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La mayoria de los dentistas reciben una formacién minima sobre exodoncia en la facultad
de odontologfa. Todas las extracciones y procedimientos quirtrgicos dificiles se derivan
a programas especializados: OMFS, AEGD y GPR. Los cursos de exodoncia son difici-
les de encontrar después de la facultad de odontologia, especialmente los cursos para la

ayoria de los cirujanos orales son reacios a
\ luy pocos dentistas generales tienen
nitirla a sus colegas.

ocedimientos mds comunes en
tados son extraidos por ciruja-
alarios, incluyendo ortogndtica,
mientos quirdrgicos complejos.
r ' ¢ién de los terceros molares es un
n 11 ® hacer con seguridad por la mayoria

AMOLCA

La extraccién de terceros molares impactados es un procedimiento predecible y renta-
ble que beneficia a su consulta y a sus pacientes. La seleccién adecuada de los casos y el
procedimiento quirdrgico minimizardn las complicaciones y pueden ser aprendidos por
cualquier dentista. El autor ha extraido mds de 25 000 terceros molares sin complicacio-

nes significativas (es decir, sin parestesias permanentes).

El miedo a lo desconocido es una barrera comtn que impide a los dentistas extraer
los terceros molares. A menudo se preguntan: “;Estd este tercer molar demasiado cerca
del nervio alveolar inferior? ;Cudnto sangrado es normal? ;Qué debo hacer si hay infec-
cién?”. Probablemente se hizo preguntas similares con su primera inyeccién, restaura-
cién, endodoncia o corona. Ahora esos procedimientos son rutinarios. La extraccién de
terceros molares, incluidas las impactaciones, también se convertird en rutina.

Se calcula que cada ano se extraen 10 millones de terceros molares en Estados Unidos.
Imaginese a un dentista que deriva a un solo paciente al mes para la extraccién de cuatro
terceros molares. Si el costo medio por paciente fuera de 1500 délares, incluida la seda-
cidn, jeste dentista derivaria 360 000 ddlares en 20 anos! Por el contrario, el dentista

xi



Cirugia de terceros molares

podria haber tratado a sus propios pacientes y utilizar los 360 000 délares para financiar
un plan de jubilacién, pagar una hipoteca o enviar a sus hijos a la universidad.

Sus pacientes no quieren ser derivados fuera de su consulta. Prefieren quedarse con un
médico y un personal que conocen y en los que confian.

Controversia sobre la extraccion profilactica de los terceros molares

No hay debate sobre la extraccién de los terceros molares cuando hay dolor o patolo-
gfa. Sin embargo, la extraccién profildctica de los terceros molares es controvertida. Hay
muchos estudios publicados que apoyan ambos lados de esta controversia. No obstante,
el autor cree que el sentido comun apoyaria la extraccién profildctica.

La mayoria de los pacientes con terceros molares impactados desarrollardn patologia.
Los terceros molares son dificiles de mantener limpios. Todos los higienistas registran ruti-
nariamente bolsas profundas cerca de los terceros molares retenidos. Las caries se encuen-
tran comunmente en los terceros molares o en la parte distal de los segundos molares.

Estd bien documentado que la extracCidngpre molaics conlleva menos
complicaciones quirtrgicas. Tamb pOsoperato-

rias y de alveolitis seca.

Audiencia de destino

Este libro estd dirigido a odontéle
segura y eficaz los terceros molares,
de interés seleccionadas. Se ha hecho hi

o'por dreas

atil que puede

aplicarse ficilmente en el conlton 0 I c n




Las complicaciones quirt
res se pueden minimizar
cién adecuada de los casos
y un conocimiento profun
extraccién de terceros molares,'i
ciones, puede convertirse en una

o (V), el quinto par craneal,
ensaciones de la cara y de las
e los musculos de la mastica-
neal debe su nombre a que cada
no a cada lado del puente de Varo-
amas principales: el nervio oftdlmico

revisién de la anatomia oralaelaci
ros molares es el primer

en experto en la extrac
impactados. Las estru
cién segura de terceros molares son:

1. Nervios.

2. Vasos sanguineos.

3. Almohadilla de grasa bucal.
4. Fosa submandibular.

5. Seno maxilar.

6. Fosa infratemporal.

Nervios

En la anatomia cldsica existen 12 pares de nervios
craneales (I-XII) que proporcionan inervacién
sensitiva y motora a la cabeza y el cuello (véase la

Figura 1.1).

(V,)y el nervio mandibular
). Los nervios oftdlmico y
ensitivos, mientras que el
ciones sensitivas y moto-
ras (véase la Figura 1.3).

El nervio mandibular (V,) es la mayor de las tres
ramas o divisiones del nervio trigémino, el quinto (V)
par craneal (véase la Figura 1.4) Estd formado por
una gran rafz sensitiva y una pequefa raiz motora. El
nervio mandibular sale del crineo a través del agujero
oval y se divide en un tronco anterior y otro poste-
rior en la fosa infratemporal. El nervio mandibular
se divide a su vez en 9 ramas principales, 5 sensitivas
y 4 motoras.

La fosa infratemporal también contiene muchos
vasos sanguineos ademds de nervios. Esto adquiere
importancia durante la extraccién de terceros mola-
res maxilares altos, posicionados palatinamente. Estos
dientes pueden desplazarse hacia la fosa infratempo-
ral, que contiene estas estructuras vitales.
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Olfatorio (l)

Optico (1)

Oculomotor (l11) Troclear (1V)

Trigémino (V) Facial (VII)

Abducens (VI) Vestibulococlear (VIII)

Glosofaringeo (IX) Vago (X)

Hipogloso (XII) Accesorio (XI)

Figura 1.1. Los 12 nervios craneales emergen de la cara ventral del cerebro (dibujo de
Michael Brooks).

Raiz sensitiva

Raiz motora N~

Aervio
auriculotemporal

Figura 1.2. El quinto nervio craneal y tres ramas del nervio trigémino: (1) el nervio oftél-
mico, (2) el nervio maxilar y (3) el nervio mandibular (por Henry Vandyke Carter / Wikimedia
commons / dominio publico).

Las cinco ramas sensitivas del nervio mandibular 1. Alveolar inferior: sale del agujero mentoniano
controlan la sensibilidad de los dientes, la lengua, la como nervio mentoniano y contintia como nervio
mucosa, la piel y la duramadre: incisivo.



Capitulo 1 Anatomia

3. Auriculotemporal - inervacién de la piel del lado
de la cabeza.

4. Bucal o bucal largo - inervacién de la mejilla y de
la mucosa de los segundos y terceros molares.

5. Meningeo - inervacién de la duramadre.

Las cuatro ramas motoras del nervio mandibular
controlan el movimiento de ocho musculos, incluidos
los cuatro musculos de la masticacién: el masetero, el
temporal y los pterigoideos medial y lateral. Los otros
cuatro musculos son el tensor del velo del paladar, el
tensor del timpano, el milohioideo y el vientre ante-

Figura 1.3. Inervacién sensitiva de las tres ramas del nervio rior del digdstrico. Los nervios del tensor del velo del
trigémino (por Madhero88/ Wikimedia commons / CC BY 3.0).

paladar y del tensor del timpano son ramas del nervio
pterigoideo medial. Los nervios del musculo milohioi-
deo vientre anterior del digdstrico son ramas del

+ El nervio milohioideo es una rama motora
3o civiomalveolar inferior.

sensitiva del nervio alveolar inferie

trico es una rama motaq
inferior. ‘
» El didmetro medio

es de 4,7 mm.!
2. Lingual - se encuentra ba
deo lateral, medial y por de

lar inferior. es‘nerviosas tras la extraccion

« Transporta el nervio timpdhi olares impactados
gusto y al flujo sali
* DPuede ser redondo
varfa entre 1,53

« FEl didmetro m

do

as lesiones de los

ios alveolar inferior, lingual,

: ilohi o en causar alteraciones o la
1o del"tronco principa da completade la sensibilidad del tercio inferior
nervio lingual es de 3,5 mm.? de la cara del lado afectado.

