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Terceros Molares

Indicaciones para su extraccion

Dr. José P. Crestanello Nese *

Un tema de permanente controversia es la influencia que tienen los terceros
molares en la salud bucal, en la dificultad para el tratamiento dental, en el
ordenamiento de la oclusion. En el presente articulo se discuten detallada-
mente las indicaciones para su avulsion.

RESUMEN

La finalidad de este articulo es analizar las indica-
ciones de extraccion de los terceros molares. Se parte
de unabase dada por los textos de cirugia cldsicos y con
el aporte de nuevos conceptos se analiza cadaunade las
indicaciones de manera detallada, con la idea de unifi-
car criterios o provocar una discusién constructiva.

INTRODUCCION

La practica privada de la Cirugia Buco Maxilofacial
(CBM),estd dedicada principalmente a la evaluacién y
tratamiento de los terceros molares (3M). Existe acuer-
do generalizado en que aquellos 3M erupcionados, en
funcién, con buen periodonto de soporte y sin caries,
no deben extraerse. Pero las opiniones se dividen con
respecto a los 3M no erupcionados y retenidos o
impactados (1); bajo estas circunstancias existen posi-
ciones que indican las extracciones de los gérmenes de
los 3M en nifios de 8 afios, basadas en predicciones
radiogrificas del crecimiento y otras que solo la indi-
can cuando infeccidn y dolor estdn presentes (2).

Cuando en un paciente estd indicada la extraccion de
los 3M, pero no experimenta los cldsicos sintomas de
dolor o el apifiamiento dentario, cuya relacion causal
con los 3M es objeto de discusidn, es dificil que
comprenda las razones por las cuales estd indicado
dicho procedimiento y acepte su realizacion.

Por eso nos parecié conveniente realizar una revi-
sion de las diferentes indicaciones de exéresis de estas
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piezas dentarias que aparecen en la literatura actualiza-
da. Con ella se trata de provocar una discusién de la
cual resulte lo que los americanos denominan «para-
meters of care» que puede ser muy beneficiosa para la
especialidad.

INDICACIONES DE EXTRACCION DE
TERCEROS MOLARES

Como regla general todo diente incluido que ha
ocasionado manifestaciones o del cual se sospeche que
pueda ser la causa de otras, debe ser eliminado (3).

Respecto a los 3M, los diversos autores realizan
diferentes clasificaciones de las indicaciones de ex-
traccidn. La conferencia de los Institutos Nacionales
de Salud para desarrollar un consenso sobre la extrac-
cion de los 3M (NHI Consensus Development Confe-
rence for the Removal of Third Molars), definid, en
noviembre de 1979, los lineamentos generales para su
extraccién y en diciembre de 1983 y luego en diciem-
bre de 1989, la Asociacidén de Cirujanos Buco Maxilo-
faciales Americanos agregd algunas indicaciones.

Actualmente las indicaciones de extraccién de los
3M son las siguientes:

1) Infeccién

2) Caries dental no restaurable,

3) Compromiso del estado periodontal del diente

adyacente,

4) Formacién de quistes,

5) Reabsorcién de dientes adyacentes,

6) Tumores relacionados con dientes impactados y

con dientes no erupcionados,

7) Interferencia con el tratamiento ortoddéntico,

8) Presencia de un diente en la linea de fractura,

9) Preirradiacion,
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10) Interferencia con la construccidén de la dentadura,
11) Persistencia de dolor de causa desconocida (4).

ANALISIS INDIVIDUAL DE LAS
DIFERENTES INDICACIONES

1°.- Infeccion alrededor de un 3M inferior.

Laerupcién del 3M puede sufrir diversos accidentes
y complicaciones, cuya descripcién y tratamiento es-
tdn bien descritos en numerosos textos de Cirugia
Bucal (5,6,7,8).

El mis frecuente, observado en el paciente joven,
entre 18 y 22 afios, es el de un 3M en erupcioén, que no
puede lograr su lugar en la arcada debido a la falta de
espacio en la mandibula. Esta situacién a menudo
resulta en la formacién de un operculum, que es una
pequeiia porcién de encia que recubre el diente parcial-
mente erupcionado. Generalmente estos dientes se
presentan en una posicién mesioangular, pero pueden
estar en posicién vertical. El bolsillo que se crea debajo
del operculum de un 3M parcialmente erupcionado,
aloja residuos de alimento y proliferaciones microbia-
nas, dando como resultado una inflamacion que lleva
a menudo a que se instale una infeccién aguda, la
pericoronaritis (9). El paciente manifiesta presion o
molestia en la zona en las etapas tempranas y luego
puede esperimentar un empuje o un ataque de perico-
ronaritis si la higiene oral no puede ser mantenida o un
organismo particularmente virulento entra en la zona.

