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Resumen

Introduccion. La extraccion de los terceros molares es el procedimiento mas frecuente en Cirugia Bucal. El objetivo
de este estudio fue valorar la indicacion de la extraccion de los terceros molares por parte del odontélogo de atencién
primaria (OAP) y del cirujano bucal asi como comparar dichas justificaciones con el motivo principal de consulta
que tenia el paciente.

Pacientes y Método. Se realizo un estudio descriptivo simple de 319 pacientes a los que se habia efectuado la extrac-
cién quirurgica de un tercer molar en el Master de Cirugia Bucal e Implantologia Bucofacial de la Universidad de
Barcelona entre julio de 2004 y marzo de 2005. Se valoraron los siguientes parametros: sexo, edad, cordal, tipo de
inclusion, posicion segin las clasificaciones de Pell y Gregory y de Winter asi como los motivos que justificaron su
exodoncia.

Resultados. Los terceros molares inferiores fueron extraidos en mayor proporcion (73,7%). Un 69,6% de los dientes
estaban cubiertos unicamente por tejidos blandos. La clase IIB de Pell y Gregory represento el 56% de los cordales
inferiores, mientras que la posicion vertical supuso un 42,1% de los casos.

El motivo mas frecuente de remision a nuestro Servicio de Cirugia Bucal por parte del OAP fue la extraccion profi-
lactica (51,0%) de manera muy similar a la que indic6 el cirujano bucal (46,1%).

Discusion y Conclusiones. La extraccion de los terceros molares por motivos profilacticos fue la que se indicé con
mayor frecuencia, seguida por la indicacion ortodéncica. Con respecto a los terceros molares con signos patologicos
o sintomas clinicos asociados, la patologia infecciosa — incluyendo la pericoronaritis — fue la mas frecuentemente
observada por el cirujano bucal, seguida de la caries. Este orden de frecuencia se invirtio para los terceros molares
remitidos para extraccion por el OAP.
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La posicion vertical predominé entre los terceros molares con patologia asociada.
Palabras clave: Terceros molares, cirugia tercer molar, exodoncia profilactica, odontologo de atencion primaria.

Abstract

Introduction. Third molar extraction is the most frequent procedure in oral surgery. The present study evaluates
the indication of third molar extraction as established by the primary care dentist (PCD) and the oral surgeon, and
compares the justification for extraction with the principal reason for patient consultation.

Patients and method. A descriptive study was made of 319 patients subjected to surgical removal of a third molar in
the context of the Master of Oral Surgery and Implantology (Barcelona University Dental School, Barcelona, Spain)
between July 2004 and March 2005. The following parameters were evaluated: sex, age, molar, type of impaction,
position according to the classifications of Pell and Gregory and of Winter, and the reasons justifying extraction.
Results. The lower third molars were the most commonly extracted molars (73.7%). A total of 69.6% of the teeth
were covered by soft tissues only. Fifty-six percent of the lower molars corresponded to Pell and Gregory Class IIB,
while 42.1% were in the vertical position.

The most common reason for patient reference to our Service of Oral Surgery on the part of the PCD was prophylactic
removal (51.0% versus 46.1% in the case of the oral surgeon).

Discussion and conclusions. Our results show prophylaxis to be the principal indication of third molar extraction,
followed by orthodontic reasons. Regarding third molars with associated clinical symptoms or signs, infectious di-
sease — including pericoronitis — was the pathology most often observed by the oral surgeon, followed by caries. This

order of frequency was seen to invert in the case of third molars referred for extraction by the PCD.
A vertical position predominated among the third molars with associated pathology.

Key words: Third molars, third molar surgery, prophylactic removal, primary care dentist.

Introduccion

La extracciéon de los terceros molares es el tratamiento
mas frecuente en Cirugia Bucal. Esto se debe a que los
cordales presentan una elevada incidencia de inclusion y
se asocian frecuentemente a la aparicion de patologia muy
diversa como la pericoronaritis, los defectos periodontales
en la cara distal del segundo molar, la caries en el tercer
molar o en el segundo molar, diferentes tipos de quistes
y tumores odontogénicos y de dolor neurogénico (1-3).
Ademas de la patologia que en ocasiones causan estos
dientes, no podemos olvidar otros motivos que pueden
justificar su exodoncia, como son los ortodoncicos y los
prostodoncicos o restaurativos, asi como la extraccion
preventiva o profilactica (4-6).