Foramen oval
5 Rama meningea

Rama maseterina 6

3 Nervio auriculotemporal

Nervio temporal profundo 7

Nervio bucal 4

La cuerda del timpano
se une al nervio lingual

Nervio del pterigoideo lateral 8

1 Nervio alveolar inferior

Nervio del pterigoideo medial,
tensor timpanico y tensor del paladar 9
Foramen mandibular

Nervio lingual 2

Nervio miohioideo
y digastrico

Nervios dentales inferiores
Agujero mentoniano

Nervio mentoniano

Figura 1.4. Ramas del nervio mandibular desde el tronco principal; divisiones anterior y
posterior (dibujo de Michael Brooks).
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La mayoria de las complicaciones nerviosas graves
se deben a lesiones de los nervios alveolar inferior o
lingual. La mayoria de las lesiones quirtrgicas del
nervio alveolar inferior y del nervio lingual causan
un cambio sensitivo temporal, pero en algunos casos
pueden ser permanentes. Las lesiones de estos nervios
pueden causar anestesia (pérdida de sensibilidad),
parestesia (sensacién anormal), hipoestesia (sensa-
cién reducida) o disestesia (sensacién anormal desa-
gradable). La lesién del nervio lingual y del nervio
cuerda del timpano asociado, también puede causar
la pérdida del gusto de los 2/3 anteriores de la lengua.

Se han notificado dafios en el nervio milohioideo
de hasta un 1,5 % tras la extraccién de terceros mola-
res inferiores, pero esto se debe probablemente al uso
de la retraccién lingual.* La mayoria de los terceros

al haz neurovascular alveolar inferior comienza con
las arterias carétidas comunes y el corazén.

Las arterias car6tidas comunes se originan cerca
del corazén y se dividen para formar las arterias car6-
tidas interna y externa. Las arterias carétidas externas
izquierda y derecha suministran sangre oxigenada a
las zonas de la cabeza y el cuello situadas fuera del
craneo. Estas arterias se dividen dentro de la gldn-
dula parétida en la arteria temporal superficial y la
arteria maxilar. La arteria maxilar tiene tres porcio-
nes: maxilar, pterigoidea y pterigomaxilar (véanse las
Figuras 1.5ay 1.5b).

La primera porcién de la arteria maxilar se divide
en cinco ramas. La arteria alveolar inferior es una de
las cinco ramas de la primera porcién de la arteria

molares pueden extraerse utilizando una’
mente bucal. Utilizando esta técn
invadir los tejidos linguales ni eli
distolingual o lingual.®

encontraron

En una busqueda bibliogrd
informes especificos de afecta
largo (Informe de la AAOMS [
of Oral and Maxillofacial Surgeon
aunque en un articulo se sefialaba’la
largo cuando la posicién anatémica“era :

nervio bucal

En este caso, el nervio bucaldargo s espr fa de
nervio alveolar inferior un ¢
conducto y salia a través parad

la cara bucal de la man . bable que la
ramas del nervio bucal largo se corten con frecuen-
cia durante el proceso de incisién, pero los efectos
no suelen notarse.”

Vasos sanguineos

La hemorragia potencialmente mortal derivada de
la extraccién quirdrgica de terceros molares es poco
frecuente. Sin embargo, el sangrado copioso de los
tejidos blandos es relativamente frecuente. Una fuente
de hemorragia durante la extraccidn quirdrgica de los
terceros molares es la arteria y/o vena alveolar infe-
rior. Estos vasos centrales pueden cortarse durante
la seccién de los terceros molares y provocar sangra-
dos profusos. El trayecto de los vasos que conducen

maxilar. L@iarteria alveolar inferior se une al nervio

inferior dentro de la mandibula.
i que la vena alveolar inferior
é del nervio y que a menudo
La arteria parece ser solitaria
d lingual del nervio, ligera-
a posicién horizontal.®
produzcan sangrados durante y
ade impactacién del tercer molar.
s loedles resultantes de lesiones de teji-
ineos representan la causa
soperatorio.” Las causas
son comunes, y no se
sangre preoperatorios
rutinarios a los pacientes sin antecedentes médicos
relevantes.'

La hemorragia de los molares mandibulares es més
frecuente que la de los molares maxilares (80 % y
20 %, respectivamente),'' porque el piso de la boca
es muy vascular. La cara lingual distal de los terce-
ros molares mandibulares es especialmente vascular
y una arteria accesoria en esta zona puede cortarse y
provocar una hemorragia profusa.'>" El peligro mds
inmediato para un paciente sano con una hemorra-
gia posextraccion grave es el compromiso de las vias
respiratorias.'

La mayoria de las hemorragias tras la cirugia de
impactacién del tercer molar pueden controlarse con
presién. Los métodos de hemostasia se tratardn con
mds detalle en el Capitulo 3.
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Rama incisiva

Figura 1.5 4 ominio publico).

b Art. del canal 4
i ‘ Esfenopalatina

Art. auricular Faringea “
profunda

A‘. ica

Infraorbitaria

Temporal
superficial

)

Alveolar superior

: - posterior
> pa(\e : Buccinadora
A §
Maseterina
Pterigoidea

o Alveolar
I inferior
x
()
©
2
S
® o
o Milohioidea

Figura 1.5b. Ramas de la arteria maxilar que representan las porciones maxilar, pterigoi-
deay pterigomaxilar (por Henry Vandyke Carter / Wikimedia commons / dominio publico).
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M. Temporal

M. Masetero

F 4
Figura 1.6. Almq‘ﬁ

Almohadilla de grasa buca

La almohadilla de grasa bucal es un
puede encontrarse al extraer terceros ola

=

Grasa bucal

M. Buccinador

Conducto
parotideo

\QYS / CCBY 3.0).
N

adamente los tejidos que
dilla de grasa bucal y su inser-

e(J"]/]/Af;igen de los vasos sanguineos y
con las estructuras circundantes. Las

tados. Se observa con may
incisiones del colgajo se re
los segundos molares maxi
hadilla de grasa profund bos

la cara y rodeada por las siguientes estructuras (véase

la Figura 1.6):

+ Anterior - dngulo de la boca.

+ Posterior - masculo masetero.

+ Medial - musculo buccinador.

+ Lateral - musculo platisma, tejido subcutdneo y
piel.

* Superior: musculos cigomdticos.

« Inferior: Masculo depresor del dngulo de la bocay
la insercién de la fascia profunda a la mandibula.

Zhang, Yan, Wi, Wang y Liu revisaron las estruc-
turas anatémicas de la almohadilla de grasa bucal en
11 especimenes de cabeza (es decir, 22 mitades de
la cara).

ue la almohadilla de grasa
tres 16bulos: anterior,

cal
un la estructura de las
cién de los ligamentos

term
uras lobares, la for
y el origen de los vasos nutricionales. Las extensio-
nes bucal, pterigoidea, pterigopalatina y tempo-
ral derivan del lébulo posterior. La almohadilla
de grasa bucal se fija mediante seis ligamentos al
maxilar, a la zona posterior del cigomadtico y al
borde interno y externo de la fisura infraorbita-
ria, al tend6n del temporal o a la membrana del
musculo buccinador. Existen varios vasos nutricios
en cada lébulo y en las formas del plexo vascu-
lar subcapsular. La funcién de las almohadillas
de grasa bucal es rellenar los espacios de tejido
profundo, actuar como almohadillas de desliza-
miento cuando se contraen los musculos masti-
catorios y miméticos, y amortiguar estructuras
importantes de la extrusién de la contraccién
muscular o de la impulsién de fuerzas externas.
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3

. ‘*:;,)
La fosa submandibular es un espacie.bila

en la mandibula, me od 2ndi

dialgal cu
bula y por debajo de | m ﬁ
Figura 1.7) Contiene | a salival submand
lar, que produce el 65-70 % stra saliva.

