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RESUMEN

Se readliza un estudio descriptivo con el objetivo de evaluar los resultados de la
extraccion de los terceros molares inferiores retenidos durante la adolescencia en
el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Pediatrico Docente "Pedro A.
Pérez” en el periodo de enero de 2004 a enero 2007. El universo estuvo integrado
por 199 pacientes a los que se les realizé la extraccion de un tercer molar
inferior. Predominé el sexo femenino, el grupo de edad 13-15 afios y la indicacion
ortodoncica como motivo de consulta. Predominaron los terceros molares con
formacion de la corona, en posicion mesioangular e impactados al segundo molar.
La mayoria de los pacientes fueron intervenidos de forma ambulatoria y con
anestesia regional. Los pacientes mostraron disconfort en la primera semana del
postoperatorio y una alta satisfaccion después de 30 dias de operados.
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INTRODUCCION

Los terceros molares inferiores muestran una alta incidencia de retencion y
son la causa de mdltiples problemas para los pacientes, como son: dolor
miofascial, procesos infecciosos, quistes y tumores, asi como también se asocia
al apifiamiento dentario.'” La causa de esta alta incidencia de retencién se
encuentra en el desarrollo filogenético de la mandibula y en que el tercer molar
es el Gltimo diente en formarse.?

A lo largo de la historia ha variado la percepcién del tratamiento quirdrgico
de los terceros molares. Antes de la era antimicrobiana la extraccién estaba
indicada fundamentalmente para evitar las graves infecciones que causaba,
muchas veces fatales, concepto que se mantuvo inalterable hasta principios de
los afios 80 del siglo pasado cuando se comenzd a cuestionar el término de
extraccién profildctica.*

Hoy dia, ain se mantiene la controversia sobre la utilidad o no de la
extraccién profildctica de los terceros molares®?, atendiendo que no es posible
predecir con total exactitud si un tercer molar brotard o no, e indudablemente
a la mejor terapéutica y prondstico de los eventos que causa.

Las principales interrogantes se establecen en relacion con el costo-beneficio
de la extraccién, complicaciones postoperatorias y deterioro de la calidad de
vida de los pacientes intervenidos. En nuestro pais la mayoria de las
investigaciones se han realizado en pacientes adultos, por lo que se presentan
estos resultados de la extraccién de los terceros molares inferiores en
adolescentes.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo con el objetivo de evaluar los resultados de
la extraccién de los terceros molares inferiores retenidos en la adolescencia
en el servicio de Cirugia Mdxilofacial del Hospital Pedidtrico Docente “Pedro A.
Pérez" en el periodo enero de 2004 a enero de 2007.

El universo estuvo integrado por 199 pacientes a los que se les realizé la
extraccién de un tercer molar inferior. Los datos sobre las caracteristicas
sociodemogrdficas, motivo de consulta, modalidad quirdrgica, tipo de anestesia,



y complicaciones postoperatorias fueron obtenidos de las historias clinicas e
informes operatorios.

La caracterizacion de los terceros molares se realizé a partir de radiografias
panordmicas siguiendo la clasificacién de Pell, Gregory y Winter®: vertical,
horizontal, invertido,  mesioangular,  distoangular, vestibuloangular,
linguoangular; impactado o no al segundo molar.

Se utilizé, ademds, la clasificacién de Yukio Seino’ para determinar el grado
de formacidn y desarrollo del diente:
I Clara evidencia de la formacion de la cripta.
IT Calcificacion de la cispide.
ITT Formacion de la mitad de la corona.
IV Terminacion de la corona.
V. Comienzo de la formacién de la raiz.

Para evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes con la intervencion
quirdrgica se aplicé un cuestionario elaborado a partir de la literatura revisada,
la experiencia del autor, la asesoria de psicélogos y una prueba piloto,
redactados en sentido positivo, donde se recoge la opinion sobre: tolerancia al
proceder quirdrgico, limitaciones de sus actividades normales y aceptar una
nueva intervencion quirdrgica. Este cuestionario fue evaluado segun la escala
de Lickert del 1 al 5y se aplicé a los 7 dias y a los 30 dias después de operados
los pacientes.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el periodo estudiado fueron intervenidos en nuestro servicio 199
pacientes: 121 (60.8 %) del sexo femenino y, 78 (39,2 %), del sexo masculino.
La mayoria de las intervenciones se realizaron en el grupo de edad de 13-15
afos, 126 (63.2 %) pacientes (Tabla 1).

