que se le realiza extraccion de forma profilactica vs a los que

se elige mantenimiento y seguimiento radiolégico.

2. Evaluar la preferencia de los especialistas en el manejo clinico de los terceros molares

retenidos y asintomaticos; el mantenimiento y seguimiento radiografico o la extraccion

profilactica.

3. Enumerar las beneficios del mantenimiento con seguimiento radiografico de los

terceros molares retenidos y asintomaticos o la extraccion profilactica de los mismos.

13



4. Marco Tebrico

4.1 Antecedentes Histéricos

Habitualmente, los terceros molares retenidos no crecen en la posicion correcta sobre la
arcada dentaria, provocando en ocasiones anomalias de posicidn y orientacion que obligan al
cirujano maxilofacial a considerar la realizacion de la extraccion de estas piezas.® El
conocimiento de casos clinicos previos es fundamental para identificar las indicaciones

adecuadas para el tratamiento de los terceros molares con esta problematica.®

A traves de los afios y con la evolucion de la préctica odontolégica a lo largo de la historia,
la intervencion y manejo para hacer frente a este cuadro clinico ha ido evolucionando.
Histéricamente, las extracciones profilacticas de terceros molares eran comunes, especialmente
antes de la era de los antibidticos. Durante la primera mitad del siglo XX, la extraccion
quirurgica del tercer molar afectado era tarea de unos pocos especialistas y generalmente se

realizaba cuando los sintomas eran evidentes.°

Los avances tecnoldgicos en el campo de la medicina han llevado a mejoras significativas
en las técnicas quirurgicas, la introduccion de micromotores quirurgicos, maquinas de
tomografia computarizada, anestésicos locales y sedantes mas efectivos. Asi, en las décadas de
1950 y 1960, la cirugia del tercer molar estaba ampliamente disponible. Durante el mismo
periodo, aparecio el primer seguro médico y dental. En los afios siguientes, el niUmero de
cirujanos maxilofaciales aumentd drasticamente, al igual que el nimero de extracciones

profilacticas de terceros molares.?
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En 1979, el Instituto Nacional de Investigacion Dental, una division del Instituto Nacional
de Salud (NIH) de Estados Unidos, patrocind una "Conferencia de consenso™ sobre la
extraccion del tercer molar. Desde la década de 1980, varios estudios han intentado definir las
decisiones de tratamiento de los terceros molares en base a conferencias que se realizaron en
el consenso del (NIH). En la década de 1990, la racionalizacion de la salud publica incluyé la
cirugia bucal. En 1993, la Sociedad Estadounidense de Cirujanos Orales y Maxilofaciales
organizé un taller sobre el manejo de pacientes con terceros molares tanto sintomaticos como
sin presencia de sintomatologia, que condujo al desarrollo de un protocolo de manejo. En 1997,
la Escuela de Cirugia Dental del Royal College of Surgeons publicé unas directrices dentales

para el tratamiento de los terceros molares afectados.?

Las tendencias recientes tienden a racionalizar esta intervencion, con muchos estudios que
intentan establecer la coherencia en el diagnostico y tratamiento de la extraccion del tercer
molar. Se realizd recientemente una revision de la literatura en la que se recomienda limitar las
extracciones profilacticas de terceros molares. Esto sugiere que todos los pacientes con terceros
molares afectados por cuadros como la retencion deben evaluarse individualmente mediante
un plan de tratamiento individualizado en lugar de un protocolo estandar donde se realice la
extraccion. Finalmente, en dicha revision se concluyo que la extraccion de estos terceros

molares debe tener una indicacién médica, quirtrgica o patoldgica bien definida.3

La cuestion de la extraccion del tercer molar mandibular es quizas una de las decisiones de
tratamiento que con mas frecuencia se toma por los practicantes de la profesion odontoldgica.
Si bien, el diagndstico de la patologia del tercer molar suele ser sencilla, la decision de extraer
los terceros molares asintomaticos es ain mas controvertida. Por ejemplo, se encontrd en un

estudio de cuestionario que el 27% de los terceros molares mandibulares se extrajeron por
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medidas de prevencidn. Mas recientemente, concluyeron en un estudio en Cardiff que el 23%
de los dientes que se encontraban programados para extraccion no tenian una indicacion valida
para cirugia. Ademas, se recomendo la extraccién de dos tercios de los terceros molares

sanos.*

Un examen de seguimiento mostré que solo el 59% de los terceros molares programados
para cirugia tenian una indicacion valida. En 1995, Eastman Dental Hospital realizé un estudio
que demostr6 que mas de la mitad de los pacientes con extraccion de terceros molares
mandibulares no tenian indicacion de tratamiento adecuado. En conjunto con este estudio, otros
dos trabajos de 1996 y 1999 datan entre el 18% y el 50% de las exodoncias de terceros molares

sin justificacion aparente.'®

Esta data por igual revela que una de las practicas mas recomendadas era la de extraer todos
los terceros molares en caso de que uno de estos presente alguna patologia. El argumento para
ello consistia en evitar el riesgo de aumento de la morbilidad que puede ocurrir con la anestesia
en el futuro si los dientes afectados tienen indicaciones patoldgicas para la extraccion.
Actualmente, la opinion en la literatura es que el tercer molar puede ser removido
profilacticamente, una practica que todavia se realiza en todas partes del mundo, especialmente

en Europa y Estados Unidos.®

Por tanto, podemos ver, que hay un elevado nimero de extracciones de terceros molares sin
ninguna justificacion. La exodoncia de los terceros molares puede cursar con un gran nimero
de complicaciones postquirurgicas, algunas de estas pueden significar un riesgo de importancia
para el paciente, y que perfectamente podrian ser prevenidas en aquellos casos en los que la

extraccion puede ser evitada.!’
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Algunos autores han sido criticos con la practica en la que se sugiere la retencion de los
terceros molares, ya que aseguran que el postergar su exodoncia solo seria una decision a corto
plazo y que con la misma no se considera las consecuencias que pueden traer a futuro la
permanencia de estas piezas dentarias en la boca, donde podian provocar situaciones de

urgencia que terminarian en la extraccion inminente cuando causen morbilidad.®

En paises como Estados Unidos, Alemania y Escandinavia ha existido una opinidn positiva
hacia la extraccion profilactica de los terceros molares. La American Academy of Pediatric
Dentistry, y la American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS)
promueven la extraccion de los terceros molares asintomaticos. En el afio 2007, un grupo de
trabajo de la American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons realizaron una revision
de los aspectos principales a nivel clinico que se encuentran relacionados con los terceros
molares y su extraccion, en donde se estimo que el 85% de los terceros molares asintomaticos

necesitaran ser extraidos posteriormente.*®

Maés recientemente, en el afio 2015, se realizd una revision sistematica donde se estimé que
el riesgo de necesitar la extraccion de los terceros molares asintomaticos es de un 3% al afio y
que esta puede aumentar un 1% con el pasar de los afios. Ademas, este argumentaba que el
riesgo de complicaciones postquirirgicas es mayor con la edad, por lo que la extraccion precoz

tendria menor morbilidad.?°

Estos criterios con diferentes vertientes ocasionan que existan disparidades entre los

dentistas sobre qué decision se ha de tomar ante la presencia de un tercer molar asintomatico,

lo que es debido a las diferentes valoraciones sobre los riesgos y beneficios de la extraccion.?