Las raices de los terceros molares suelen estar situa-
das muy cerca del espacio submandibular (véase la
Figura 1.8). La cortical lingual de esta zona puede ser
fina o faltar por completo. Por lo tanto, una fuerza
excesiva o mal aplicada puede desplazar fragmen-
tos radiculares o incluso un diente entero al espacio
submandibular adyacente.'

Los pacientes que presentan terceros molares
parcialmente impactados pueden desarrollar perico-
ronitis. Esta infeccién localizada puede extenderse a
los espacios submandibular, sublingual y submen-
toniano. La infeccién bilateral de estos espacios se
conoce como angina de Ludwig."” Antes de la llegada
de los antibidticos, esta infeccién era a menudo mortal
debido a la inflamacién concomitante y al compro-
miso de las vias respiratorias.

Figura 1.8. Raices del tercer molar cerca de lafosa submandi-
bular (reproducido con autorizacién del Dr. Jason J. Hales, DDS).

Seno maxilar

El seno maxilar es un espacio vacio bilateral situado
dentro del maxilar, por encima de los dientes poste-
riores maxilares. Tiene forma piramidal y consta de un
vértice, una base y cuatro paredes (véanse la Figura 1.9
y el Recuadro 1.1)
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Seno frontal

Linea del conducto
nasolagrimal

Seno maxilar

Figura 1.9. Vista coronal del senom

‘ Henry Vandyke
Carter / Wikimedia commons / dorﬁ‘:‘ ).

Recuadro 1.1. Limites del seno maxilar

Apex - apunta hacia la apoéfisis cigomatica

Pared anterior - superficie facial del maxilar

Pared posterior - superficie infratemporal del maxilar
Superior — piso de la 6rbita

Inferior - proceso alveolar del maxilar

Base - pared lateral cartilaginosa de la cavidad nasal

El tamano y la forma del seno maxilar varfan
mucho de un individuo a otro y dentro de un mismo
individuo. El volumen medio de un seno es de unos
15 mL (rango entre 4,5 y 35,2 mL)."®

Los terceros molares maxilares y sus raices suelen
estar muy cerca del seno maxilar. La distancia entre los
dpices radiculares de los dientes posteriores maxilares
y el seno es a veces inferior a 1 mm." Las complica-
ciones relacionadas con la extraccién de los terceros
molares maxilares incluyen comunicaciones sinusales,
desplazamiento de raices o dientes al seno e infeccio-
nes sinusales posoperatorias.

Fosa infratemporal

La fosa infratemporal es un espacio de forma irregu-
lar situado en la parte inferior del arco cigomdtico y
posterior al maxilar. Seis estructuras forman sus limi-
tes (véanse la Figura 1.10 y el Recuadro 1.2).

Mfratemporal (reproducido

con autorizacién de Joanna Culley BA(hons) IMI, MMAA, RMIP).

Recuadro 1.2. Limites de la fosa

infratemporal

Anterior: zona posterior del maxilar
Posterior: placa timpanica y hueso temporal
Medial: lamina pterigoidea lateral

Lateral: rama mandibular

Superior: ala mayor del hueso esfenoides
Inferior: musculo pterigoideo medial

Aunque poco frecuentes, existen casos documen-
tados de terceros molares maxilares desplazados hacia
la fosa infratemporal. A diferencia del seno maxilar, la
fosa infratemporal no es un espacio vacio. Contiene
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muchas estructuras vitales, como nervios, arterias y
venas. Un tercer molar desplazado hacia la fosa infra-
temporal se considera una complicacién importante.
Los dentistas que extraen terceros molares maxilares
impactados deben conocer la anatomia de la fosa
infratemporal.

Este capitulo no pretende ser una revisién exhaus-
tiva de la anatomia oral, sino una revisién de las
estructuras relevantes para los terceros molares. Este
conocimiento es esencial para evitar complicaciones
quirdrgicas. Aunque ningtin procedimiento quirtrgico

Referencias

estd exento de riesgos, la mayoria de los terceros mola-
res impactados pueden extraerse de forma segura y
predecible.

Una clave importante para evitar complicaciones es
decidir cudndo remitir al paciente a un cirujano oral.
Esto serd diferente para cada dentista en funcién de
su experiencia y formacién. “Cudndo derivar” puede
ser el factor mds importante a considerar antes de
tratar a sus pacientes. La seleccion de casos, inclui-
dos el riesgo y la dificultad quirtrgica, se trata en el
capitulo siguiente.
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La mejor forma de evitar complicaciones al extraer
terceros molares impactados (retenidos o incluidos)
es seleccionar pacientes y cirugfas acordes con su
nivel de formacién y experiencia. ;Tratard a pacien-

terceros molares impactados a a
:Ha extraido miles de molares i
punto de extraer su primer molz
en tejido blando? Este capit
qué pacientes de cirugia de
derivar a un cirujano maxilofz
consulta. También le ayudard ‘a

dard a decidir
olares debe

ntener en su

preparado para pasar al siguiente

entrevistarlo, debe revisarse un formulario de histo-
rial médico completado por el mismo paciente.
Se ofrece como ejemplo el formulario de historia
clinica de 2014 de la American Dental Association,

Dental Americana); véanse las
H .1C.

paciente puede ser citada en
a demanda por mala praxis,

¢s una parte esencial de la evalua-

Evaluacion médica

La evaluacién médica ircluye

entrevista completa del paciente, evaluacién fisica,
examen clinico y evaluacién psicolédgica del paciente.
La extraccién de terceros molares impactados es un
procedimiento quirdrgico invasivo con un riesgo de
complicaciones mayor que la mayoria de los proce-
dimientos dentales. Ademds, los pacientes suelen ser
aprensivos y sienten ansiedad ante el procedimiento.

Historia clinica y entrevista con el paciente

Antes del tratamiento se debe rellenar una historia
clinica y hacer una entrevista al paciente. El obje-
tivo principal de la historia clinica es intentar averi-
guar todo lo posible sobre él para poder tratarlo
con seguridad y conocimiento de causa. Antes de

10

cuente tener un historial
y descubrir en la entre-
historial de problemas
. Una Buena técnica de entre-
vista requiere preguntas abiertas y una escucha activa.
Las preguntas abiertas siempre empiezan por “qué”,
“cémo”, “cudndo” o “dénde”. Estas preguntas no
pueden responderse con un simple si o un no. Las
preguntas de si o no deben limitarse al formulario
de historia clinica.

CAMP (siglas en inglés de Chief complaint, Aller-
gies, Medications, Past Medical History) es un recurso
mnemotécnico en inglés atil para recordar las pregun-
tas clave de la entrevista.

