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CASOCLINICO

Alternativa en @ mang o del paciente quiruargico

en 1,570 casos de ter cer os molares retenidos
(Tratamiento efectivo utilizado par a este estudio a lo largo de 10 afios)

Tetsuji Tamashiro Higa,* Patricia G Arias Inclan®

RESUMEN

Objetivo: Comunicar a la profesion odontolégica que la medici-
na alternativa ofrece beneficios en el paciente, sin efectos se-
cundarios y es de gran ayuda para mejorar su tratamiento. Ma-
terial y métodos: Se efectud la revision de 706 expedientes de
10 afios y se determin6 que el estudio abarcaria solamente los
casos de terceros molares clase Il, lo cual arroja un total de
1,570 terceros molares que fueron extraidos quirdrgicamente.
La gran mayoria de los pacientes (98.45%) se someti6 a la in-
tervencion bajo anestesia locorregional. La diferencia estriba en
que desde hace 4 afios se les aplica aromaterapia a los pacien-
tes para propiciar la relajacion preoperatoria, y laser terapéutico
en el postoperatorio inmediato por su efecto analgésico y antiin-
flamatorio. Resultados: Estos procedimientos han incidido en
una mejor colaboracion y disposicién por parte de los pacientes,
quienes reportaron menor dolor que aquéllos atendidos en los 6
primeros afios del estudio. Este trabajo compara la evolucién de
los pacientes intervenidos en los primeros 6 afios con la de los
pacientes operados en los Ultimos 4 afios, durante los que se
usaron terapias alternativas. También se considera importante el
porcentaje menor de las complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: Extraccién quirlrgica, terceros molares.
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INTRODUCCION

Se denomina retenciones dentarias a los érganos
dentarios que no erupcionan normalmente por la falta
de espacio y se quedan retenidos dentro de los maxila-
res. En la actualidad estas retenciones se presentan
con mayor frecuencia por la falta de crecimiento de los
maxilares, la cual se debe a la falta de estimulo en la
masticacion por la ingesta de alimentos muy blandos, y
es mas frecuente entre la poblacién urbana.**

El estudio de este evento no es reciente, ya que en
1954 Begg menciond que la denticién del hombre en la
edad de piedra, comparada con la de aborigenes aus-
tralianos, muestra una similitud en el crecimiento de
los maxilares, presentando una denticién completa.
Por otra parte, Campell confirma ulteriormente la fun-
cion oclusal de los aborigenes australianos, compa-
randolos con la denticion degenerada del hombre mo-

ABSTRACT

Objective: To communicate to dental professionals that alterna-
tive medicine offers great benefits to the patient without side ef-
fects and it also helps us to offer a better treatment. Materials
and methods: The present study reviewed the files of 706 pa-
tients throughout 10 years. It was determined that the study
would include only those cases of class Il third molars, resulting
a total of 1,570 third molars surgically removed. The majority of
the patients (98.45%) was treated during surgery with local re-
gional anesthesia. The difference is that in the last four years ar-
omatherapy has been used on patients to propitiate pre-operato-
ry relaxation, and therapeutic laser has been used after the
procedure because of its analgesic and anti-inflammatory ef-
fects. Results: These procedures have resulted in a better col-
laboration and attitude from the patients, who reported less pain
than those treated in the first six years of the study. This article
compares the evolution of the patients treated in the first six
years with patients treated in the last four years, when alterna-
tive medicine was used. The lower percentage of postoperatory
problems is also considered important.

derno. Posteriormente, Helm efectla un estudio com-
parativo entre dinamarqueses modernos y craneos de
dinamarqueses medievales de los siglos XIl a XVI, en-
contrando diferencias en el crecimiento de los maxila-
res por la falta de estimulo en la masticacion, todos
ellos citados por Simoes.!

El crecimiento de la regién craneana se produce
con el desarrollo expansivo de la masa encefalica casi
sin influencia del medio externo, mientras que la re-
gion facial requiere, ademas de los estimulos genéti-
cos, de estimulos externos como respiracion, suc-
cion, masticacion y deglucion. La respiraciéon nasal es
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responsable del desarrollo craneofacial mayormente
en tercio medio. La succion estimula el desarrollo
muscular y 6seo del bebé en la infancia temprana; se
ha comprobado que el seno materno hace que el bebé
ejecute de 2,000 a 3,500 movimientos mandibulares,
mientras que la mamila sélo lo obliga a realizar 1,500
a 2,000. La masticacion es responsable del desarrollo
de los huesos maxilares, conservacion de los arcos,
estabilidad de la oclusién y el equilibrio muscular y
funcional. Finalmente, la deglucion es una secuencia
refleja de contracciones musculares, y es uno de los
estimulos principales para lograr un equilibrio arméni-
co de las estructuras estomatognaticas.?

La falta de desarrollo de los maxilares a causa de la
falta o deficiencia de los estimulos externos menciona-
dos anteriormente puede causar retenciones dentarias.
Las retenciones que se observan con mayor frecuencia
son la de los terceros molares inferiores, siguiendo en
frecuencias los caninos superiores, después terceros
molares superiores, y segundos premolares inferiores.**

Es sumamente importante remover quirdrgicamente
las retenciones dentarias localizadas dentro de los maxi-
lares, ya que con frecuencia provocan una serie de alte-
raciones como dolor e inflamacién en el momento de su
erupcion (pericoronitis); desplazamiento de piezas denta-
rias adyacentes en algunas ocasiones y, como conse-
cuencia, inestabilidad en la oclusién, y reabsorcién radicu-
lar del segundo molar cercano a la retencién ocasionando
patologia pulpar en la pieza dentaria afectada. Adicional-
mente, las retenciones dentarias pueden provocar quis-
tes dentigeros, odontomas quisticos, queratoquistes,
ameloblastoma y carcinoma epidermoide.>*?