El motivo de la intervenciéon mds frecuente fue la indicacién ortoddncica en
132 pacientes (66.4 %), seguido de la profildctica, 58 (29.1 %), mientras que
las infecciones y los tumores lo fueron en 7 (35 %) y 2 (1.0 %),
respectivamente (Tabla 2).



El 69.8 % de los terceros molares habia completado la formacién de la
corona; el 84.8 % estaba en posicion mesioangular y el 79.8 % estaba
impactado al segundo molar. (Tablas 3y 4)

Renton® encontré en su estudio que ademds de la morfologia del tercer molar
existen otros factores de prediccion de la dificultad de la extraccion dentaria
y las complicaciones asociadas al tiempo quirlrgico, como son: aumento de la
edad, peso corporal, raza, grado de impactaciéon y deformidad radicular.
Consideramos que precisamente al realizar la extraccion en la adolescencia se
reduce el impacto de estos factores, por la menor edad de los pacientes y la no
formacion radicular.

La mayoria de los pacientes fueron intervenidos de forma ambulatoria y con
anestesia troncular, 190 (95.5 %) (Tabla 5).

Diferentes estudios muestran que la cirugia de los terceros molares es una de
las intervenciones mds frecuente en cirugia maxilofacial y la mayoria de los
casos se realizan de forma ambulatoria con anestesia locoregional.’

La evolucién postoperatoria fue adecuada en 194 pacientes (97.5 %); 3 (1.5
%), presentaron sepsis; 1 (0.5 %), hemorragia en el postoperatorio inmediato y
1 (0.5 %) parestesia reversible del nervio lingual .®

Morején Alvarez’® en un estudio de 680 pacientes encontré como
complicaciones postoperatorias mds frecuentes: alveolitis (29.6 %), celulitis
facial posquirdrgica (22.7 %), hemorragia (18.2 %) y trismo mandibular en el
13.7 % de los casos. Otros autores también consideran la cirugia del tercer
molar como las de mayores complicaciones dentro de la cirugia bucal asociado a
la ostectomia.®!!

La incidencia de dafio del nervio lingual varia en un rango de 0.5 - 2 %. En
EEUU el 76 % de los cirujanos registra esta complicacion, fundamentalmente
anestesia, parestesia, disestesia; el dafio sensorial permanente es raro. La
posicién lingual del diente, su cercania al canal lingual, el sexo femenino y la
edad por encima de los 35 aflos se asocian a una mayor incidencia del dafio al
nervio lingual.*?

A los 7 dias de operados el 68.3 % de los pacientes estuvo de acuerdo en que
la intervencidn quirdrgica era bien tolerada, mientras que el 100 % de ellos



consideré que estaba muy limitado para desarrollar sus actividades habituales.
El 69.9 % no sabia si volveria a operarse.

A los 30 dias, el 98.3 % de los pacientes considerd que la intervencién era
bien tolerada, mientras que el 98.4 y el 94 %, respectivamente, manifestaron
que no tenia limitaciones para desarrollar sus actividades habituales y que
volveria a operarse (Tablas 7 y 8).

Mc6rath'* en un estudio realizado en 100 pacientes del Reino Unido sobre
el impacto que tiene la cirugia del tercer molar inferior informé que durante la
primera semana se producia un importante deterioro de la calidad de vida de
los pacientes y que a partir del primer mes se generaba una mejoria notable
asociada a la incorporacién a las actividades individuales y sociales.

Se considera que este deterioro inicial de la calidad de vida estd relacionado
con las importantes funciones vitales que realiza la boca y que se ven
interrumpidas por el dolor, el trismo y el edema propio de la intervencién. En
nuestro estudio las escasas complicaciones y la evolucién favorable de los
pacientes permitié que un elevado nidmero deseara continuar el tratamiento
quirdrgico.

Los estudios publicados en nuestro pais por diferentes autores'®>'” asocian
la retencion del tercer molar inferior a las infecciones graves de la region
submaxilar y a la aparicion de quistes y tumores odontogénicos y a importantes
complicaciones asociadas a la cirugia.