Queja principal - ;Qué le trae a la consulta?
Alergias - ;A qué es alérgico? ;A qué més?
Medicamentos - ;Qué medicamentos toma? ;Qué
medicamentos ha tomado anteriormente?
Antecedentes médicos - ;Qué problemas médicos ha
tenido en el pasado y cudndo los tuvo?
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Historial médico confidencial

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

1. Si/No ;Su estado de salud general es bueno?
Si la respuesta es NO, explique:

2. Si/No ¢Ha habido algin cambio en su salud en el Ultimo afio?
En caso afirmativo, explique:
3. Si/No ¢Haido al hospital o a urgencias o ha padecido una enfermedad grave en los ultimos tres afios?
En caso afirmativo, explique:
4. Si/No ¢Recibe tratamiento médico en la actualidad? En caso afirmativo, explique:
¢ Fecha del ultimo examen médico? Motivo del examen:
5. Si/No ¢Ha tenido problemas con tratamientos dentales anteriores?
En caso afirmativo, explique:
Fecha del ultimo examen dental: Nombre del Ultimo dentista tratante
6. Si/No ¢Tiene dolor ahora?
En caso afirmativo, explique:

Si/No Dolor toracico (angina Si/No Sangre en las heces Si/No Vomitos frecuentes

de pecho)
Si/No Desmayos Si/No Diarrea o estrefiimiento Si/No Ictericia
Si/No Pérdida de peso significativa Si/No  Miccion frecuente Si/No Boca seca

reciente
Si/No Fiebre Si/No Dificultad para orinar Si/No Sed excesiva
Si/No  Sudores nocturnos Si/No  Zumbidos en los oidos Si/No Dificultad para tragar
Si/No Tos persistente Si/No Dolores de cabeza Si/No Tobillos hinchados
Si/No Tos con sangre Si/No  Mareos Si/No  Dolor o rigidez articular
Si/No Problemas de sangrado Si/No  Visién borrosa Si/No Dificultad para respirar
Si/No Sangre en la orina Si/No Moretones con facilidad Si/No Problemas de sinusitis
Otros:

Si/No Enfermedad cardiaca Si/No SIDA/NIH Si/No Atencion psiquiatrica
Si/No Antecedentes familiaresde  Si/No  Cirugias Si/No  Osteoporosis
cardiopatias
Si/No Infarto de miocardio Si/No Hospitalizacion Si/No Enfermedad tiroidea
Si/No Articulacion artificial Si/No Diabetes Si/No Asma
Si/No Problemas estomacales o Si/No Antecedentes familiares Si/No  Hepatitis
Ulceras de diabetes
Si/No Defectos cardiacos Si/No  Tumores o cancer Si/No Enfermedad de transmision
sexual
Si/No Soplos cardiacos Si/No  Quimioterapia Si/No Herpes
Si/No Fiebre reumatica Si/No Radiacion Si/No Aftas o herpes labial
Si/No Enfermedad de la piel Si/No Artritis, reumatismo Si/No Anemia
Si/No  Engrosamiento Si/No Enfisema u otra enfermedad Si/No Enfermedad hepatica
de las arterias pulmonar
Si/No Tension arterial alta Si/No Enfermedad renal Si/No Enfermedad ocular
o de la vejiga
Si/No Convulsiones Si/No Apoplejia Si/No Trasplantes
Si/No Cirugia estética Si/No  Trastornos alimentarios Si/No  Tuberculosis
Otros:

Figura 2.1a. Historia clinica (reproducida con autorizacién de la ADA).
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Si/No Aspirina Si/No  Valium u otros sedantes Si/No Codeina u otros narcéticos
Si/No Penicilina u otros antibiéticos Si/No Latex Si/No  Alimentos

Si/No  Oxido nitroso Si/No Anestésicos locales Si/No Metal

Otros:

Si/No Drogas recreativas Si/No Tabaco en cualquiera Si/No Antibiéticos
de sus formas

Si/No Medicamentos sin receta Si/No Alcohol Si/No Suplementos

Si/No Medicamentos para Si/No Bifosfonato (Fosomox) Si/No Aspirina
adelgazar

Si/No  Antidepresivos Si/No  Suplementos herbales Si/No

Si/No Si/No Si/No

Si/No Si/No Si/No

Si/No Si/No Si/No

Si/No Si/No Si/No

Enumere todos los medicamentos recetados:

Si/No ;Estas o podrias estar embarazada? Si la respuesta es Si, cuantos meses:
Si/No ;Esta amamantando?
Si/No ;Toma pildoras anticonceptivas?

Si/No ¢Padece o ha padecido alguna otra enfermedad o problema médico NO enumerado en esta hoja?
En caso afirmativo, explique:

Si/No ¢Ha sido alguna vez previamente medicado para un tratamiento dental?
En caso afirmativo, explique por qué:

Si/No ¢Hatomado alguna vez Fen-Phen?
En caso afirmativo, cuando:

Si/No ¢Hay alguin tema o condicién que le gustaria discutir con el dentista en privado?

La practica de la odontologia implica tratar a la persona en su totalidad. Si el dentista determina que puede haber una situacion
potencial//y médicamente comprometida, puede ser necesaria una consulta médica antes de comenzar el tratamiento dental.

Autorizo al dentista a ponerse en contacto con mi médico.

Firma del paciente: Fecha:

Nombre del médico: Numero de teléfono:

¢ Con quién desea que nos pongamos en contacto en caso de emergencia?

Nombre y apellidos: Relacion: Numero de teléfono:

Certifico que he leido y comprendido este formulario. A mi leal saber y entender, he respondido a todas las preguntas de forma
completa y precisa. Informaré a mi dentista de cualquier cambio en mi salud y/o medicacion. Ademas, no responsabilizaré a mi
dentista, ni a ningun otro miembro de su personal, de los errores u omisiones que pueda haber cometido al responder este formulario.

Firma del paciente (padre o tutor) Fecha Firma al dentista Fecha

Figura 2.1b. Actualizacion del historial médico (reproducido con autorizacién de la ADA).
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He revisado mi historial médico y confirmo que indica con exactitud las condiciones pasadas y presentes.

FECHA FIRMA DEL PACIENTE

CAMBIOS EN EL HISTORIAL MEDICO

INICIALES DEL
DENTISTA

(AS 10/2014)

Figura 2.1c. Entrevista con el paciente (reproducida con autorizacion de la ADA).

Evaluacion fisica

El sistema de clasificacié
American Society of Anes
dad Americana de Anestes

ist’s, ASA (Soc
es una guia Ut

ASA, el 25,

te, A partir de sus datos médicos, se
cacién ASA informatizada para
% pertenecia a la clase I de la
ase I, el 8,9 % alaclase Ill y
F1 89 % de los pacientes de este
alaclase I o I de ASA.2

1idié los problemas médicos de
es.dentales (mayores de 18 afios) de 50

~dentales en los Paises Bajos. Este estudio

el 2,1 % alac

fisicodela A

Normal sano

ASA 2 Enfermedad sistémica leve
ASA3 Enfermedad sistémica grave
ASA 4 La enfermedad es una amenaza
constante para la vida
ASA5 No se espera que sobreviva
sin operacion
ASA 6 Paciente declarado en muerte

cerebral que dona 6rganos

Un estudio publicado en el Journal of Public
Health Dentistry en 1993 evalud la salud general de
los pacientes odontoldgicos basdndose en el sistema de
clasificacién del estado fisico de la American Society
of Anesthesiologist’s. Un total de 4087 pacientes relle-
naron un cuestionario de riesgo autoadministrado por

| ndmero de pacientes atendidos con

des cardiovasculares, neuro-

i infecciosas y sanguineas
edad.

Kaminishi afirma que el niimero de pacientes mayo-
res de 40 anos que requieren la extraccién de terceros
molares estd aumentando. En un periodo de cinco
afios, 1997-2002, la incidencia casi se duplicé hasta
alcanzar el 17,9 %. Se sabe que esta categoria de edad
es de alto riesgo para la cirugfa de terceros molares. En

igual o mayor riesgo se encuentra el creciente nimero
de pacientes que buscan una cirugia de terceros mola-
res y que estin moderada o gravemente comprometi-
dos desde el punto de vista médico.*

No existen recomendaciones absolutas de seleccién
de casos basadas en estos estudios. Sin embargo, la
mayorfa de los expertos coinciden en que los pacientes
ASA Ty II pueden ser tratados con seguridad en un
consultorio dental. El autor recomienda derivar a los
pacientes ASA III —que se encuentran médicamente
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comprometidos y que no estdn controlados a pesar
del tratamiento farmacolégico y a los ancianos.
Como alternativa, un anestesiélogo puede sedar a
estos pacientes. Afortunadamente, la mayoria de los
pacientes atendidos para cirugfa de impactacién de
terceros molares son relativamente jévenes, sanos,

pacientes ASA Iy II.