Practicamente no existe controversia sobre la decision de
extraer los terceros molares incluidos cuando causan pa-
tologia o clinica importante, sin embargo, la conveniencia
de la exodoncia profilactica de estos dientes cuando son
asintomaticos ha sido discutida durante muchos afios (7,
8). Esta decision, que es dicotdmica (extraer o no extraer),
engloba valorar qué cordales desarrollaran patologia con
el tiempo y cuales no. La evidencia clinica actual parece
relacionar la posicion de los terceros molares en los maxi-
lares con el tipo de manifestaciones clinicas que pueden
derivar de su inclusion (9, 10). La identificacion de los
terceros molares con mayor riesgo de producir patologia
haria posible adoptar una actitud preventiva prioritaria a
la hora de decidir el tratamiento de dichos dientes.
Previamente a la extraccion de un tercer molar asintomati-
co pueden distinguirse tres niveles en la toma de decisiones.
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En primer lugar, el OAP diagnostica la inclusion y remite
al paciente a un especialista en Cirugia Bucal. Este valora
la indicacion de la exodoncia profilactica de manera indi-
vidualizada. Y finalmente el paciente toma una decisiéon
tras considerar la influencia del procedimiento quirdrgico
en su salud bucal y general (11).

A esto hay que afiadir el hecho de que ante la decision de
extraer los terceros molares los dentistas generalistas (11)
y los cirujanos bucales (12) han mostrado grandes varia-
ciones en los criterios que justifican dicho tratamiento.
El objetivo de este estudio fue valorar la indicacion de la
extraccion de los terceros molares por parte del OAP y
del cirujano bucal asi como comparar sus justificaciones
en relaciéon con el motivo principal de consulta por parte
del paciente.

Pacientes y Método

Se efectud un estudio descriptivo simple a partir de una
muestra de 319 pacientes a los que se habia realizado la
extraccion quirargica de un tercer molar en el Master de
Cirugia Bucal e Implantologia Bucofacial de la Univer-
sidad de Barcelona, en el periodo comprendido de julio
del 2004 a marzo del 2005. Previamente a la intervencion
quirurgica, un residente de segundo curso registro la edad
del paciente en el momento de la exodoncia, el sexo y el
cordal que iba a ser extraido. También se registro la pro-
fundidad del tercer molar en relacion con el plano oclusal
(A, B, O) y la distancia entre la rama ascendente de la
mandibula o la tuberosidad del maxilar superior y la cara
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distal del 2° molar (Clase 1, 2, 3) segun la Clasificacion
de Pell y Gregory (13), asi como la angulacidn del cordal
respecto al eje longitudinal del segundo molar (mesioan-
gulado, distoangulado, vertical y horizontal) siguiendo
la clasificacion de Winter (14). El grado de inclusion se
definié como totalmente cubierto por hueso, totalmente
cubierto por tejidos blandos, parcialmente cubierto por
tejidos blandos o totalmente erupcionado. Asimismo se
registro si el paciente habia presentado algin sintoma o
signo en relacion con el tercer molar que justificara su
visita al OAP, o si por el contrario el paciente fue remitido
a nuestra clinica por este profesional sin haber presenta-
do ningun sintoma o signo asociado a dicho diente. Por
ultimo, también se considerd el motivo que justificaba la
exodoncia segun el criterio del cirujano bucal.

Los motivos que justificaron la extraccion del tercer molar
fueron sintetizados en las siguientes indicaciones:

1. Exodoncia profilactica.

2. Exodoncia por motivos ortoddncicos, prostodoncicos
o restaurativos.

3. Exodoncia por presencia de patologia asociada:

3.1. Pericoronaritis.

3.2. Quiste/Tumor. ‘

3.3. Caries del cordal o del segundo molar adyacente.
3.4. Pérdida osea en la cara distal del segundo molar.
3.5. Reabsorcidn del tercer molar.