17



4.2 Revision de la literatura

El tercer molar es un vestigio que los hominidos usaban para masticar tejido vegetal. La
suposicion general es que los craneos de los primeros hominidos tenian mandibulas mas largas
y mas espacio para los terceros molares para ayudar a masticar hojas, compensando su
incapacidad para digerir de manera eficiente la celulosa que forma las paredes celulares de las
células vegetales. Con el cambio en la dieta humana, las mandibulas se han vuelto més cortas,

aunque los terceros molares todavia estan presentes.®

A pesar de que cada germen dental es una estructura anatomicamente distinta, el proceso
embrioldgico de su formacion es similar para todos los dientes y surge como el resultado de la
interaccion del epitelio bucal con el tejido mesenguimatoso subyacente. Los molares
permanentes derivan de un corddn epitelial que se denomina prolongacion posterior de la
lamina dental, que es responsable de que los terceros molares superiores e inferiores se

localicen en la tuberosidad maxilar y en la rama ascendente de la mandibula, respectivamente.??

Hay multiples factores genéticos y ambientales que interfieren desde el nacimiento en el
crecimiento normal de los maxilares asi como en su orientacion y migracion hacia la ldmina
dental. Lo que puede causar que el desarrollo de los terceros molares se vea afectado en su
forma, posicién y dimensiones. En el momento de la formacién de los terceros molares
inferiores el angulo de la mandibula sufre un crecimiento éseo en direccion distal donde ejerce
traccion a las partes del diente ain no se encuentran calcificadas, lo que podria ser el

desencadenante de que posean una inclinacion mesial.?®

Ciertamente el germen del tercer molar inferior en el momento de su proceso de

calcificacion inicial y desarrollo radicular adopta una posicién mesioangular. Cuando la corona
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y la raiz del diente se forman el cuerpo mandibular aumenta su anchura por medio de la
reabsorcién del borde anterior de la rama mandibular. La pieza dentaria se sitla en el espacio
que se limita por la cara distal del segundo molar, el borde anterior de la rama de la mandibula
y el plano oclusal. Luego su trayecto realiza una curva hacia arriba y atras y adquiere un eje

que se encuentra mas paralelo al segundo molar permanente.?*

Las radiografias generalmente pueden ver el 90% de los gérmenes en esos dientes, los cuales
se pueden observar en la ortopantomografia a la edad de 10 a 11 afios, si bien algunos autores

aseguran que solo se pueden observar entre los 13 y 16 afios de edad (Figura 1).17:18

Figura 1: Evolucion etaria de los terceros molares en la arcada dental.

12 afios 14 afios 17 afios 25 afios

Fuente: Romero E, Bursikova C. Clinica dental New York. Reporte de casos clinicos.

2022;2(4):3-8.

A la edad de 14 afios es cuando la corona empieza a erupcionar, a pesar de que la formacion
radicular ocurre alrededor de los 20-21 afios de edad. Sin embargo, también hay grandes
diferencias entre grupos poblacionales, por ejemplo en Nigeria, la edad de la erupcion es mas

0 menos a los 14 afios, mientras que en Grecia se sitta a los 24 afios.> 8
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El tercer molar presenta una morfologia variable, en el caso del inferior, la similitud de su
corona es como la de los demés molares inferiores, con 4 o 5 cuspides, pudiendo tener una
forma rectangular o circular. Ademas de presentar diferentes surcos en la cara oclusal. Con
frecuencia presenta dos raices, mesial y distal, la primera ancha y con dos conductos y la
segunda s6lo con un conducto, aunque con frecuencia puede presentar una sola raiz o maltiples

de ellas, las cuales pueden ser cortas y estar fusionadas, o encontrarse inclinadas hacia distal.®

7,10

4.3 Relacion del tercer molar con estructuras anatomicas adyacentes

Los terceros molares inferiores estan limitados a un espacio reducido donde la relacion de
la anatomia juega un papel importante con varias estructuras adyacentes. Pudiendo crear
obstaculos durante su erupcion, agravar o provocar determinadas patologias asociadas a los
terceros molares, aumentar la dificultad de la extraccion dental y provocar complicaciones en

el postoperatorio.?*

Lateralmente, la parte cortical externa del hueso que cubre el tercer molar inferior se
relaciona con las fibras del musculo masetero y, en la parte de la cresta alveolar, con las fibras
del musculo buccinador. La corteza externa tiene una placa densa de hueso y carece de
estructuras nerviosas vasculares importantes que faciliten el acceso quirargico al diente.
Medialmente, el hueso que rodea el tercer molar inferior esta conectado con las inserciones del

pterigoideo medial y posterior de los misculos milohioideos.®

Hueso cortical delgado separa los dientes del nervio lingual y la region del hipogloso.

Posteriormente se comunica con las fibras inferiores del masculo temporal y en la parte interna
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superior del triangulo retromolar se comunica con la columna anterior del paladar blando. El
borde anterior de la rama suele ser una barrera dsea para la correcta erupcion del arco del tercer
molar. Por debajo puede estar relacionado con el nervio alveolar inferior (ILN) ubicado en el
canal mandibular. Esta proximidad es la causa de accidentes neurolégicos durante la cirugia,
causando lesiones en la rama terminal del quinto nervio craneal (nervio trigémino), lo que

justifica la necesidad de comprender la relacion anatomica de las dos estructuras.?®

Estos espacios y estructuras estan ricamente vascularizados e inervados, lo que puede
contribuir a la aparicién de diversas complicaciones relacionadas con la extraccion de los
terceros molares. Utilizando los puntos de insercion muscular antes mencionados y la
estructura celular correspondiente, la infeccion que se origina en el tercer molar inferior puede
extenderse a varias areas: vestibular, lingual, masticatoria, periamigdalina, pterigomandibular,
sublingual, submandibular. De esta forma, se pueden producir abscesos y celulitis en diferentes

lugares, extendiéndose y empeorando el prondstico de la infeccién odontogénica.?’

4.4 Inclusion del tercer molar

El término impactacion significa que existe una obstruccion fisica (otro diente, hueso, tejido
blando sobrante o queratinizado) o una direccion de erupcién anémala que impide que el diente

siga su trayectoria normal de erupcion (Figura 2).2®

Figura 2: Radiografia panordmica donde se observa los terceros molares inferiores

semiimpactados en posicién horizontal.
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Fuente: Aguayo H. Caso clinico de terceros molares impactados. Clinical Oral

Investigations. 2017;19(2):17-9.