La evaluacién fisica comienza en el primer contacto
con el paciente:

« Aspecto general - ;Cudl es su aspecto general? ;Es
obeso, anciano o fragil?

+ Estilo de vida - ;Consume drogas o alcohol en
exceso? ;Tiene un estilo de vida activo?

En el afio 2000, casi mil millones de personas,
aproximadamente el 26 % de la poblacién adulta
mundial, padecian hipertensién.® E1 44 % de los adul-
tos afroamericanos padecen hipertensién.”

Examen clinico

El acceso es especialmente importante durante la
extraccién de terceros molares incluidos. Un acceso
deficiente puede dificultar mucho el procedimiento.
Pacientes con ortodoncia en curso, bocas pequenas,
distancia anteroposterior corta, lenguas grandes y
apertura limitada pueden hacer casi imposible la
extraccion de terceros molares impactados. Una guia

« Signos vitales: se recomiendan varias mediciones

ttil para evaluar el acceso es la clasificacién de Mallam-

de la tensién arterial.

Todo paciente que se plante
terceros molares impactados
control de sus signos vitales er
y el dia de la intervencién. Laos
tensiéon son mds propensos a's
cardiovasculares. La hipertensi¢
carse con una simple medicién dé
Esto es especialmente importante si‘el.pat

 tespiratorias. Véase la Figura 2.2.
é«lV suelen tener la cara cuadrada,
ua grande. La apéfisis coronoi-
1'?1105 molares maxilares durante
*taré gravemente el acceso.

ueden tener un tamafo de
pertura limitada de los tejidos
rudente considerarfa remitir a
Cirujano maxilofacial.

a ser sedado, ya que se nec istro

rencia para compararlo ¢

un
lec

procedimiento. Segtn el e
Human Services (Departamento ud y Servicio
Humanos) de EE. UU., la tensién sistélica deseada
oscila entre 90 y 119. La tensién diastélica deseada
es de 60. El intervalo diastélico deseado es de 60-79.°
(véase la Tabla 2.2).

Clasificacion de la presion arterial
en adultos

Hipotension <90 <60
90-119 60-79
120-139 80-89
140-159 90-99
160-179 100-109
Emergencia hipertensiva > 180 >110

Normal

Prehipertension

Hipertension de etapa 1

Hipertension de etapa 2

uacioh psicolégi
El psicoldgico' y emocional de los pacientes
con terceros molares impactados es un factor impor-
tante para el éxito de su tratamiento. Se atribuye al
Dr. Milus House el desarrollo de un sistema para
clasificar la psicologia de los pacientes con protesis.
Aunque este sistema fue ideado en 1937 para evaluar
a los pacientes con prétesis, sigue siendo aplicable
hoy en dia a los pacientes con terceros molares. Los
pacientes clase I y II tienen mds probabilidades de
obtener un resultado positivo del tratamiento (véase
el Recuadro 2.1).

En un estudio realizado en 2007, investigadores
del National Institute of Mental Health (Instituto
Nacional de Salud Mental) examinaron datos para
determinar lo comunes que son los trastornos de la
personalidad en Estados Unidos. Los datos arrojaron
que 5692 adultos, mayores de 18 afios, respondieron
a las preguntas de cribado del Examen Internacional
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+ Clase I: visibilidad completa del paladar duro,
el paladar blando y la Gvula

- Clase IlI: visibilidad completa del paladar duro, paladar
blando y visibilidad parcial de la tvula

+ Clase lll: visibilidad completa del paladar-blando y duro
+ Clase IV: solo es visible el paladard

Figura2.2. Laclasificacion de Mall n
predecir el manejo de la via aéreg Y
/ Wikimedia commons / CC BY §

Recuadro 2.1. Clasificacion emocional
y psicolégica de pacientes
de House

Clase 1: filosofico - acepta el juicio y las instrucciones
del dentista, mejor pronostico

Clase 2: exigente - metodico y exigente, hace muchas
preguntas, buen pronostico

Clase 3: indiferente - no le importa el tratamiento dental
y se rinde facilmente, pronostico regular

Clase 4: critico - emocionalmente inadaptado, nunca
esta contento, peor pronostico

de Trastornos de la Personalidad (IPDE, por sus siglas
en ingles).

Los investigadores descubrieron que la prevalen-
cia de los trastornos de la personalidad en Estados
Unidos es del 9,1 %.% ;Casi el 10 % de los pacientes
dentales mayores de 18 afios pueden padecer algin
tipo de trastorno de la personalidad!

Los pacientes con problemas psicolégicos y emocio-
nales pueden ser menos complacientes e incapaces de
afrontar el estrés de los procedimientos quirtrgicos
(véase la Figura 2.3). El autor recomienda derivar a
estos pacientes a un cirujano maxilofacial o tratarlos
con un anestesi6logo.

\tes con ansiedad grave deben ser trata-
nch / Wikimedia Commons /dominio

g“ra’ﬁca

1 .»,:1?‘7 . . . '3
aluaeién minuciosa de las radiografias es

esencial plicaciones quirdrgicas. La
la claridad no deben verse
iografias panordmicas son
es estructurales. Permiten
observar la relacién del tercer molar con las siguien-
tes estructuras: canal del nervio alveolar inferior, seno
maxilar, rama de la mandibula y segundo molar. Las
radiografias intraorales delinean atin mds el ligamento
periodontal del tercer molar, la estructura radicular
y la posicién. La mayoria de las cirugfas de terceros
molares pueden efectuarse de forma segura con radio-
grafias panordmicas e intraorales de alta calidad.

La tomografia computarizada (TC) de haz cénico
atin no se ha convertido en el estindar de atencién en
cirugfa oral ambulatoria. Aun asi, una TC puede ser
apropiada para pacientes con raices completamente
desarrolladas cerca de estructuras vitales. Por ejem-
plo, la TC puede ser apropiada cuando se sospecha
un contacto intimo con el nervio alveolar inferior
tras revisar las radiografias panordmicas o cuando un
tercer molar estd situado cerca del paladar.
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Los siguientes factores son importantes a la hora de
evaluar las radiografias:

. Posicidn.

. Profundidad.

. Angulacién.

. Anchura radicular combinada.

. Longitud, tamafo y forma de la raiz.
. Ligamento periodontal y foliculo.

. Elasticidad y densidad 6sea.

0N NN N

. Posicidn relativa al canal alveolar inferior.

Posicion

en la rama. Los terceros molares mandibulares son
Clase III cuando la mayor parte del tercer molar se
encuentra en la rama.

Una posicién Clase 111, distancia anteroposterior
corta, limitard severamente el acceso a los impactos
maxilares.