3.6. Ulceracion de las mucosas yugal o lingual.

3.7. Dolor.

Los datos fueron procesados por el programa estadistico
SPSS version 12.0 (licencia de la UB). Después del ana-
lisis descriptivo se efectuaron los tests de Chi-cuadrado
de Pearson o los tests exactos de Fisher. Se calcularon
también las Odds ratio (OR) y sus respectivos intervalos
de confianza para la aparicion de sintomas o signos asocia-
dos al tercer molar en relacion con el sexo, la localizacion
mandibular del tercer molar y el grado de erupcion.

Resultados

Fueron extraidos un total de 319 terceros molares; 84
(26,3%) estaban localizados en el maxilar superior y 235
(73,7%) en la mandibula. En 198 casos (62,1%) el OAP
remitio al paciente a nuestro Servicio de Cirugia Bucal
para la extraccion del tercer molar mientras que en los 121
casos restantes (37,9%) el motivo de remision del paciente
fue otro diferente.

Algo mas de la mitad de las exodoncias (56,7 %) se prac-
ticaron en pacientes del sexo femenino. La edad media
de los pacientes fue de 26,5 afios (desviacion estandar de
9,2), con un rango comprendido entre los 14 y 79 afios.
Los pacientes fueron divididos intencionadamente en tres
grupos de edad (14-20 afios, 21-30 afios y de 31-79 afios).
La mayor parte de las exodoncias (52,4%) se hicieron en
pacientes de 21 a 30 afos.

Con respecto a la clasificacion de Winter (14), 99 terceros
molares inferiores (42,1%) presentaban una posicion ver-
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tical, 75 (31,9%) tenian una inclinacion mesioangular, 33
(14,0%) eran horizontales y 28 (11,9%) presentaban una
posicion distoangular.

La posicién predominante de los cordales inferiores segiin
la clasificacion de Pell y Gregory (13) fue la IIB (56,0%),
seguida por la I1A (21,3%) y IA (13,9%).

Con respecto al grado de inclusion la mayor parte de los
terceros molares presentaron una inclusion mucosa, par-
cial (38,87%) o total (30,72%), seguidos por la erupcion
total (19,44%) y por la inclusion ésea total (10,97%).

El principal motivo de consulta por parte del paciente fue
el dolor (50%), seguido por la infeccion (30.8%).

La principal indicacion de extraccion de los terceros mo-
lares fue profilactica, tanto por parte del OAP (51,0%)
como por el cirujano bucal (46,08%). Esta fue seguida por
la indicacién por motivos ortodéncicos, como se puede
observar en la figura 1.

Con respecto a los grupos de edad, en el grupo de pacientes
de 14 a 20 afios, la principal indicacién por parte del OAP
fue la ortoddncica o prostoddncica (66,1%), mientras que
para el cirujano bucal esta indicacion supuso el mismo por-
centaje (43,6%) que la indicacion profilactica. En el grupo
de pacientes de 21 a 30 afios, la indicacion profilactica fue
la mas frecuente (61,5% para el OAP y 52,1% para el ciru-
jano bucal). Para los pacientes mayores de 30 afios, mas de
la mitad de los terceros molares (54,3%) fueron extraidos
por indicacién profilactica por parte del OAP mientras el
cirujano bucal justificaba mayoritariamente la exodoncia
por la presencia de sintomas clinicos (59,5%).
Valorando la clasificacién de Winter, encontramos que
los terceros molares en posicion vertical fueron los que
presentaron patologia asociada con mayor frecuencia (72%
para el OAP y 59,8% para el cirujano bucal).

Al considerar la clasificacion de Pell y Gregory aplicada a
los terceros molares mandibulares, los de clase IIB fueron
los mas frecuentemente extraidos por el cirujano bucal.
De manera similar, los cordales en posicion II1B fueron los
remitidos para extraccion con mayor frecuencia por parte
del OAP, con la excepcion del grupo de terceros molares
que presentaban sintomas o signos clinicos asociados, en-
tre los cuales la clase IA fue la mas destacada (52,2%).
Sinos centramos en el grado de inclusion del molar encon-
tramos que los cordales parcialmente cubiertos por mucosa
fueron los mas frecuentemente extraidos (56.5%) por el ciru-
jano bucal por haber producido sintomas o signos clinicos.
Por este mismo motivo los cordales erupcionados fueron los
remitidos en mayor proporcion por el OAP (53,8%).