Un tercer morado no erupcionado todavia esta rodeado por el foliculo dental en el lecho
6seo y no se comunica con la cavidad oral. Una vez que se completa el desarrollo de la raiz, se
pierde la capacidad de germinar espontaneamente. Si el tercer molar esta en una posicién
intermedia, la raiz estd completamente desarrollada, la corona esta parcialmente cubierta por
tejido blando, es decir, se comunica con la cavidad oral y perfora a través de la mucosa oral o
atraviesa el surco gingival del segundo molar adyacente, que es lo que se denomina

parcialmente incrustado, parcialmente erupcionado o parcialmente cubierto por la mucosa.?*

23,24

Por otro lado, el concepto de retencion se define como la falla de un tercer molar con
potencial eruptivo para erupcionar correctamente en la cavidad oral en ausencia de obstruccion
o de orientacion anormal de la erupcion. Una vez que se completa el desarrollo de la raiz, el

diente puede quedar incrustado total o parcialmente (Figura 3).2°
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Figura 3: Radiografia panoramica donde se observa el 6rgano 1.8 en contacto con la

cortical del seno maxilar.

Fuente: VVazquez D, Subiran B, Pujol M, Antoniuk A, Nart L. Estudio de la relacion de los
terceros molares superiores retenidos y el seno maxilar en radiografias panoramicas y

tomografia. Revista ADM. 2020;77(1): 6-10

Actualmente la inclusion de los terceros molares afecta a una gran parte de la poblacién y

parece estar influenciado por la edad y la raza.?

En términos estadisticos el tercer molar superior fue el diente afectado con mayor frecuencia
(22%), seguido del tercer molar inferior (18%), luego los caninos inferiores (0,9%) y
premolares inferiores. Sin embargo, se dice que la incidencia de terceros molares inferiores es
del 35 %, seguida de caninos superiores con un 34 %, los terceros molares superiores con un 9

% y premolares inferiores con un 5 %.%
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4.5 Clasificacion de inclusiéon de terceros molares

A lo largo de los afios se han descrito varias clasificaciones para sistematizar las
localizaciones en las que se pueden presentar los terceros molares en los maxilares, entre las
que se encuentra la clasificacion de Winter, que surgio en 1926, la de Pell & Gregory, que
surgio en 1933, la de Durbeck, que surgio en 1957 y finalmente la de Howe, que surgié en

1966. Siendo las dos primeras las mas utilizadas a nivel mundial.?’

4.6 Clasificacion de Winter para terceros molares

En esta se relaciona la posicion del tercer molar con el eje longitudinal del segundo molar,
utilizando los términos: vertical, horizontal, mesioangular, distoangular, transversal e invertido
(Figura 4). Esta ademas considera la relacion del tercer molar con las corticales dseas externas
e internas: vestibulo-version y palatino/linguo-version. Si la cara oclusal del tercer esta

orientada hacia vestibular o palatino se le denomina posicion transversal.°

Figura 4: Posicion del tercer molar de acuerdo a la clasificacion de Winter. De izquierda a
derecha en orden de aparicion se encuentran A mesioangular, B horizontal, C vertical, D

distoangular y E invertido.

A. Mesiangular B. Horizontal C. Vertical D. Distoangular E. Invertido

55 <0 W
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Fuente: Bhat P, Cariappa KM. Inferior alveolar nerve deficits and recovery following
surgical removal of impacted mandibular third molars. J Maxillofac Oral Surg [Internet].

2015:11(3):304-8.

4.7 Clasificacion de Pell & Gregory para terceros molares

En primer lugar, utiliza las superficies oclusales del tercer y segundo molar adyacentes como
parametros que indican la profundidad del molar afectado en el plano vertical. Asi se obtienen

las siguientes divisiones para el punto mas alto del tercer molar:2

Posicion A, cuando el punto esta en la superficie de la cara oclusal del segundo molar o por
encima de ella; Posicion B, entre la superficie oclusal y el cuello del segundo molar; Posicién

C, cuando se esta presente a la altura o por debajo de la linea cervical.?’

Con respecto al plano horizontal, se evalla la relacion de los terceros y segundos molares

inferiores con el borde anterior de la rama mandibular:2®

Clase I En este el area entre la rama de la mandibula y la cara distal del segundo molar
inferior es superior al diametro mesiodistal del tercer molar inferior; Clase Il, si el espacio es
bajo y los terceros molares inferiores se superponen parcialmente a la rama; Clase 111, cuando

todo o casi todo el tercer molar inferior esta colocado sobre la rama de mandibula (Figura 5).2°
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Figura 5: Posicion del tercer molar de acuerdo a la clasificacion de Pell & Gregory.

Clase |

Clase ll

Clase lll \ -

Fuente: Sainz B, Silvestre FJ, Silvestre J. Relationship between surgical difficulty of third
molar extraction under local anesthesia and the postoperative evolution of clinical and blood

parameters. J Oral Maxillofac Surg. 2019;77(2):1337-45.

Teniendo en cuenta la profundamente a la que se encuentra el tercer molar en el examen
clinico, se utiliza la siguiente terminologia: intra-6seo, totalmente recubierto por la mucosa,

parcialmente recubierto por la mucosa y erupcionado.

Tabla 1 — Criterios y puntuacién para el grado de dificultad de la extraccién del tercer

molar segun Pederson.

Leyenda: La Tabla 1 describe los criterios y puntuacion que fueron descritos por Pederson

para la dificultad de extraccién del tercer molar.
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Criterios Puntuacion
Mesioangular 1
Posi,cic’)n del t_e_rcer_r,nolar Horizontal 5
segun la clasificacion de
Winter :
Vertical 3
Distoangular 4
Clase A 1
Clase B 2
Posicion del tercer molar
seglin la clasificacion de Pell Clase C 3
& Gregory
Clase | 1
Clase Il 2
Clase IlI 3
Facil 3-4
Grado de dificultad total Moderado 5.6
Dificil 7-10

Fuente: Sainz B, Silvestre FJ, Silvestre J. Relationship between surgical difficulty of third
molar extraction under local anesthesia and the postoperative evolution of clinical and blood
parameters. J Oral Maxillofac Surg. 2019;77(2):1337-45.

Sin embargo, parece que la clasificacion de Pell & Gregory en la que se basa la dificultad
de Pederson (Tabla 1) no puede predecir satisfactoriamente la dificultad quirdrgica de la
extraccion del tercer molar. Posteriormente se reexaminaron parametros anatomicos y
radioldgicos y se afiadio otro factor, la anatomia radicula, mientras que otros autores también

tuvieron en cuenta caracteristicas de los pacientes como edad, raza, sexo, peso y talla.®!
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También se encontré que el grado de inclusion, la angulaciéon del diente, la evidencia
radiografica de proximidad al NDI, la cobertura de tejido blando y/o duro y la necesidad de
escision parcial del diente aumentaron significativamente el grado de dificultad de extraccién
del tercer molar. Evaluar la gravedad de la extraccion dental del tercer molar es sumamente

importante para un tratamiento adecuado y evitar el riesgo de accidentes y complicaciones. 2

4.8 Agenesia del tercer molar

La agenesia se define como la ausencia congénita de uno o méas dientes asociada a un
sindrome, un trastorno congeénito Unico o aislado, o sin ningin componente genético. La
agenesia se caracteriza por comprometer a varios dientes del proceso de denticién humano y la
literatura sefiala que son los terceros molares los que demuestran una mayor prevalencia, siendo
el orden mas comun de los dientes ausentes el siguiente: terceros molares, premolares e

incisivos laterales.3?