Profundidad

La profundidad de los terceros molares mandibulares
se puede clasificar en relacién con la superficie oclusal
y a la unién amelocementaria (CE], por sus siglas en
inglés) del segundo molar adyacente. Un tercer molar
mandibular es de profundidad A cuando estd igua-

La posicién anteroposterior de los terceros molares
impactados es siempre un factor i
terceros molares posicionados eny
tendrdn un acceso limitado. La p
ros molares mandibulares puczd

sendente (véase
nd1bulares se

cién con el segundo molary lara
la Figura 2.4). Los terceros mi
clasifican como posicién Clasa
suficiente para la erupcién entri

la rama ascendente. El diente no
que cubra la cara distal. Los terceros melare

lado o por encima de la superficie oclusal del segundo

nﬂolares mandibulares como
¢ la Figura 2.5).

g,s‘:iﬁcacién produce 9 resulta-
o' se combinan la posicién y la

[Asse considerarfa la posicién y profun-

bulares Clase II no tienen espagio sufigiente para un
erupcién normal. Parte del

ie que IIIC seria la posicién
mas di Este sistema se atribuye

Posicion - segundo molar a rama

Clase | - FACIL: espacio suficiente para la erupcion del tercer molar

Clase Il - MODERADO: parte del tercer molar esté en la rama

Clase lll - DIFICIL: la mayor parte o la totalidad del tercer molar esta en la rama

* Esta evaluacion esta relacionada con la distancia AP.
Las impactaciones maxilares de Clase Ill suelen ser
mas dificiles debido al mal acceso

Figura 2.4. Dificultad quirargica basada en la distancia AP (anteroposterior), segundo molar
y rama (reproducido con autorizacion de Robert J. Whitacre).
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Profundidad - Superficie oclusal del segundo molar y la CEJ

Clase A - Facil: el tercer molar esta al mismo nivel que la superficie oclusal del segundo molar
Clase B - Moderado: el tercer molar esta entre la superficie oclusal del segundo molar y la CEJ

Clase C - Dificil: el tercer molar estéa entre el apice del segundo molar y la CEJ

* Un tercer molar maxilar profundo sera muy dificil debido al acceso

Figura 2.5. Dificultad quil
ducido con autorizacié

a menudo a Gregory y Pell.
la clasificacién desarrollad‘

Angulacion
%
N

. . ‘*:;,) .
La angulacion se refiere al eje longieudt
.7

ical es paralelo al eje longitudinal
‘as impactaciones verticales se
iles que las horizontales debido
ialmente cierto para las impac-

Por ultimo, la impactacién mandibular

molar mandibular en re n con el ej
nal del segundo molar
de impactacién mandi
lares (43 %), horizon
distoangulares (6 %).°

El eje longitudinal de las impactaciones mesioan-

es (3 %),

reic

gulares estd inclinado hacia el segundo molar. La
impactacién mesioangular del tercer molar es noto-
ria por el dolor. Su corona suele estar parcialmente
erupcionada, lo que provoca infecciones localizadas
y pericoronitis. Representan el 43 % de todas las
impactaciones y suelen ser los mds ficiles de extraer
con una pieza de mano quirtrgica recta. El eje longi-
tudinal de las impactaciones horizontales es perpen-
dicular o casi perpendicular al eje longitudinal del
segundo molar. Las horizontales son la segunda angu-
lacién quirdrgica més fécil después de la mesioangu-
lar. Los cirujanos inexpertos a menudo confunden
esta angulacién con la angulacién quirtrgica mds
dificil. Las impactaciones horizontales representan el
3 % de todas las impactaciones. El eje longitudinal de

ada hacia la rama. La via de
a (véase la Figura 2.6). Esta
a angulacién se considera
das las'impactaciones de terceros
molares mandibulares. Afortunadamente, solo repre-
sentan el 6 % de las impactaciones de terceros mola-
res mandibulares. Todas estas impactaciones pueden

Figura 2.6. Dificultad quirdrgica por la angulacion. La 4.2 es
la mas dificil.



ser en versién bucal o lingual. El 10 % restante de

las impactaciones mandibulares son transversales o
invertidas. Una impactacién transversal se orienta
hacia la mejilla o la lengua. Las impactaciones inver-
tidas estdn “boca abajo”.

La dificultad quirtrgica al extraer las impactacio-
nes maxilares es opuesta a la de las impactaciones
mandibulares. Las impactaciones mesioangulares
son normalmente més dificiles que las impactacio-
nes distoangulares.

Anchura radicular combinada

La anchura de la raiz es siempre un factor impor-
tante. Un diente con una raiz cénica sera mds ficil

de extraer que uno con raices divergentes. Las raices
de los dientes con raices multiples suelen ser diver-
gentes, lo que dificulta el procedimiento. La extrac-
cién de estos dientes se vuelve mds compleja cuando
la anchura total de las raices es mayor que la anchura
del propio diente a nivel del cuello. Por ejemplo, en
los terceros molares con raices divergentes, puede ser
necesario seccionar el diente para su extraccién exitosa
(véase la Figura 2.7).

Longitud, tamafo y forma de la raiz
Lalongitud, el tamafo y la forma de la raiz son siem-

pre factores importantes, pero a menudo se pasan por
alto. Las raices de terceros molares que son largas,
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Figura 2.9. a.Ligamento periodontal ancho. b. Foliculo del tercer molar. c. Ligamento perio-
dontal estrecho.

el1m1nac1on parc1al o total del hgamento perlodontal

delgadas o curvas pueden fracturarse y dejar frag-

fosa infratemporal o la fosa
es prudente evaluar cuidad
de calidad para evitar la fra

necesario seccionar (véase la

Ligamento periodontal y follcu

tiene espacio para la insercién de
ondicién contrasta dramdtica-
olar en desarrollo con espacio
ra 2.9c).

define como el grado de compactibi-

El ligamento periodon
factores significativos. liga
dontal o foliculo visible'en un grafi
positivo. Estos espacios permiten el movimiento del

S un sig

diente con elevadores y férceps. Los periotomos, luxa-
dores y elevadores apicales pueden introducirse en
este espacio para luxar un diente o una raiz (véase la
Figura 2.9a).

Un foliculo dental estd siempre presente en los
terceros molares en desarrollo. Esta estructura se dife-
rencia en el ligamento periodontal a medida que el
diente se desarrolla."’ El foliculo dental proporciona
un espacio mayor que el espacio del ligamento perio-
dontal (véase la Figura 2.9b.) El espacio folicular es
una de las razones por las que los cirujanos orales reco-
miendan extraer los terceros molares pronto, normal-
mente en la adolescencia.

La anquilosis dentaria puede definirse como la
fusién del hueso con el cemento que provoca la

La elasticidad es la capacidad

ido. Ambas caracteristicas
ortante en la extraccion
de terceros molares impactados. El hueso compacto
es muy denso, fuerte y rigido. El hueso esponjoso
es mds blando y débil que el compacto, pero es mds
eldstico. Las radiografias pueden proporcionar indi-
caciones sobre la densidad dsea (véase la Figura 2.10).
El debilitamiento de la elasticidad 6sea relacionado
con la edad dificulta las extracciones y aumenta las
probabilidades de fractura mandibular."

Posicion relativa al conducto

alveolar inferior

Superposicion

La interpretacién adecuada de una radiografia pano-
ramica de calidad puede reducir significativamente
las lesiones del nervio alveolar inferior. Muchos, si
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“de los dentistas generales asumen

er'molar con raices que se extien-
del conducto alveolar inferior
“\alto riesgo de parestesia. Sin
las raices de terceros molares

o mds alld del conducto se
I bucales o linguales al nervio.
"c“ida como superposicion, se
ografia panordmica mediante lineas
inuas creadas por el hueso del conducto

A &S 2 SR e T e inferi s raiges dentales superpuestas son

X 25 e Py .\_ LS ucto y la lesién del IAN
Figura 2.11. Las lineas blanc; ican sup veolar inferior) es poco
cién (dibujo de Michael Brooks). S icura 2.17).

Figura 2.12. Una banda radiolucida y la pérdida de las lineas blancas indican la presencia
de surcos (dibujo de Michael Brooks).
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Figura 2.13. Un 4pice radiolucido y la pérdida de la linea blanca superior indican una esco-
tadura (dibujo de Michael Brooks).