Para la totalidad de los autores esta es una clara
indicacién de extraccién. Otros procedimientos como
la eliminacién de tejidos blandos y/u 6seos que recu-
bren la parte distal del diente con la intencién de
conservar un 3M que pueda ser usado como anclaje
para un puente ante la posible perdida de los molares
anteriores, en la prictica no ha dado resultado; el
paciente sufre nuevas infecciones y en una etapa pos-
terior necesita la extraccién (2). La extraccidn siempre
debe realizarse una vez dominada la complicacion
infecciosa (5).

2°.-Pérdida de hueso alrededor del 3M retenido y
del 2do. molar adyacente.

Durante su juventud el paciente puede no haber
tenido ningtin episodio de dolor o infeccidn, pero entre
su cuarta y sexta década de la vida concurre a la
consulta y en una radiografia de rutina se observan
problemas mds complejos que el anterior:

a.- una infeccién crénica, la pericoronaritis, que
puede permanecer por largo tiempo en forma subaguda
o crénica con la consiguiente osteitis y pérdida de
hueso (9): o

b.- el desarrollo de un quiste, que destruye el hueso,

18

Crestanello

el que luego del procedimiento quirdrgico no regene-
rard, lo que muchas veces crea un defecto éseo que en
forma inmediata o mediata provoca la pérdida del 2do.
molar (2).

Ademds, los dientes erupcionados adyacentes adien-
tes retenidos tienen predisposicion a presentar enfer-
medad periodontal; la sola presencia del diente reteni-
do disminuye la cantidad de hueso en la cara distal del
2do. molar, que ya por su situacién es dificil de higie-
nizar, por lo que el paciente va a presentar inflamacién
gingival con migracién apical de la adherencia epite-
lial, facilitando la instalacién de severas periodontitis
localizadas en esta zona, ya que generalmente estos
pacientes presentan surcos gingivales de profundidad
normal en el resto de su boca. Este problema es mas
grave en el maxilar superior dado que el tratamiento de
la enfermedad periodontal localizada alrededor del
2do. molar superior es mds dificil porla presencia de la
trifurcacién. Mediante la extraccion profildctica tem-
prana de los 3M retenidos, se evita el avance de la
enfermedad periodontal y hay gran chance de que el
espacio ocupado por el molar retenido se llene total-
mente de hueso (10).

3°.- Caries dental y daiio de dientes adyacentes.

Dada la mal posicion en que usualmente se hallan y
el dificil acceso que esto provoca, se originan caries en
la corona del 3M retenido o caries en la raiz distal del
2do. molar, lo que determina la extraccion del 3M y
muchas veces la del 2do.

Incluso en situaciones en las que no existe una obvia
comunicacion clinica entre la boca y el 3M retenido se
observan caries en éste. Se atribuye a que existe sufi-
ciente intercambio bacteriano con la cavidad bucal a
través de la mucosa, que permite la instalacion del
proceso carioso (10), o a un proceso de reabsorcién
interna, ya que la descalcificacion de la corona es de
tipo mds generalizada (2,11).

Estd totalmente contraindicada larestauracién de un
3M parcialmente erupcionado, ya que no solo no es
préctica sino que muchas veces técnicamente imposi-
ble (2,12,13).

Ademds, debido a la constante presion o fuerza que el
diente retenido o su saco pericoronario ejerce sobre las
raices de los dientes adyacentes, pueden provocar la
reabsorcién de las mismas (2,8), 1o que Phichler y Trauner
denominan rizoclasia (14); a pesar de que el proceso por
el cual la reabsorcién radicular se produce no estd muy
bien definido, parece ser que es un proceso muy similar al
que ocurre durante el recambio de los dientes temporarios
frente a la presencia del permanente. La extraccion de los
dientes retenidos estd indicada para evitar este proceso,
siendo a veces necesaria la endodoncia para inducir a la
reparacién del cemento. (10).
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4°.- Facilitar el tratamiento ortodoéntico.

En aquellos pacientes en los que como parte del
tratamiento ortodéntico se plantee distalar el ler y 2do
molar, la presencia de 3M retenidos interfiere en este
procedimiento (10). La extraccion de los 3M estd
indicada en todos aquellos tratamientos ortoddnticos
en los cuales el ortodoncista considera que la extrac-
cién de estas piezas facilitaria el completo tratamiento
del paciente (11).

5°.- Apifiamiento del arco dentario. _

Uno de los principales efectos o dafios atribuidos a
la presencia de 3M retenidos o semierupcionados es el
apiflamiento del sector anterior, particularmente de los
incisivos.