Existe una cierta variabilidad en la data respecto a las diferencias por género, en la cantidad
de piezas, en el lado predominante y arcada, en los porcentajes de agenesia, etc. La informacion
recolectada sefiala que la hipodoncia del tercer molar tiene una prevalencia entre 9 y 37%,
mientras que otros autores reportan una prevalencia poblacional del 20% y coinciden en que la

misma se presenta en mujeres mas cominmente que los hombres, con una relacion de 3:2.3*

La prevalencia de la agenesia del tercer molar es de aproximadamente del 20%. La
variabilidad descrita en diferentes estudios publicados puede atribuirse a diferencias en los
métodos utilizados. Sin embargo, otros estudios han determinado que la presencia o ausencia
de tercer molar no parecié depender significativamente de la edad, el sexo, la raza, o la posicion

maxilar/mandibular. La agenesia dental es hereditaria, aunque el fenotipo es heterogéneo y
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aparentemente influenciado por varios defectos genéticos independientes que actlan en

combinacion con otros genes.*

Las modernas técnicas de genética molecular estan ayudando a identificar los factores
genéticos responsables de algunas ausencias dentales esporadicas en humanos. Se sabe que los
genes MSX1 y PAX9 son responsables de la fusion entre los tejidos dentales y son esenciales
para determinar el potencial odontogénico del mesénquima. En los terceros molares, esta

interaccion ocurre alrededor de los cinco afios. Sin ella, se produce la agenesia.®

4.9 Impactacion, retencion e inclusion de terceros molares

Se define el concepto de impactacion como aquella pieza dentaria que en su trayecto ha
perforado el techo 6seo y puede o no también haber perforado el saco folicular, pero se
encuentra retenida debido a encontrarse en una posicion andémala o por encontrarse
obstaculizada su erupcion por una barrera fisica. Tanto el maxilar superior como el inferior,
pueden presentar terceros molares impactados, sin embargo la data reportada arroja que es mas
frecuente encontrarlos en el maxilar inferior, tienen una prevalencia en adultos y jovenes entre

38% y 73% en Europa, 16.7% y 68.6% en China, y 49.21% en Colombia.*’

Se conoce como retencion dentaria al diente que no perfora hueso, pudiendo dar como
resultado dos situaciones, la primera de ellas una retencion primaria, el cual es el proceso de
erupcion detenido sin que exista una barrera fisica 0 que se encuentre en posicion anémala, y
la segunda seria la retencion secundaria, siendo ésta aquella pieza dentaria, que es
obstaculizada por una barrera fisica. La cual dependiendo el tejido que la recubra sera sub
categorizada en; intra0sea, si esta cubierta por tejido 6seo, o subgingival, al estar cubierto por

encia, ademas de esto la pieza dentaria estaria en una posicion anémala.3®
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La inclusion se define como toda pieza dentaria que se encuentra retenida en los maxilares
y cubierta totalmente por hueso con su saco folicular completamente intacto. En esta se puede
encontrar la inclusion ectopica, en la cual el diente se encuentra en posicion andmala pero cerca
a su lugar habitual, y la heterotOpica, en la que se encuentra en posicién andmala y distante de

su lugar habitual

4.10 Terceros molares asintomaticos

Esto es cuando el diente no tiene sintomas de enfermedad. Sin embargo, esto no significa
gue no exista, porque algunos procesos patoldgicos ocurren sin sintomas. Este es, por ejemplo,
la mayoria de los quistes odontogénicos. En tales casos, es posible conservar los terceros

molares con seguimiento clinico y radiografico posterior, o extraerlos profilacticamente. ** 4

4.11 Extraccion profilactica de terceros molares

La extraccion dental preventiva es una extraccion dental que se realiza sin ninguna patologia
en el tercer molar. La finalidad de la extraccion es la prevencion primaria de alguna patologia
(figura 5). Algunas recomendaciones de extraccion de terceros molares incluyen la extraccion
profilactica porque los pacientes mas jovenes tienen una menor probabilidad de complicaciones
o morbilidad antes de que se desarrollen las raices del tercer molar. Sin embargo, la extraccion
profilactica no se considera una indicacion para la extraccion del tercer molar en la mayoria de

las guias clinicas.*?

Figura 5: Complicaciones y patologias de terceros molares.
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Fuente: Romero E, Bursikova C. Clinica dental New York. Reporte de casos
clinicos. 2022;2(4):3-8.

4.12 Lesiones en el nervio lingual

A nivel de la mandibula, consideramos la distancia del tercer molar al canal mandibular
como factor de riesgo para el desarrollo de neuropatia del nervio alveolar inferior y el nervio
lingual, lo que fue confirmado por radiografias preoperatorias. La incidencia de dafio del nervio

alveolar inferior varia de 0,35% a 8%.%3

Aunque estas lesiones son raras, es importante tomar las precauciones adecuadas para evitar
el riesgo potencial de lesion durante la cirugia. Se requiere conocimiento de la anatomia
topografica del nervio lingual para minimizar el riesgo potencial de dafio al nervio durante la
extraccion del tercer molar; su ubicacion esta relacionada con la morfologia del proceso
alveolar y el espacio entre el tercer molar y la rama ascendente de la mandibula, la cual es
diferente para cada persona. La frecuencia de dafio al nervio lingual se ha identificado que varia
de 0,15% a 22%. Los trastornos neuréticos por dafio de las fibras nerviosas pueden manifestarse
como hipoestesia, parestesia, neuropatia, que provoca dolor crénico, pudiendo incluso llegar a

la anestesia total de los tejidos inervados por nervios dafiados.**
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4.13 Indicaciones de extraccion de terceros molares

Alrededor de dos tercios de la poblacion mundial a la edad de 20 afios tiene al menos un
tercer molar incluido. En Europa, este indicador supera el 73% de la poblacién. La extraccion
de estos dientes es el procedimiento quirirgico mas comun en odontologia, con un estimado
de 1 millén de extracciones realizadas cada afio en el Reino Unido y 5 millones en los Estados
Unidos. En el afio 2000, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino
Unido recomendd indicaciones especificas para este procedimiento en sus guias de practica

clinica, al tiempo que recomendaba evitar la reseccion profilactica (Tabla 2).4

Tabla 2: Las indicaciones clinicas de extraccion de tercer molar segun la
guia clinica NICE.

Leyenda: La Tabla 2 describe las indicaciones de extraccion segun el
National Institute for Health and Care Excellence, los cuales fueron descritos

en el afio 2000.

Indicaciones clinicas segun NICE para la extraccion de tercer molar

Pericoronaritis (episodio Unico severo o recurrente)

Caries no restaurables

Patologia periapical y/o pulpar no tratable

Celulitis, absceso y osteomielitis

Reabsorcion interna o externa del diente o del diente adyacente

Fractura del diente

Patologia folicular, incluyendo quiste/tumor

El diente impide la cirugia reconstructiva de los maxilares o coincide con la region de
reseccion de un tumor
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Fuente: Hasegawa T, Ri S, Shigeta T, Akashi M, Imai Y, et al. Risk factors associated with
inferior alveolar nerve injury after extraction of the mandibular third molar: a comparative
study of preoperative images by panoramic radiography and computed tomography. Int J Oral

Maxilofac Surg. 2013;42(7): 843-51.