Coincidimos con Yeman'® y Mettes® que plantean que a partir de una adecuada
monitorizaciéon de los pacientes en la adolescencia a través de estudios
radiogrdficos, se puede determinar la indicacion o no de la extraccién de los
terceros molares, y que precisamente la adolescencia es un periodo especial
para practicar la cirugia porque minimiza la técnica y las complicaciones intra y
postoperatorias.

CONCLUSIONES

1. La mayoria de los pacientes pertenecen al sexo femenino, con una edad
comprendida entre los 13 y 15 afios.

2. Predominaron los terceros molares con formacién de la corona, en
posicién mesioangular e impactados al segundo molar



3. La mayoria de los pacientes fueron intervenidos de forma ambulatoria y
con anestesia regional.
4. La evolucidn postoperatoria fue adecuada en la mayoria de los pacientes.

RECOMENDACIONES

A todos los adolescentes deben realizarse estudios radiograficos de rutina
para determinar la presencia de los terceros molares inferiores y en los casos
indicados realizar su tratamiento quirdrgico profildctico.
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TABLA 1. GRUPO DE EDAD Y SEXO.

GRUPO DE SEXO
EDAD
Masculino Femenino
No. % No. %
11-12 9 4.6 28 14.2 37 18.8
13-15 55 27.6 71 35.6 126 63.2
16 -18 14 7.0 22 11.0 36 18.0
TOTAL 78 39.2 121 60.8 199 100

TABLA 2. MOTIVO DE INTERVENCION QUIRURGICA.

MOTIVO DE INTERVENCION QUIRURGICA

Ortodoncia Infeccidn Tumores Profilactico
No. % No. % No. % No. %

9-12 37 18.8 - - - - - - 37 18.8
13-15 78 34.1 - - 2 1.0 46 231 126 63.2
16 -19 17 8.5 7 3.5 - - 12 6.0 36 18.0

TOTAL 132  66.4 7 3.5 2 1.0 58 29.1 199 100




TABLA 3. GRUPO DE EDAD Y FORMACION DEL TERCER MOLAR.

FORMACION DEL TERCER MOLAR

[ v \Y)
No. % No. % No.

9-12 - - 11 5.4 17 8.5 9 4.4 - - - - - 37
13-15 - - - - - 120 60.3 5 2.5 1 0.5 - - 126
16 -19 - - - - - 10 5.1 12 6.1 10 5.1 4 2.1 36

TOTAL - - 11 5.4 17 85 139 69.8 17 8.6 11 5.6 4 21 199

18.3

63.3

18.4

100

TABLA 4. POSICION E IMPACTACION DEL TERCER MOLAR.

POSICION IMPACTADO

Vertical - - 6 3.0 6 3.0
Horizontal 7 3.5 - - 7 3.5
Invertido - - - - - -
Mesioangular 152 76.3 17 8.5 169 84.8
Distoangular - - 8 4.1 8 4.1
Vestibuloangular - - 4 21 4 21
Linguangular - - 5 25 5 25

TOTAL 159 79.8 40 20.2 199 100




TABLA 5. MODALIDAD QUIRURGICA Y TIPO DE ANESTESIA.

TIPO DE ANESTESIA

MODALIDAD
QUIRURGICA Regional General
% No. %
Ambulatoria 190 95.5 - - 190 95.5
Corta estadia - - 2 1.0 2 1.0
Ingreso - - 7 3.5 7 3.5
TOTAL 190 95.5 9 4.5 199 100

TABLA 6. EVOLUCION POSTOPERATORIA.

EVOLUCION POSTOPERATORIA

ADECUADA COMPLICADA

Sepsis Hemorragia Parestesia
No. % No. % No. % No. %

Pacientes 194  97.5 3 1.5 1 0.5 1 0.5 199 100




TABLA 7. OPINION SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA ALOS 7Y 30 DIAS DE POSTOPERATORIO.

CRITERIO

Tolerancia

al proceder 21 105
Limitaciéon de
actividades

habituales 179 89.9
Aceptacion

de nueva

intervencion S

No.

115

20

29

2

%

57.8

10.1

14.5

Escala
(A los 7 dias de Postoperatorio)

No.

139

K]

%

1.1

69.9

No.

38

19

4

%

19.1

9.5

12

6.1

99

1

%

46.2

49.7

No.

103

88

2

%

51.7

44.3

Escala
(A los 30 dias de Postoperatorio)

No.

3

%

4,0

No.

51

4

%

25.6

2.0

No.

145

5

%

72.8
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