Figura 2. estri
racion ( M
Surcado

El canal alveolar inferior se desarrolla antes que las
raices de los terceros molares. El surco de la raiz del
tercer molar se produce por el desarrollo de la raiz
del tercer molar muy cerca del IAN. El adelgaza-
miento de la raiz en desarrollo se debe al contacto
con el canal alveolar inferior. Esta condicién, cono-
cida como surcado, se indica en las radiografias por
una banda radioltcida donde el canal cruza sobre la
raiz del tercer molar. Las lineas blancas radiografi-
cas del conducto no son visibles en la radiografia. El
surcado aumenta la posibilidad de parestesia del IAN
(véase la Figura 2.12).

Escotaduras
Las escotaduras, al igual que el surcado, se produ-
cen cuando el diente en desarrollo entra en contacto

ANy IIérdida@aWican perfo-

con el conducto alveolar inferior. En este caso, la raiz
del diente se desarrolla directamente por encima del
conducto. Esto se observa en una radiografia como
un dpice del tercer molar radioldcido y la pérdida de
la linea blanca superior a medida que el conducto
pasa por encima de la raiz. El dpice oscuro también
puede indicar un 4pice abierto en pacientes jévenes
cuyas raices de terceros molares atin se estdn desarro-
llando. Las escotaduras aumentan la posibilidad de
parestesia del IAN (véase la Figura 2.13).

Perforacion

En casos raros, la raiz del tercer molar en desarro-
llo rodea completamente el canal alveolar inferior.
Esto se ve en la radiografia como un estrechamiento,
banda radioltcida donde el canal cruza sobre la raiz
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del tercer molar. Las lineas blancas superior e inferior
no son visibles en la radiografia (véase la Figura 2.14).

Otros signos radiogrificos de contacto radicular
intimo con el conducto alveolar inferior son la desvia-
cién del conducto, la desviacién radicular, las raices
bifidas y el estrechamiento radicular. Una discusién
detallada de estos signos radiograficos, incluyendo
varios estudios, se puede encontrar en el Capitulo 3,
“Complicaciones”.

Extraccion temprana del tercer molar

La edad puede ser el factor més significativo en la
seleccién de casos. Varios estudios han demostrado

relacionados con los terceros molares son tan impor-
tantes que las conclusiones de la AAOMS relativas
a la edad se incluyen textualmente en este capitulo
con autorizacién de la AAOMS (reproducido con
autorizacion de la American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons).

Efectos de la edad en diversos parametros
relacionados con los terceros molares™

Sintomatologia y edad: “Un estudio de 1151 pacien-
tes, de 13 a 69 anos con terceros molares, mostrd que,
de los que pacientes que presentaban sintomas, el
dolor era el sintoma mds frecuente (35,3 %), seguido

que los pacientes adolescentes presentan_menos

complicaciones quirtrgicas y posoperat”' i
Un estudio prospectivo evalué
nes quirdrgicas y posoperatorias

a los que se extrajeron 16 127 molares.

n de terceros
cencia produ-

llegé a la conclusién de que la
molares mandibulares durante l

cia una disminucién de la mo
posoperatoria.

El estudio demostré que se pro
nimero de complicaciones (osteitis alveol

uirargica, y

cién y disestesias) en la extraggién de gercero
impactados de pacientes de
sugiere que, cuando esté i
res deben extraerse duran cia, disminu-
yendo asi la incidencia de morbilidad posoperatoria.'

Otro estudio estimd la frecuencia de complicacio-
nes tras la cirugfa de terceros molares mandibulares en
relacién con la edad del paciente. A 4004 sujetos se
les extrajo un total de 8748 terceros molares mandi-
bulares. La edad media era de 39,8 =/-13,6 afios, con
245 sujetos (6,1 %) de 25 anos o menos. El estudio
concluyé que el aumento de la edad (> 25 anos) parece
estar asociado a una mayor tasa de complicaciones en
las extracciones de terceros molares mandibulares.'?

La American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons, AAOMS (Asociacién Americana de Ciruja-
nos Orales y Maxilofaciales), publicé un documento
técnico en 2007. Revisaron 205 publicaciones rela-
cionadas con diversos aspectos de los terceros mola-
res. Los efectos de la edad en diversos parimetros

dela 1nﬂamac1on (21 7 %), las molestlas por impac-

de cada uno de ellos aumentaba
d. Slade también observé que
§‘que presentaban problemas
¢halaban el dolor y la infla-
\n para buscar tratamiento.
servé que los indicadores de
nados con la salud se notifica-
g;,uenaa a medida que los pacien-

y edad: “Los defectos
asociados a los terceros
los pacientes mayores
s menores de 25 anos
(17 %). Los mediadores inflamatorios y los patdge-
nos periodontales se correlacionaron de forma simi-
lar con los defectos periodontales. A los dos afos de
seguimiento, el 24 % de los defectos periodontales
se habfan deteriorado 2 mm mids. En un estudio de
6793 pacientes de 52 a 74 anos, se observé que tenian
1,5 veces mds probabilidades de presentar un defecto
periodontal > 5 mm en el segundo molar adyacente
si el tercer molar era visible. Una comparacién de
5831 pacientes de 25 a 34 afnos con un grupo de 18
a 24 afos, mostré una probabilidad un 30 % mayor
de tener un defecto periodontal en el segundo molar
adyacente cuando estaba presente un tercer molar
en el grupo de mayor edad frente al grupo de menor
edad. En un estudio de 342 sujetos con una edad
media de 73 anos que tenfan al menos un tercer molar
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presente en el seguimiento de tres anos, se detectaron
pérdidas de insercién > 2 mm en los terceros molares
en el 45 % de los sujetos”.

Caries y edad: “La prevalencia de caries en 342
sujetos con una edad media de 73 anos con al menos
un tercer molar presente mostré un aumento de la
prevalencia de caries en los terceros molares con el
paso del tiempo. Otro estudio de cohortes de 22 a
32 afios seguidos durante tres afios, mostrd que la
prevalencia de caries en los terceros molares también
aumentaba con el tiempo en este grupo de edad mis
joven. La presencia de caries en los terceros molares se
relacioné con la experiencia previa de caries en otros
molares. Shugars sugirié que existe un riesgo del 40 %
de caries en terceros molares erupcionados antes del
final de la tercera década. Los pacientes mayores de

son dos veces més frecuentes (51 %) en pacientes
mayores de 26 afios que en los menores de 25 tras la
extraccién de un tercer molar. Los defectos posopera-
torios significativos en 215 segundos molares fueron
tres veces mds frecuentes al extraer terceros molares
impactados en pacientes mayores de 25 afnos que en
menores de 25 afos. Se estudiaron las bolsas de los
segundos molares en 215 casos dos anos después de
la cirugfa. Se demostré que la persistencia de defec-
tos periodontales posoperatorios en comparacién con
los defectos preoperatorios en estos pacientes estaba
relacionada con la edad. Los defectos periodontales
posoperatorios tras la extraccién de terceros molares
son de dos a tres veces mds frecuentes por encima de
los 25 afios, y la persistencia de los defectos estaba
relac1onada con la edad”.

25 afos tienen una mayor experien
comparacién con los pacientes

Riesgos posopcratonos"
critica mostré una menor f

riesgos asociados a la extra
res aumentaron de la edaé‘i‘,‘
comprendida entre 25 y 35\
35 afios. Los indicadores de [a.c
cionada con la salud se deterloraron C
lar para la recuperacién
tras la extraccién del ¢
4004 pacientes mostr;
mayor de sufrir una ¢
extrafan los terceros molares con mas de 25 afos, con
un aumento generalizado de los riesgos con la edad
hasta los 65 afios. Del mismo modo, en un estudio
de 583 pacientes, la edad estaba correlacionada con
el riesgo. Otros estudios también muestran que los
riesgos posoperatorios aumentan con la edad. Un
consenso de la literatura apoya el concepto de que
los riesgos posoperatorios de la extraccién de terce-
ros molares aumentan con la edad.