Los resultados de las variables binarias estan represen-
tados en la tabla 1. El sexo femenino, el tercer molar
mandibular y el tercer molar erupcionado (segun el ciru-
jano bucal) mostraron una asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de sintomas clinicos. El
tercer molar erupcionado (segun los OAP) mostré una
asociacion estadisticamente significativa con la presencia
de sintomas clinicos.
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Fig. 1. Comparacién entre los motivos que justificaron la extraccién de los terceros molares por el cirujano
bucal y por el OAP.

Tabla 1. Resultados correspondientes a las variables binarias.

; ‘ OR de pacientes con | OR de pacientes sin OR
sintomas sintomas (IC 95%) Bivariable
| (%) | (%)
| Sexo femenino | 88/84 \ 93/54 0,61 0,03*
‘ ‘ (0,51%) ‘ (0,63%) (0,39 - 0.95)
| |
CIRUJANO | Tercer molar 135/37 \ 100/47 1.72 0,03*
| BUCAL | inferior (0,78%) 1 (0,68%) (1,04 -2,83)
|
| |
\ | Tercer molar 44/128 18/129 2.46 0,003*
\ | erupcionado (0,26%) (0,12%) (1,35-4.49)
Sexo femenino 50/47 59/42 0.76 0,33
‘ i (0,52%) (0,58%) (0,43 -1,33)
Tercer molar 65/32 ‘ 66/35 1.08 0,81
. OAP | inferior (0.677%) | (0.65%) (0,60 — 1,94)
| |
Tercer molar 24/73 1 12/89 2.44 0,02%
’ | erupcionado ‘ (0,25%) ‘ (0,12%) (1,14-5.21)

OR: odds ratio
IC: intervalo de confianza
*estadisticamente significativo
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Tabla 2. Resultados correspondientes a la variable edad del paciente, en relacion
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con la presencia de sintomas clinicos.

Cirugia tercer molar

Variable N° pacientes N° pacientes ‘ Bivariable
edad (aios) con sintomas sin sintomas (p)
(%) (7o)
14-20 44 34
= (56,4%) (43,6%)
=
%
= 21-30 80 87 LG
<Zt (47,9%) (52,1%)
=
& 31-79 48 26
o (64,9%) (35,1%)
14-20 39 17
(69,6%) (30,4%)
| *
A 21-30 37 59 i
3 (38,5%) (61,5%)
31-79 25 21
(54,3%) | (45,7%)

*estadisticamente significativo

Los resultados de la variable edad pueden observarse en
la tabla 2. En el analisis bivariable, la edad resulto esta-
disticamente significativa para el cirujano bucal (p<0,05)
y para los OAP (p<0,001).

Discusion

El Instituto Nacional de Salud Norteamericano celebro
en 1979 un congreso para debatir toda una serie de cues-
tiones referentes a la extraccion de los terceros molares
(15). Aunque se acordaron unos criterios bien definidos
para el tratamiento una vez se habia presentado patologia,
la conclusion fue que no habia una manera segura para
predecir en qué casos los terceros molares asintomaticos
podian desarrollar procesos patoldgicos.

La evidencia clinica existente parece relacionar la posicion
de los terceros molares incluidos en los maxilares con el
tipo de manifestaciones clinicas que pueden derivar de su
inclusién. Diversos estudios (16-19) han encontrado un
mayor riesgo de aparicion de patologia en los terceros mo-
lares distoangulados; sin embargo, en nuestros resultados,
los cordales mas frecuentemente extraidos por presentar
patologia asociada estaban en posicion vertical, tanto para
el OAP (73.1%) como para el cirujano bucal (60.2%). De la
misma manera el cirujano bucal observo en nuestro estu-
dio que los cordales con retencion mucosa parcial fueron
los que se asociaron con patologia en mayor proporcion
(9.16,17). Estos hallazgos coinciden con los resultados
obtenidos por Almendros y cols. (10) en un estudio re-
trospectivo de pacientes intervenidos quirtirgicamente
para la extraccion de terceros molares inferiores en este
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mismo Servicio de Cirugia Bucal, ya que encontraron que
los terceros molares en posicion vertical y con retencion
mucosa y 6sea parciales fueron los que desarrollaron mas
complicaciones preoperatorias.