En el pasado esto se le atribufa a los 3M retenidos
especialmente a aquellos en posicién mesioangular
(10,13). Para Ries Centeno, «el trabajo mecanico del
diente retenido en su intento de desinclusién produce
desviaciones en los dientes vecinos y aun trastornos a
distancia como produce el 3M sobre el canino e incisi-
vos, a los cuales desvia de su normal direccién produ-
ciendo entrecruzamiento de dientes y aglomeraciones
antiestéticas» (8). Actualmente no existe evidencia
concreta al respecto. Algunos autores manifiestan que
ese apifiamiento se debe a que el crecimiento de la
maxila se detiene antes que el de la mandibula, lo que
determina que frente a un correcto overbite y overjet,
los incisivos inferiores se apifien para adaptarse a una
situacion impuesta por los incisivos superiores; esta
explicacién se basa en la observacién que el apifia-
miento se produce en una edad en la cual la maxila ha
terminado su crecimiento mientras el de la mandibula
continda (10,12).

Si bien en la literatura actual aparecen distintas
opiniones con respecto al tema de si los 3M sean la
causa del apifiamiento dentario (15), cuando un orto-
doncista deriva a un paciente al cirujano para la remo-
cién de 3M retenidos o semierupcionados como parte
de un plan de tratamiento ortoddntico para eliminar
apifiamiento dentario (2), o su recidiva luego del trata-
miento, se debe explicar que la evidencia que soporta
esto es cuestionable pero, de todas maneras se debe
realizar la cirugia por los otros beneficios que ésta
reporta (10).

6°.- Quistes y tumores relacionados con dientes
retenidos.

Cuando un diente queda retenido en el proceso
alveolar, su saco pericoronario queda retenido junto
con €l; generalmente éste conserva su tamafio original,
pero algunas veces puede sufrir diversos procesos
patolégicos.

La prevencién de la probable patologia del diente
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retenido fundamenta la indicacion de la extraccion.

La patologia folicular mds frecuentemente encon-
trada son los quistes odontogénicos (quistes dentigeros
y queratoquistes (9,10,16); le siguen los neoplasmas,
que raramente son malignos (9).

Como regla general si el espacio folicular estd au-
mentado de tamafio en mds de 3 mm. es razonable
pensar en la presencia de un quiste odontogénico.

Los dientes retenidos asociados con una radioluci-
dez deben ser removidos tan pronto como se detecten
(2).

El tumor que con mds frecuencia se encuentra en
relacién con los 3M retenidos es el ameloblastoma; si
bien puede observarse en cualquier localizacién tanto
en la mandibula como en el maxilar superior, tiene
predileccién por la zona molar, 60% para el maxilar
inferior y 10% para el maxilar superior (9,16).

Dentro de los exdmenes de rutina que se le realizan
a cada paciente nuevo que llega al consultorio, debe
estar indicada una ortopantomografia; no es costosa y
es un estudio radiogrdfico muy completo, que permite
apreciar los maxilares en su totalidad. Es un examen de
gran utilidad en la deteccién precoz no soélo de la
patologia relacionada a los dientes retenidos, sino de
toda la patologia de los maxilares antes que ésta alcan-
ce grandes proporciones y se manifiesten clinicamen-
te.

7°.- Extraccién de dientes retenidos en dreas de
irradiacion. Los dientes y en especial los dientes
retenidos son puntos de recepcién de la radiacion (11),
por lo que, cuando se encuentren préximos o dentro de
un drea de irradiacién, se recomienda su extraccién por
lo menos dos semanas antes de comenzar la radiotera-
pia (2). Esta extraccién preventiva de los dientes se
debe a la probable aparicién de osteoradionecrosis en
las zonas de extraccidn luego de laradioterapia(11,12).

8°.- Uso de prétesis.

A un paciente edéntulo que se le va a realizar una
protesis y que tiene dientes retenidos, es necesario
extraerlos, previo ala construccion de la protesis, antes
de la construccién del aparato. A causa de la atrofia
progresiva de los maxilares, debida al proceso fisiold-
gico normal, al uso de la protesis y al trabajo de
erupcion del diente retenido (esto dltimo puede ser
discutible), al cabo de los anos los dientes retenidos
pueden aparecer en boca, erosionando la mucosa que
da origen a una infeccién odontogénica (10).

Se debe realizar la extraccidn previamente, ya que
podemos poner en peligro la integridad de un puente,
o perder la adaptacién de una prétesis completa; ade-
mds el paciente va a estar en mejores condiciones
fisicas para la extraccion del molar retenido que algu-
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nos afios después, cuando serd mas viejo, su estado
general habrd empeorado y sus huesos serdn menos
eldsticos y mds atréficos lo que aumenta el riesgo de
fractura (10,12).