Sin embargo, cuando se evalla el impacto de estas guias en la préctica clinica, encontramos
que aungue las extracciones de terceros molares asintomaticas disminuyeron en los afios
posteriores a su implementacion, el valor aumentd posteriormente a los niveles previos a la
guia. Una de las razones es que desde la introduccion de las pautas NICE, la edad promedio de
los pacientes que se someten a la extraccion del tercer molar ha aumentado de 25 a 32 afios, lo
que aumenta el riesgo de patologia.*® De hecho, aproximadamente el 40% de los terceros
molares asintomaticos desarrollan algun tipo de lesidn, principalmente caries y pericoronitis,
dentro de los 4 afios posteriores a la evaluacion inicial. Por otro lado, en muchos casos, cuando
se diagnostica caries dental, ya se encuentra en un estado avanzado, y para su tratamiento se

debe extraer no solo el tercero, sino también el segundo molar.*’

Uno de los mayores riesgos es el potencial de dafio a los nervios cuando la raiz tercer molar
esta en estrecho contacto con el canal mandibular (Figura 6) y (Figura 7). Las radiografias en
solo dos dimensiones no permiten establecer una estrecha relacion entre la raiz y el canal
mandibular, pero se han descrito algunos signos de alerta que advierten de una posible relacién
cuando estas dos estructuras se superponen: que se estreche o desvie el canal mandibular,
oscurecimiento de la raiz y ruptura de la placa dural en el canal mandibular, curvatura o
estrechamiento de la raiz y area radioliicida apical.*® La tomografia computarizada (TC) es un
método radioldgico que proporciona una evaluacion tridimensional precisa y, por lo tanto,

permite determinar la estrecha relacion entre la raiz del tercer molar y el canal mandibular.*®
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Figura 6: Radiografia panoramica de tercer molar donde se observan raices sobre proyectadas

en el canal mandibular.

Fuente: Gajardo C, Figueroa L, Moreno G, Espinoza K. Relacion entre el tercer molar y el
canal mandibular. Estudio clinico-radiografico. Anu Soc Radiol Oral Méaxilo Facial de Chile

2018;11(1):16-20.

Figura 7: Complicaciones y patologias de terceros molares.

Fuente: Gajardo C, Figueroa L, Moreno G, Espinoza K. Relacién entre el tercer molar y el
canal mandibular. Estudio clinico-radiografico. Anu Soc Radiol Oral Maxilo Facial de Chile
2018;11(1):16-20.
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4.14 Protocolo de manejo utilizado en Estados Unidos

La Asociacion Estadounidense de Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS) aboga por
un enfoque de "préctica basada en evidencia" para abordar los dilemas clinicos, enfatizando la
integracion de la mejor evidencia clinicamente relevante disponible con un examen clinico y
de imégenes integral. Este enfoque tiene como objetivo formular recomendaciones que puedan
discutirse con pacientes individuales. Un desafio clinico pertinente que enfrentan los pacientes
es el manejo de los terceros molares, lo que genera consideraciones como cuando se justifica
la intervencién quirurgica, los riesgos asociados de la extraccion o retencién, el momento
optimo para el tratamiento, las implicaciones de costos y el desarrollo de un plan de

seguimiento en casos de retencion.>

Existen varias opciones de tratamiento conocidas para los terceros molares, que abarcan la
extirpacion, la extirpacion parcial (coronectomia), la retencién con vigilancia activa, la
exposicion quirurgica, el reposicionamiento de los dientes, el trasplante, la periodoncia
quirurgica y la marsupializacién de la patologia asociada de los tejidos blandos. EI médico debe
sopesar estas opciones y al mismo tiempo considerar la probabilidad de desarrollo de la
enfermedad. En particular, la evidencia subraya la creciente dificultad de la cirugia con la edad,
enfatizando la importancia de tomar una decision antes de la mitad de la tercera década del
paciente para extraer o continuar observando los terceros molares. Esta decisién debe basarse
en el deseo de lograr objetivos terapéuticos, resultados positivos y evitar riesgos y
complicaciones conocidos. La AAOMS subraya el papel del cirujano oral y maxilofacial como
médico calificado para determinar un plan de tratamiento quirtrgico y brindar atencion a cada

paciente individual. Este enfoque colectivo garantiza que las decisiones se basen en la mejor
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evidencia disponible, promoviendo un manejo eficaz y centrado en el paciente de los terceros

molares.®!

La AAOMS presenta una declaracion de posicion integral sobre el manejo de los terceros
molares, basada en datos basados en evidencia. El principio basico es que los terceros molares
asociados con enfermedades o con alto riesgo de desarrollar enfermedades deben someterse a
tratamiento quirurgico. Por el contrario, aquellos sin enfermedad o riesgo significativo pueden
estar sujetos a vigilancia clinica y radiogréfica activa. Este enfoque matizado reconoce la
variabilidad en los casos individuales y enfatiza la importancia de la evaluacion por parte de

un profesional experimentado en el manejo de terceros molares.>?

El proceso de manejo del tercer molar se inicia con un historial medico y dental meticuloso,
enfocandose en los sintomas relacionados con las muelas del juicio. Los examenes fisicos y las
imagenes desempefian papeles cruciales en la evaluacion del estado de erupcion, la posicion de
los dientes, la funcionalidad, el estado periodontal y de caries, asi como la relacién con
estructuras importantes. Las imagenes son particularmente valiosas para detectar enfermedades

asociadas y no asociadas.>®

En los casos en que la enfermedad es evidente, el tratamiento suele ser sencillo y se
recomienda el examen histolégico para detectar tejidos patoldgicos sospechosos. Cuando hay
sintomas, la identificacion de la fuente es fundamental para la posterior eliminacién o control

de la etiologia.>*

Sin embargo, surge incertidumbre cuando se trata de terceros molares asintomaticos y libres

de enfermedades. En tales casos, la experiencia y los conocimientos del médico se vuelven
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vitales para evaluar la probabilidad de desarrollo de una patologia y comunicar eficazmente al
paciente. El proceso de toma de decisiones implica revisar factores como la funcionalidad, los

riesgos de eliminacion, los riesgos de retencion y el protocolo de vigilancia activa.>®

La declaracion enfatiza que la remocion se favorece bajo ciertas condiciones, incluyendo la
falta de funcionalidad, la presencia de una protesis removible suprayacente, la remocién
ortoddncica justificada y la cirugia ortognatica planificada. Se debe informar a los pacientes
sobre las crecientes dificultades y tasas de complicaciones asociadas con la extraccién del
tercer molar a medida que envejecen. Es importante destacar que los pacientes que conservan

las muelas del juicio sanas pueden vivir toda su vida sin problemas.>®

La AAOMS concluye expresando su compromiso con la reevaluacion continua basada en
la mejor literatura clinicamente relevante disponible, destacando su dedicacién para
mantenerse al tanto de la evolucion de la informacién en el &mbito del manejo de los terceros
molares. Este enfoque garantiza que las recomendaciones siguen alineadas con la evidencia

mas actual e impactante, promoviendo una atencion 6ptima al paciente.®’