Varios factores pueden influir en Ya‘decision de extraer un
tercer molar asintomatico. Lysell y cols. (19) describen que
los odontologos generales y los cirujanos perciben que los
terceros molares asintomaticos presentan una alta pro-
babilidad de desarrollar patologia cuando se basan en el
analisis de hallazgos radioldgicos, siendo el quiste folicular
la patologia mas citada por los odontologos generales y 1a
segunda en frecuencia por los cirujanos bucales. Esta alta
tasa no puede explicarse por la prevalencia de los quistes,
la cual es baja (2-4%) (1), por lo que estos autores suponen
que los participantes estaban mas influenciados por los *
peligros potenciales del desarrollo de un quiste de grandes
dimensiones o por su degeneracion maligna que por su
incidencia. En nuestro estudio la patologia infecciosa,
incluyendo la pericoronaritis fue la méas frecuentemente
observada tanto por el cirujano bucal como por el OAP.
Lysell y Rohlin (1) publicaron los resultados de un estu-
dio sobre la opinion de 25 cirujanos bucales suecos sobre
las indicaciones de extraccién de los terceros molares
mandibulares, destacando que un 27% de las exodoncias
eran profilacticas y un 14% por motivos ortodéncicos.
En nuestro estudio éstas representaron el 51% y el 35%
respectivamente para el cirujano bucal y el 46% y el 19%
respectivamente para el OAP. Estas cifras contrastan con
las del estudio de Bataineh y cols. (20) en una muestra de
pacientes jordanos remitidos a un Servicio universitario
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de Cirugia Bucal y Maxilofacial en el que el 47% de las
exodoncias fueron efectuadas debido a la presencia de
pericoronaritis mientras que la indicacion profilactica
supuso solamente un 7.7%.

Por otro lado, se ha estudiado la probabilidad de desarro-
llar patologia asociada a los terceros molares asintoma-
ticos mediante la evaluacion de radiografias periapicales,
constatando que el quiste dentigero en primer lugar, se-
guido de la pericoronaritis eran las entidades clinicas mas
influyentes en la decision de exodoncia para el odont6logo
generalista. Para el cirujano bucal, al igual que se aprecid
en nuestros resultados, la pericoronaritis y en segundo
lugar, el desarrollo de un quiste dentigero o la caries en el
segundo molar fueron los factores mas destacados en sus
criterios de valoracion (21).

Hasta hace poco tiempo la decision de los profesionales de
la Odontologia en cuanto a la decision de extraer el tercer
molar se ha basado en gran medida por la presencia de
patologia asociada. A esto se afiade la dificultad que los
autores encuentran para distinguir entre los conceptos
“incidencia de patologia” y “prevalencia de patologia”
(11). Knutsson y cols. comprobaron que existe una gran
variabilidad entre los odontologos generalistas (11) asi
como entre los cirujanos bucales (12), respecto a la deci-
sion de extraer terceros molares mandibulares asintoma-
ticos. También hubo poca concordancia en la indicacion
de extraccion entre los cirujanos bucales y los odontdlogos
generales del Pais de Gales, aunque existi6 una correla-
cién significativa entre las valoraciones efectuadas por los
mismos observadores en dos ocasiones diferentes (21). En
un estudio mas reciente, no se observaron diferencias en el
numero medio de cordales inferiores programados para ex-
traccion entre los odontdlogos generalistas de Suecia y del
Pais de Gales, pero los cirujanos bucales suecos indicaron
mas exodoncias, de forma significativa, que los cirujanos
galeses (22). En nuestra muestra, la principal indicacion
de extraccion del tercer molar para ambos profesionales
fue profilactica, sin embargo debemos tener en cuenta que
los pacientes derivados al cirujano bucal ya habian sido
visitados previamente por el OAP.

Ademas hay estudios que han encontrado que el hecho de
proporcionar a los dentistas literatura seleccionada sobre
la patologia que pueden desarrollar con el tiempo los
terceros molares influye significativamente en la decision
de tratamiento de los cordales inferiores asintomaticos
(23).