9°.- Disfuncion nerviosa.

Las neuralgias producidas por los dientes retenidos
son bastante frecuentes, y se deben a la presion que
gjercen sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios, o
sobre el nervio dentario inferior (8,14).

La relacién de vecindad existente entre el nervio
dentario inferior y el 3M inferior retenido varian desde
la simple proximidad, hasta las situaciones en las
cuales el diente forma parte de la pared del conducto e
incluso casos en que el nervio pasaatravés de susraices
(3,17,18). Estas diversas relaciones de vecindad expli-
ca tanto las disfunciones nerviosas preoperatorias,
como las postoperatorias, provocadas por la extraccion.

Estas algias nerviosas seran de tipo, duracién e
intensidad variable.

Se describen también otro tipo de lesiones y trastor-
nos nerviosos a causa de dientes retenidos como ser
peladas y canicie, ulceracién de cdérnea, otalgia, ata-
ques epileptiformes y trastornos mentales(3,8,13); aun-
que Maurel] les resta importancia clinica(7).

10°.- Cirugia ortognatica.

Esimportante considerar a los dientes retenidos o no
erupcionados en la planificacion de la cirugia ortognd-
tica, debido a que su presencia puede complicar o
comprometer la cirugia.

La presencia o no de 3M retenidos en la linea de una
osteotomia Le Fort 1, no complica la cirugia e incluso
su extraccion se ve facilitada luego de la fractura del
maxilar. El caso de los molares inferiores en pacientes
a los cuales se les va a realizar una osteotomia sagital
0 una osteotomia subapical posterior es mas complejo.
No hay duda que si estos dientes son ttiles a los fines
quirtrgicos no deben ser extraidos; pero sino lo son, la
pregunta es cuando se deben extraer: antes de la osteo-
tomia o durante la misma. En algunos casos la extrac-
cion durante la cirugia no trae ninguna complicacidn.
Pero se pueden presentar diversas complicaciones que
son: a) la presencia del diente puede ocasionar una
mala fractura quirtrgica de las tablas;

b) el riesgo de infeccién en la zona aumenta;

¢) el espacio ocupado por el 3M dificulta o puede
hacerimposible la utilizacién de fijaciénrigida, debido
a que la tabla lingual queda debilitada y se puede
fracturar fiacilmente y a que el espacio ocupado por los
3M es donde se van a poner los tornillos parala fijacién
rigida lo que dificulta su colocacién. Iguales conside-
raciones deben plantearse durante la planificacién de
otro tipo de osteotomias como ser, la osteotomia verti-
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cal u otras osteotomias de rama, y la osteotomia suba-
pical posterior. Cuando se realiza el plan de tratamien-
to, se debe considerar el momento de la extraccion del
3M retenido, siendo ésta mejor realizada al inicio del
tratamiento quirtrgico-ortoddntico, o por lo menos 6
meses (20) a 12 meses (19) antes de la intervencién
quirtdrgica. Sibien esta conducta le agrega un paso mas
al tratamiento, le resta probables complicaciones
(20,21).

11°.- Traumatismo del capuchén inferior y de la
herida inferior por el 3M superior. Cuando se plani-
ficalaextraccion del 3M inferior es prudente examinar
el 3M superior, ya que si éste se halla erupcionado,
seglin sus caracteristicas clinicas puede ser causa de
irritacion, tanto sobre un capuchén inferior, lo que
determina la exacerbacién de la sintomatologia de la
pericoronaritis, como sobre la herida de la extraccién
del 3M inferior, lo que perturbara su cicatrizacion (22).

12°.- Ulceras traumaticas.

Clinicamente se observan ulceras traumadticas de la
cara interna de la mejilla, a punto de partida tanto del
3M superior como del inferior, provocadas ya sea por
el rozamiento de la cara oclusal de un 3M superior en
posicién vestibulo angular (7,23), o por la semidestruc-
cién coronaria de uno inferior, cuyos restos lesionan la
mucosa. El tratamiento de estas ulceras traumaticas,
consiste en la eliminacién del agente causal.

13°.- Limitacién del movimiento.

Un 3M superior que erupciona en una direccién
postero lateral, de manera que eventualmente se en-
cuentre en el recorrido del borde anterior de la rama de
la mandibula durante los movimientos excursivos nor-
males, provocard la desviacién de la mandibula para
evitar la interferencia provocada por éste, lo que altera
la fisiologia articular; cuando ésto produce un agudo e
intenso dolor articular, estd indicada la extraccion del
3M (24).