4.15 Protocolo de manejo utilizado en Canada

Hasta el momento, no existe una posicién oficial canadiense sobre la extraccion de terceros
molares. Sin embargo, la Agencia Canadiense de Medicamentos y Tecnologias en Salud
(CADTH) abordo la cuestion en un informe de 2010 sobre la extraccién profilactica del tercer
molar a través de su Servicio de Investigacion de Tecnologias Sanitarias. El informe del
CADTH concluy6 que actualmente no hay evidencia suficiente que apoye o rechace la practica

de la extraccion profilactica de terceros molares asintomaticos. Es de destacar que evaluaciones
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independientes realizadas por CADTH, asi como por aquellas de Australia, Bélgica, Suecia y
el Reino Unido, evaluaron las mismas investigaciones en las que la Asociacion Americana de
Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS) basé sus conclusiones a favor de la cirugia de
extraccion. Sin embargo, ninguno de estos informes interpreté que la evidencia fuera lo

suficientemente solida como para abogar por la extraccion profilactica.®®

En Canada, la cobertura federal para las extracciones de terceros molares bajo varios
programas es variable, incluidos los Servicios de Salud de las Fuerzas Canadienses, Asuntos
de Veteranos de Canada, el Plan de Atencion Médica del Servicio Publico, el Servicio
Correccional de Canada y el programa de Beneficios de Salud No Asegurables. Cuando existe
cobertura federal, un profesional de la salud bucal debe evaluar que los terceros molares
impactados representan un riesgo suficiente para requerir su extraccion. La cobertura
provincial y territorial para la extraccion de terceros molares también varia y, por lo general,
se limita a nifios, personas mayores y residentes de bajos ingresos en los casos en que se brinda
cobertura. EI complejo panorama de la cobertura y la postura cautelosa sobre la extraccion
profilactica resaltan el debate en curso y la falta de consenso en Canada con respecto a la

necesidad y el momento de la extraccion del tercer molar.>®

La pregunta critica que enfrentan los profesionales de la salud bucal y los formuladores de
politicas gira en torno a si los riesgos asociados con la retencion de terceros molares impactados
superan los riesgos de la extraccién. Ademas, existe la necesidad de explorar la posibilidad de
desarrollar intervenciones terapéuticas no quirargicas en los casos en que un tercer molar se

asocie con una enfermedad, evitando potencialmente la necesidad de extraccion.

38



El Libro Blanco de la AAOMS enfatiza la necesidad de una observacidn de rutina para los
terceros molares retenidos, impactados o no. Los controles dentales periddicos, incluidas las
exploraciones radiogréficas intraorales, son cruciales para mantener una buena salud bucal. Si
bien el seguimiento de los terceros molares impactados impone una carga relativamente menor,
existen excepciones para los pacientes que no pueden o no quieren acceder a la atencion dental

regular, lo que requiere planes de tratamiento especificos cuando sea posible.5t

La extraccion de terceros molares retenidos problematicos se presenta como una opcion
eficaz e importante para mantener la salud general del paciente. Sin embargo, la perspectiva
sobre las ventajas y riesgos de la extraccion del tercer molar versus la retencion se ha visto
empafiada por evidencia cientifica no concluyente. En particular, los informes recientes de
Health Canada sobre salud bucal omiten por completo el estado de los terceros molares. Esto
subraya la necesidad de un liderazgo canadiense fuerte, respaldado por estadisticas canadienses
integrales sobre impactacion y extraccion de terceros molares, para establecer el panorama
actual de la atencién de los terceros molares y las experiencias de los pacientes. Solo a traves
de tales esfuerzos podran los profesionales de la salud bucal y los responsables politicos

canadienses delinear las mejores précticas para el cuidado de los terceros molares en el pais.®?

4.15 Protocolo de manejo utilizado en Espafia

El principio general establece que ninguna pieza dentaria debe extraerse sin una causa bien

definida, ya que toda cirugia conlleva riesgos de complicaciones y morbilidad asociada. Se

desaconseja la exodoncia de terceros molares (cordales) cuando hay espacio suficiente para su

erupcion y pueden ocupar una posicion funcional en la arcada dentaria. En el caso de nifios,
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incluso si parecen impactados, se sugiere evitar la extraccion, ya que su posicion puede cambiar

con el tiempo.®3

La presencia de otras enfermedades que aumentan el riesgo quirdrgico debe ser
cuidadosamente evaluada en términos de riesgo/beneficio. Al extraer un cordal incluido, se
recomienda evitar la extraccion simultanea de otro cordal asintomatico. Cuando se trata de
cordales profundamente impactados sin evidencia de patologia, especialmente si estan
completamente cubiertos de tejido blando y/o hueso, existe el riesgo de pérdida de soporte
periodontal para el segundo molar adyacente. En estos casos, se desaconseja la exodoncia a

menos que el cordal esté semiincluido, lo que aumenta la probabilidad de sintomas.®*

En situaciones en las que el tercer molar esta profundamente impactado sin evidencia de
patologia y esta en estrecha relacion con el nervio dentario inferior, o cuando hay una atrofia
mandibular significativa, se considera buena practica no realizar la exodoncia del cordal.
Aunque a veces se indica la exodoncia de cordales por motivos ortoddncicos, hay evidencia
que sugiere que la extraccion de cordales inferiores no previene, limita ni cura el apifiamiento

de los incisivos inferiores.®®

4.15 Protocolo de manejo utilizado en Reino Unido

El texto subraya la importancia de aplicar la medicina basada en la evidencia al hacer
recomendaciones para optimizar la calidad de la atencién al paciente, particularmente en el
contexto de extracciones dentales. Sefiala la falta actual de evidencia clinica sustancial
relacionada con las extracciones dentales, lo que destaca la necesidad de una investigacion mas

exhaustiva en esta area.5®
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Se observa la inconsistencia en el uso de la terminologia, particularmente los términos
"debe" y "deberia", por parte de los organismos reguladores, cuestionando si estos términos
deberian ser sindnimos o tener significados distintos. Esta variabilidad linglistica puede

contribuir a la ambigiiedad en la interpretacion de pautas y estandares.®’