Si solamente se considera la valoracion de las indicaciones
que hacen los cirujanos bucales de la extraccion de corda-
les asintomaticos, Liedholm y cols. (24) encontraron que
la edad fue la unica variable con un efecto significativo
(p<0.05), encontrando una mayor tasa de indicacion en
pacientes jovenes. En nuestro estudio, la edad fue esta-
disticamente significativa tanto para el cirujano bucal
(p=0.045) como para el OAP (p=0.001) en relacion con
la presencia de patologia asociada al tercer molar. La ex-
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traccion profilactica fue la mas frecuentemente indicada
por el cirujano bucal en los pacientes entre 14 y 30 afios,
siendo la presencia de patologia asociada la justificacion
mas representativa para este profesional en los pacientes
mayores de 30 afios (59.5%). Esta indicacion de extraccion
profilactica prevalecid para el OAP en los pacientes mayo-
res de 20 afios, sefialando que en pacientes de menor edad
la indicacion ortodoéncica o prostodoncica fue efectuada
en mayor proporcion (66%).

La opinién del cirujano bucal a favor de una mayor in-
dicacién de la extraccion profilactica del tercer molar en
pacientes mas jovenes, en este caso menores de 30 afios,
puede basarse en la suposicion de que la cirugia deberia ser
realizada cuando se diagnostica la presencia de patologia,
o incluso antes de su desarrollo. También puede estar ba-
sada en la suposicion de que los pacientes de mayor edad
a los que se les realiza la extraccion del tercer molar tienen
una probabilidad de presentar una morbilidad postopera-
toria mas alta que los pacientes jovenes (25, 26).

Segtin Knutsson y cols.(9), el valor de Odds ratio (OR)
para el desarrollo de condiciones patologicas es 5 a 12
veces mayor para los cordales en posicion distoangular en
comparacion con otras posiciones, mientras que los terce-
ros molares que presentan una retencidon mucosa parcial
tienen un riesgo 22 a 34 veces mayor de complicaciones.
Sin embargo, estos autores consideran que los terceros
molares con inclusion dsea o mucosa totales no deben
extraerse sistematicamente, ya que tanto la mucosa como
el hueso constituyen dos barreras efectivas contra la inva-
sion bacteriana. En nuestra muestra el valor de Odds ratio
en relacion con la presencia de signos o sintomas clinicos
asociados al tercer molar fue unas 2.5 veces mayor para
el tercer molar erupcionado, tanto en el caso del cirujano
bucal como del OAP, aunque no podemos olvidar que en
nuestra muestra también presentamos terceros molares
localizados en el maxilar superior.

En la extraccion de los terceros molares es importante
considerar no sélo las indicaciones de extraccion sino las
repercusiones economicas de esta intervencion (27, 28). La
guia de practica clinica NICE implementada en el Reino
Unido ha conseguido reducir notablemente la proporcion
de terceros molares asintomaticos y sin patologia asociada
remitidos para su extraccion profilactica (28). Los auto-
res del presente trabajo no han utilizado ninguna guia
de practica clinica o protocolo de consenso inter-niveles
asistenciales. Cuando comparamos la elevada incidencia
de extracciones profilacticas en nuestros resultados con la
obtenida en otros estudios consideramos que estos datos
no son extrapolables a la practica diaria en nuestro pais.
La mayoria de estudios se centran en los terceros molares
mandibulares mientras que nosotros también incluimos
en la muestra los terceros molares maxilares. Ademas no
existen en la literatura ensayos clinicos que sostengan la
extraccion rutinaria profilactica, por lo que también existe
cada vez mas acuerdo entre los autores de no recomendar
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la extraccion profilactica de terceros molares incluidos
de forma generalizada, sino que debe ser individualizada
para cada paciente.

Conclusiones

Los resultados muestran que la principal indicaciéon de
extraccion de los terceros molares fue profilactica, se-
guida de la indicacion por motivos ortoddncicos, tanto
por parte del OAP como por el cirujano bucal. Entre
los terceros molares que presentaron sintomas o signos
clinicos asociados, la patologia infecciosa, que incluye la
pericoronaritis, fue la mas frecuentemente observada por
el cirujano bucal, a la cual le sigui6 la caries. Este orden
de frecuencia se invirti6 en el caso de los terceros molares
remitidos para extraccion por el OAP.

La posicidn vertical del tercer molar fue observada en
mayor proporcion entre los terceros molares con patologia
asociada.
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