El riesgo de fractura posoperatoria, tras la extrac-
cién de un tercer molar, puede estar relacionado con
la edad, y un estudio muestra que la edad media de
fractura es de 45 anos. La incidencia de perforacién
oroantral por extraccién de terceros molares superio-
res también puede aumentar con la edad a partir de
los 21 anos. Los defectos periodontales posoperatorios

omia: “A los efectos de este documento,
_define como la extraccién de un
""n tercio o menos de formacién
‘tiene un ligamento periodon-
dlscermble Un estudio de 15
ehlprana de terceros molares en
3y 16 afos de edad no mostré
olsas periodontales posoperatorias
olsas un afio después. En un estu-

aflos, no se registraron casos
cién nerviosa o danos en el
6 una tasa de infeccién del
e se realiz6 una germecto-
mia en 300 dientes en pacientes de 12 a 19 anos, no
se produjeron lesiones del nervio lingual. Un estudio
de 149 germectomias informé de una tasa de infec-
cién del 2 % y ningtin caso de afectacién nerviosa.
Un estudio de 86 pacientes de 8 a 17 afos, someti-
dos a 172 germectomias, informé que tres pacientes
desarrollaron infeccién, y no se encontraron casos de
afectacién nerviosa o alveolitis. Parece que la extrac-
cién temprana del tercer molar puede estar asociada
a una menor incidencia de morbilidad y también a
menos dificultades econédmicas derivadas de la baja
laboral del paciente”.

La presencia de terceros molares y la edad:
“Un estudio sefial6 que entre 1997 y 2002 hubo un
aumento en los pacientes mayores de 40 anos que
requerian la extraccién del tercer molar. El niimero
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aumenté del 10,5 % al 17,3 % de todos los terceros
molares extraidos. Se consideré que esto se debia a
cambios demogréficos en las dreas geogrificas aten-
didas por este estudio. Parece que la erupcién de
los terceros molares en pacientes mayores es mds
frecuente de lo que se podria pensar, pero, en algu-
nos casos, en lugar de que el tercer molar erupcione,
puede volverse visible debido a la pérdida de hueso
periodontal y la posterior recesién gingival y expo-
sicién. Muchos de estos dientes de erupcién tardia
tienen patologias, incluyendo caries y enfermedad
periodontal. Un estudio de pacientes de 14 a 45 afos
encontré que el 51 % de 312 terceros molares con
erupcién tardia tenfan enfermedad periodontal en
un seguimiento de 2,2 afos” (Nance, 2000).

complicaciones quirtdrgicas y posoperatorias se redu-
cen al minimo cuando los terceros molares se extraen
en la adolescencia. La extraccién temprana de los
terceros molares incluye germectomia, la extraccién
de un tercer molar con 1/3 o menos de desarrollo
radicular. La germectomia es siempre profildctica, se
lleva a cabo en dientes que se encuentran comple-
tamente impactados en el hueso y que tienen un
desarrollo radicular minimo o nulo. Los defensores
de la extraccién temprana de los terceros molares
creen que es mejor interceptar y prevenir posibles
problemas que simplemente reaccionar y afrontar
las consecuencias. Los que se oponen creen que no
hay pruebas fiables que apoyen la extraccién profildc-
tica de terceros molares impactados sin enfermedad.

Conclusiones

La presencia de terceros molazi;s
defectos periodontales, hacien
de las bolsas aumente con la
prevalencia de caries en terce;ié
aumenta con la edad. La incid
posoperatoria tras la extraccion de.
mayor en pacientes mayores de 25 afos..

La seleccién de los paci
el éxito en la extracciéon d
dos. La mayoria de los palientes

lescentes pueder

ser tratados con confianza cuando se sigue un proto-
colo quirargico adecuado. Se recomienda precaucién
al tratar pacientes de 20-25 afos con raices comple-
tamente desarrolladas. Los pacientes mayores de 25
afios tendrdn mds complicaciones quirtrgicas y poso-
peratorias. Deben tenerse en cuenta todos los factores,
incluida la edad, antes de seleccionar a los pacien-
tes para la cirugia de terceros molares impactados.
La derivacién a un cirujano maxilofacial puede ser
prudente para muchos pacientes mayores de 25 afios.

Extraccion profilactica
de terceros molares

Los estudios presentados en este capitulo apoyan
la extraccién temprana de los terceros molares. Las

La extraccién proﬁlactlca de terceros molares asin-

iqio Nacional de Salud) del
ﬁonal Institute for Clinical
lacional para la Excelencia
aron unas directrices en el
¢ citaba la “falta de pruebas
filictica de los terceros mola-
Los lineamientos del 2007 de
Association of Maxillofacial Surgeons
i6n temprana de los terceros
na menor incidencia de
tades econdmicas deri-
iente.' Se ha criticado
la parcialidad de ambas partes.

Las revisiones Cochrane son revisiones sistem4-
ticas de la investigacién en atencién médica y poli-
tica de salud. Los autores de las revisiones Cochrane
aplican métodos que reducen el impacto del sesgo.
Cochrane es una red independiente de investiga-
dores, profesionales, pacientes, cuidadores y perso-
nas interesadas en la salud. Su trabajo es reconocido
como un referente internacional de informacién
fiable y de alta calidad.

Una revisién Cochrane de 2016 analizé la extrac-
cién profildctica de terceros molares impactados asin-
tomdticos frente a la retencién en adolescentes y
adultos. La busqueda en bases de datos electréni-
cas no encontré pruebas suficientes para apoyar o
refutar la extraccién profildctica sistemdtica de los
terceros molares impactados asintomadticos y libres
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de enfermedad. Cochrane concluyé que los valores
del paciente y la experiencia clinica deben guiar la
toma de decisiones compartida con los pacientes que
tienen terceros molares impactados asintomdticos y
libres de enfermedad.'

Los pacientes tienen la tltima palabra en la deci-
sién de extraer de forma preventiva sus terceros mola-
res sanos y asintomdticos. El dentista y el cirujano
oral, por su parte, tienen la responsabilidad de infor-
marles sobre los riesgos y beneficios de mantener estos
dientes o de someterse a una extraccion profildctica.

El autor aboga por la extraccién profilictica
temprana de los terceros molares en la mayoria de
los casos. Esta defensa se deriva de la investigacién
basada en la evidencia y 40 anos de experiencia en la

erupciéon no garantiza la salud del tercer molar. Se
requiere un acceso suficiente para garantizar una
higiene bucal adecuada.

Resumen

La seleccién de casos es de vital importancia para
garantizar un buen resultado quirtrgico para los
pacientes. Se aconseja a los dentistas que estdn empe-
zando a extraer terceros molares impactados que selec-
cionen cuidadosamente a los pacientes adecuados.
Debe prestarse especial atencién a la edad de los
pacientes que se someten a la extraccién de terce-
ros molares. Las investigaciones demuestran que los
adolescentes experimentardn menos complicaciones

extraido mas de 35 000 terceros mﬁf
sias permanentes ni comphcacm

extraccién de terceros molares impactados. El autor ha

mayorfa de estos pacientes efa

En raras ocasiones, cuah
espacio suficiente para la e
recomienda la conservaci(i
ser vigilados estrechament*d‘;‘,

o S,

fiamejor recuperacion. La extraccion del
“ndo las raices no estdn desarrolladas
uc cuando las raices estin comple-
ueden estar cerca de estructu-
‘d1ﬁc1les deben remitirse a un
ofacial. Se pueden realizar casos
da que mejoren las habilidades.

ras vitales. L

cirujano oral
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