14°.- Fines protésicos-restaurativos.

Cuando por fines protésicos-restaurativos, es nece-
saria la extension distal o el acceso al margen gingival
distal del 2do. molar y ésto se ve dificultado por la
presencia del 3M, estd indicada su extraccién (9).
Ademas durante el procedimiento quirtirgico se puede
danar la restauracion del 2do. molar, por lo que se
recomienda su extraccién profildctica (12).

15°.- Prevencion de dolores de causa inexplicada.

Muchas veces los pacientes consultan por dolor en
la zona retromolar sin ninguna razén aparente. Si se
descartan condiciones tales como el sindrome dolor-
disfuncién miofacial o desérdenes de la articulacién
temporomandibular y el paciente presenta dientes
retenidos,la extraccién de esta piezas generalmente

VOLUMEN XLIIN® 1



Crestanello

resuelve el dolor (10).

También algunos dolores en la ATM, oido, cuello y
arcada dental opuesta suelen desaparecer luego de la
extraccion de un diente impactado. Debido a la infini-
dad de factores que pueden provocar dolor, es imposi-
ble asegurar que la extraccién serd la solucién de un
problema de dolor atipico, pero se puede decir que es
un paso légico positivo que a menudo resuelve casos
inexplicables de dolor de cabeza indefinidos (11).

16°.- Prevencion de fractura de la mandibula.

Un 3M retenido ocupa un espacio que deberia ser
ocupado por hueso.Cuanto mds desarrollado estd el
3M, mayorserdla cantidad de hueso que falte (19); esto
crea una zona de menor resistencia, facilitando la
fractura de la mandibula (10). Esta también puede
suceder en el postoperatorio inmediato o mediato de
una extraccion, si el paciente recibe un traumatismo, ya
que el riesgo de fractura durante este periodo es casi el
mismo a que cuando el diente estaba presente.

Por lo tanto se considera al 3M retenido como un
factor predisponente local a la fractura (24). Se reco-
mienda laextraccién de los 3M retenidos o incluidos en
todos aquellos deportistas adultos y adolescentes ma-
yores que participan en deportes de contacto, debido al
riesgo de fractura, que de producirse limitaria el des-
empeilo de la actividad durante 3 6 4 meses. La extrac-
cidén quirdrgicade los 3M no provoca lainterrupeion de
la actividad (11,25).

También se debe considerar la presenciade 3Men la
linea de fractura. Los 3M retenidos, especialmente
retenciones oseas totales, no deben ser extraidos en el
momento del tratamiento de la fractura, sino que deben
ser dejados en el lugar, aunque si el cirujano BMF
considera que dicho diente puede ser la causa de
complicaciones, debe ser extraido. No realizar la ex-
traccidn en el momento de la fractura, facilita la reduc-
cién, y permite aplicar de manera mds efectiva el
principio de la banda de tension si se utiliza fijacion
rigida. La extraccién de estos 3M se realizard en etapas
posteriores, luego de la cicatrizacion Gsea. Las excep-
ciones son aquellos 3M parcialmente erupcionados
con pericoronaritis, o que se encuentren asociados a
quistes o tumores y también aquellos 3M fracturados
que dificulten o imposibiliten la reduccidén
(17,26,27,28).

17°.- Falta de funcion.

Cuando se diagnostica que el diente retenido no
realiza y norealizard ninguna funcién titil en la cavidad
bucal, debe ser eliminado. La demora en la extraccién
es seguida por situaciones més dificiles de resolver; la
extraccidn en un adulto es siempre mds dificil que en el
adolescente, por diversas causas: por ejemplo, el hueso
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es mds compacto (11).

CONCLUSIONES

Se ha analizado un conjunto de indicaciones de
extraccion de 3M que pretenden englobar la mayoria
de las situaciones clinicoradiograficas que pueden
presentarse en el consultorio dental. Se debe tener
presente que cada una de las situaciones antes mencio-
nadas con generalizaciones; por lo tanto es importante
considerar a cada paciente como un caso distinto, que
desafiala capacidad diagndstica clinica-radiografica y
la técnica quirdrgica del profesional, que debe conside-
rar si estd indicada y si es oportuna o no la realizacion
de las extracciones.
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SUMARY

A review of the most common indications for the
removal of the 3M, with a discussion of the majority of
the clinical and radiological situations that could be
seen at the dental office.

Careful attention to the point that all situations are
general situations and that each case is an individual
case that challenges the clinical and radiological
diagnostic capabilities and surgical technique of the
practitioner who is the one who has to take the
determination if its is the rigth moment or not for the
removal. ¥
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