La narrativa analiza el contexto historico de las directrices sobre el manejo de los terceros
molares, destacando las directrices de 1979 emitidas por los Institutos Nacionales de Salud de
los Estados Unidos y las directrices de evaluacion técnica del Instituto Nacional de Excelencia
Clinica (NICE) en 2000. Menciona la critica de las compafiias de seguros médicos, que llevo a
centrarse en indicaciones clinicas basadas en evidencia para evitar extracciones innecesarias,

enfatizando la importancia de la rentabilidad.®®

Se describe la participacion de la Asociacion Estadounidense de Cirujanos Orales y
Maxilofaciales (AAOMS) en el desarrollo de pautas y parametros de atencion para los terceros
molares. El Libro Blanco de la AAOMS, publicado en 2014 y respaldado por la Asociacion
Britanica de Cirujanos Orales y Maxilofaciales, reconoce la falta de un enfoque Unico para
todos, enfatizando la necesidad de una evaluacion por parte de profesionales con experiencia
en el manejo de terceros molares. La reciente revision de las directrices de la AAOMS, que
introduce la vigilancia activa para pacientes sin indicaciones de cirugia, refleja un enfoque en

evolucion basado en criticas e investigaciones en curso.®®
El texto concluye destacando la escasez de evidencia en la base existente para la cirugia del
tercer molar, lo que lleva a variaciones y recomendaciones contradictorias en las guias. Esto

sugiere la necesidad de esfuerzos continuos de investigacion para construir una base de
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evidencia mas solida, fomentando el consenso y la claridad en las recomendaciones para las

extracciones dentales.”®

4.16 Alternativas no quirurgicas de tratamiento

Un estudio estadounidense concluyd que, en un anélisis de costo-beneficio y de morbilidad,
es mejor extraer solo terceros molares que incluyan patologia relevante. En Australia, un
estudio lleg6 a la conclusién que para fines de prevencion de morbilidad, complicaciones
postoperatorias y relacién costo/beneficio el mantenimiento en conjunto con monitoreo
radiologico y revisiones odontoldgicas rutinarias proporciona mayor seguridad a la hora de

evitar complicaciones quirirgicas. anestesia general.”

En la misma indole en el Reino Unido, Noruega y Canada, la retencion de terceros molares
asintomaticos parece ser mas dificil que la extraccidn profilactica. En Suecia, se concluyé que
los costes indirectos para el paciente asociados con la cirugia son mayores que los costes de la
propia cirugia, y que el riesgo y el coste para los pacientes y la sociedad de la extraccion dental

no justifican un abordaje quirrgico como enfoque preventivo.’?
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5. Marco Metodoldgico

5.1 Tipo de estudio

Esta investigacion posee una tipologia descriptiva, debido a que se realizé una revision de
la bibliografica con el fin de lograr una seleccion detallada y critica de informacién para

explorar las bibliografias sobre el protocolo de atencién para terceros molares retenidos.

5.2 Criterios de busqueda de informacién

La busqueda de la literatura se realizd a través de buscadores de salud como Redalyc,
PubMed y Scopus, ademas de la busqueda en EBSCO como base de datos. Entre las palabras
clave utilizadas se incluyeron tercer molar, tercer molar retenido, extraccion de tercer molar.
Ademas, se utilizaron Descriptors of Health Sciences (DeCS) y Medical Subject Headings
(MeSH) para buscar las palabras clave anteriores junto con los operadores booleanos: and, or,

not.

5.3 Criterios de inclusion

Los articulos que fueron escogidos cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

e Articulos de investigacion originales, revisiones de literatura y revisiones sistematicas.

e Articulos de investigacion publicados entre 2018 y 2023.

5.4 Criterios de exclusion

Se excluyeron los articulos de la busqueda de tipo:
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e Metaanalisis.

e Reportes de casos clinicos.
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6. Discusion

A pesar de que la literatura defiende, en especial desde los afios 90, un manejo mas
conservador frente a los terceros molares asintomaticos, en multiples paises los cambios en las
indicaciones de extraccion de los cirujanos orales han avanzado de forma lenta. En los afios 90,
el 18% vy el 56.5% de los terceros molares extraidos en el Reino Unido y los EE.UU,
respectivamente, eran asintomaticos. Los datos cientificos actuales confirman que una gran
parte de la poblacién tendra patologia asociada a los 3M, si bien pocas de esas alteraciones

patoldgicas provocaran sintomas.®

A pesar de que parece existir una correlacion positiva entre la decision del odontélogo
cirujano de extraer un tercer molar y el riesgo de desarrollar una enfermedad, la capacidad del
mismo para prevenir dicho riesgo es muy limitada. En un estudio publicado por Hattab y
Alhaija**, se menciona que los doctores en odontologia en paises como Portugal, presentan una
mayor tendencia a la indicacion de la extraccion de los terceros molares. En el mismo estudio
se describe como los portugueses han considerado las extracciones como mejor opcion de
tratamiento debido a que representan mayor riesgo las complicaciones potenciales, entre las
que se menciona la pericoronaritis, que fue indicada como motivacion para la extraccion de

los terceros molares en un 21% de los casos.

En la data analizada, se observa el estudio realizado por Aznar-Arasa et al. *°, en el cual
principalmente se asocid la indicacidn de extraccidn de terceros molares con poco espacio entre
el segundo molar y la rama ascendente de la mandibula, y con inclusion poco profunda.
Ademas, la clasificacion mesioangular fue la menos propensa a recibir esta indicacion de
extraccion, lo que es probable que sea debido a que la erupcion correcta en esta clasificacion

es mas probable.
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Cuando se toma como referencia la estadistica, en estudios como el de Mansoor et al. %6, se
ha mostrado que en promedio, un 10.1% de los terceros molares en inclusion profunda (clase
C de Pell & Gregory) se recomienda extraer por este motivo. Resulta interesante destacar en
esta seccion analizar que desde el punto de vista del paciente, parece ser que el impacto
negativo de la extraccion del tercer molar es muy superior al impacto de no practicar la
extraccion. Sin embargo, en pacientes que tienen antecedentes de pericoronaritis, el 70% opta
por la extraccion precoz para evitar molestias y la consecuente disminucion de la calidad de

vida.

En un estudio publicado por Zadik y Levin %', se describe que odontdlogos en Israel, Europa
Oriental y de Ameérica del Sur recomendaban mayormente mas extracciones en pacientes
mayores de 35 afios de edad, que en aquellos de menor grupo etario. Se sabe que entre los 30
y los 65 afios de edad, la prevalencia de terceros molares en pacientes dentados baja de 30% a
5%. En el estudio publicado por Toedtling et al. “8, se verificd que la probabilidad de que el
odontdlogo indicase la extraccion de un tercer molar aumentaba en pacientes con edad superior
a 25 afios y también con la formacion radicular completa. Méas informacion referente a este se
muestra en el estudio realizado por Venta et al. *°, en Finlandia, donde se observo que los
terceros molares inferiores en pacientes de sexo masculino, en posicion mesiangulada y lejos
del conducto mandibular tienen mayor probabilidad de mantenerse en boca hasta una edad

avanzada.

En un estudio publicado en Europa Oriental realizado por Shugars et al. *°, se describe que
existe mas probabilidad de recomendar la cirugia de tercer molar cuando existe inclusion
profunda (C) y con espacio mesio-distal reducido (I11), asi como en posicidn horizontal. Esto
puede ser debido a que existe la preocupacion por la proximidad al segundo molar, asi como

la reabsorcion radicular del segundo molar, la caries en la cara distal del segundo molar, o la
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patologia periodontal de este diente fueron las principales justificaciones apuntadas por los

cirujanos para indicar la extraccion.

Segun la bibliografia descrita por White et al.>!, solamente un 2% de los terceros molares
presentara caries si los primeros y segundos molares adyacentes estan sanos. El riesgo de
presentar caries en la region coronaria del tercer molar es similar al de otro diente de la cavidad
oral.(69) Esto se menciona de igual forma por Sisk et al. %2, quienes en su estudio describieron
como la prevalencia de las caries en el primer y segundo molar es superior a la del tercer molar,
con estadistica de 85%, frente al 50%. De hecho, este igualmente menciona que la patologia
periodontal parece tener mayor prevalencia que las caries en los terceros molares. Aunque los
terceros molares se encuentren erupcionados y hayan alcanzado el plano oclusal, la prevalencia
de la patologia periodontal es superior a las caries de la cara oclusal. La presencia de los
terceros molares, se ha asociado a un aumento promedio de 1.5 mm en la profundidad de
sondaje del segundo molar adyacente. Ademas, los pacientes con terceros molares afectados
por estas patologias tienen mayor probabilidad de presentar también estos problemas en los

dientes anteriores.

La coronectomia es una técnica quirdrgica con mas de 30 afios que ha redoblado la atencion
en los Gltimos afios. Fisher et al. >3, describe en su estudio esta técnica como la mejor alternativa
para los terceros molares cuyas raices tengan una relacién intima con el nervio dentario inferior.
Los cirujanos con mas experiencia quirargica presentan menor incidencia de complicaciones
postoperatorias, lo que se ha atribuido a una curva de aprendizaje. Con respecto a esto Monaco
et al. °*, mencionan en su estudio que esta técnica muestra un riesgo bajo de complicaciones
postoperatorias. Ademas describe que la clave para evitarlas es el mantenimiento, antes y

durante el procedimiento quirargico de la vitalidad e inmovilidad de las raices, asi como la
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eliminacion del esmalte. Aunque la técnica requiere la eliminacién cuidadosa de toda la
corona, y puede no reducir el tiempo operatorio, es menos agresiva para el nervio asi como
para los tejidos blandos y mineralizados adyacentes. Se han descrito como posibles

complicaciones postoperatorias inmediatas, el dolor, el edema y la infeccion.

Los riesgos de la exodoncia de los terceros molares son bien conocidos, en cambio la
prediccién de riesgos y beneficios del mantenimiento de una retencion dentaria no lo es tanto.
El beneficio inmediato de la vigilancia activa es evitar los riesgos y costes asociados con la
exodoncia del tercer molar, aunque no garantiza que se evite la exodoncia en un futuro con los

costos, riesgos y complicaciones asociados con la edad.?® 37

En el mantenimiento de la retencion existen costos asociados a la monitorizacion de los
terceros molares respecto al desarrollo de patologias y el riesgo de incurrir en futuras
complicaciones de la exodoncia en pacientes mayores. Por tanto, en la decision de adoptar una
actitud expectante ante un tercer molar asintomatico se debe considerar el potencial de impacto

a largo plazo.t”34
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7. Conclusiones

1. Los resultados indican que la extraccion profilactica de terceros molares retenidos
asintomaticos puede no siempre ser necesaria, particularmente cuando existe un bajo riesgo de
complicaciones asociadas. Este enfoque se ve respaldado por una probabilidad reducida de

complicaciones postoperatorias y la preservacion de estructuras dentales valiosas.

2. Se determina que por el contrario, el protocolo de mantenimiento y seguimiento
radiografico ofrece una opcion alternativa para pacientes con bajo riesgo de complicaciones.
Este enfoque conservador permite la retencion de los terceros molares siempre que

permanezcan asintomaticos y no representen una amenaza para la salud bucal general.

3. Se concluye que es esencial considerar los factores de riesgo de cada paciente, como la
edad, la angulacion y la salud periodontal, en el proceso de toma de decisiones. Un enfoque
personalizado de la atencion, teniendo en cuenta estos factores, garantiza que los pacientes

reciban el plan de tratamiento mas adecuado para su situacion especifica.

4. Se clausura, con que, los hallazgos enfatizan la importancia del seguimiento
radiografico regular para controlar el estado de los terceros molares retenidos a lo largo del
tiempo. Esta estrategia proactiva permite una intervencion oportuna si surge algun problema,
previniendo el desarrollo de problemas sintomaticos y reduciendo la necesidad de extracciones
de emergencia. Ademas de que el protocolo de atencion para terceros molares retenidos
asintomaticos no debe ser Gnico para todos. La decision de extraer o retener estos dientes debe
basarse en una evaluacion integral de la salud bucal, los factores de riesgo y las necesidades
individuales del paciente. Los profesionales dentales deben participar en la toma de decisiones
compartida con sus pacientes para determinar el enfoque méas adecuado, ya sea una extraccion

profilactica o un plan de mantenimiento y seguimiento radiografico. En Gltima instancia, esta
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investigacion contribuye a una toma de decisiones mas centrada en el paciente y basada en

evidencia en el campo de la cirugia bucal.
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8. Recomendaciones

1. Se recomiendan los estudios de seguimiento a largo plazo, en donde las investigaciones
futuras deben incluir estudios de seguimiento a largo plazo para evaluar los resultados tanto de
la extraccion profilactica como del mantenimiento con protocolos de seguimiento radiogréafico
durante periodos prolongados. Esto proporciona una comprensién mas completa de los riesgos
y beneficios asociados con cada enfoque, particularmente en lo que respecta al desarrollo de

sintomas y complicaciones.

2. Se hace énfasis en la importancia de la toma de decisiones compartida entre los
profesionales dentales y los pacientes. La investigacion debe explorar los factores que influyen
en las elecciones de los pacientes con respecto al tratamiento de los terceros molares retenidos

asintomaticos, teniendo en cuenta sus preferencias, preocupaciones y expectativas.

3. Se recomienda desarrollar y validar modelos de estratificacion de riesgos para ayudar a
identificar a los pacientes que tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones asociadas
con los terceros molares retenidos asintomaticos. Estos modelos podrian guiar a los
profesionales a tomar decisiones mas informadas y adaptar los protocolos de atencion a las

necesidades individuales de los pacientes.
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9. Prospectiva

1. Realizar investigaciones de eficacia comparativa para comparar directamente los
resultados de la extraccion y el mantenimiento profilacticos con el sequimiento radiogréfico en
poblaciones de pacientes especificos. Esto podria ayudar a determinar qué enfoque es mas
eficaz para diferentes grupos, como grupos de edad, angulaciones de los dientes y estado de

salud periodontal.

2. Investigar el impacto de ambos protocolos de atencion en la calidad de vida de los
pacientes. Evaluar el bienestar fisico, psicolégico y social de las personas sometidas a
extraccion o mantenimiento profilactico, considerando el dolor, la ansiedad y los aspectos

funcionales, entre otros.

3. Desarrollar y probar materiales educativos para mejorar la comprension de los pacientes
sobre sus opciones y los riesgos potenciales asociados con los terceros molares retenidos
asintomaticos. Esto promoveria el consentimiento informado y la toma de decisiones

compartida.
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