Los terceros molares retenidos son clasificados,
desde el punto de vista quirdrgico, en clase I, Il 'y lll
dependiendo de su localizacion anatémica y su relacion
con los elementos nobles como seno maxilar, conducto
dentario inferior, agujero mentoneano y piso nasal, ya
que esto determina el grado de dificultad que presentan
en el momento de su extraccion quirargica. En la clase
| se encontrara visible clinicamente (total o parcialmen-
te) la corona de la pieza dentaria retenida dentro de la
arcada dentaria; se denomina clase Il cuando la corona
no se observa clinicamente y radiograficamente se lo-
caliza en los limites que circundan el hueso alveolar vy,
finalmente, se clasifican como clase Ill todas aquellas
retenciones que se encuentran fuera de la zona anato-
mica que les corresponde. Por su posicion, las reten-
ciones dentarias, independientemente de su clase (I, Il
6 1), pueden clasificarse en: vertical, invertida, mesio-
o disto-angular, mesio- o disto-horizontal, vestibulo-lin-
gual o vestibulo-palatino. Esta clasificacién es una
combinacién basada en los trabajos de Winter, Pell
Gregory y Ginesstet (Figura 1).351318

Clase lll

Clase | Clase Il

Figura 1. Clasificacion de retencion.

En las extracciones de terceros molares se consi-
deran los siguientes tiempos quirargicos: incision, le-
vantamiento de colgajo, osteotomia y odontoseccion,
extraccion propiamente dicha, limpieza de cavidad
0sea remanente, afrontamiento del colgajo y sutura.
Las intervenciones pueden realizarse bajo anestesia
locorregional, sedacién o anestesia general. Con fre-
cuencia se extraen los cuatro terceros molares simul-
taneamente con el fin de disminuir la tensién del pa-
ciente a una sola sesion.347

Algunas de las complicaciones postoperatorias
mas comunes en la remocién quirdrgica de terceros
molares son: alveolitis (también conocida como alvéo-
lo seco u osteitis alveolar), la cual se presenta en 20
a 30% de los casos;'*?® abscesos postergados que
aparecen después de 15 dias de postoperatorio y, en
casos mas severos, osteomielitis; lesion del nervio
dentario inferior (parestesia),¢*82% introduccion de ter-
cer molar al seno maxilar, fractura mandibular®42425 g
de tuberosidad del maxilar, proyeccién del tercer molar
al espacio faringeo,* y enfisema cervicofacial?” por
uso de turbina de aire.

El empleo de medicacion pre y postoperatoria
constituye una medida importante para evitar las com-
plicaciones 341921222829 gsi como las indicaciones de
alimentacion, aseo, cuidados locales y generales.

Aunque generalmente se utiliza la medicina alopéti-
ca para la remocién de terceros molares, vale la pena
explorar otras opciones. Dos alternativas médicas para
propiciar la relajacion de los pacientes y para coadyu-
var a la disminucion del dolor e inflamacion postopera-
torios son la aromaterapia y el laser terapéutico.

La aromaterapia es un tratamiento terapéutico de
relajacion, conocido dentro de la medicina alternativa
o complementaria como un procedimiento holistico. La
aromaterapia utiliza aceites esenciales que son ex-
traidos de flores, plantas y raices, dandole un olor ca-
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racteristico de cada una de ellas. Esta terapia funcio-
na primeramente induciendo su olor al aparato olfativo
en un proceso conocido como recepcion, en el cual la
fragancia es percibida por las células olfatorias, locali-
zadas en la mucosa nasal superior y posterior de la
cavidad nasal; posteriormente las esencias se absor-
ben en un fenbmeno denominado transmisién, en el
cual se forman pequenfios fasciculos envueltos por cé-
lulas de Schwann, que pasan la ldmina del etmoides
hacia el bulbo olfatorio, y finalmente se transmite este
mensaje al centro emocional, lo cual también se de-
signa como percepcién: los impulsos olfatorios llegan
a la corteza cerebral sin relevo a través del talamo, li-
berando endorfinas y encefalinas, lo que da como re-
sultado una sensacion de bienestar y tranquilidad a la
persona que lo recibe.’3

El laser terapéutico es una ampliacion de la luz es-
timulada por radiaciones. Esta luz produce una ener-
gia térmica que excita la energia biologica, estimulan-
do terminaciones nerviosas, aumentando la secrecion
de endorfinas y encefalinas, y produciendo un efecto
analgésico, regenerador del tejido tisular y antiinflama-
torio. La luz laser posee 4 caracteristicas particulares:
monocromaticidad (se emite en una sola longitud de
onda), direccionalidad (se transmite en una sola direc-
cion), coherencia (se emite en un mismo momento) y
brillantez (se genera una luz altamente brillante con
gran densidad de energia). El laser terapéutico, tam-
bién conocido como laser de baja densidad o blando,
puede ser combinado con otras terapias a modo de
aumentar los efectos curativos, y es utilizado en me-
dicina y estomatologia.®®3!

La medicina alternativa o complementaria fue acep-
tada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en 1979, particularmente la Medicina Tradicional China
(acupuntura) por sus efectos reguladores y analgési-
cos.% En medicina, los tratamientos alternativos son
utilizados por 42% de la poblacion en los Estados Uni-
dos y 20% en el Reino Unido,**mientras que en odon-
tologia puede apreciarse un incremento de 8% en los
ultimos 15 afios en los Estados Unidos.*®

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracién del presente trabajo se efectu6
una revisién de casos clinicos por un periodo de diez
afios (1995 — 2005). Esta revisiéon arrojé un total de
706 pacientes con un total de 1,570 extracciones de
terceros molares.

Para facilitar el manejo de los datos, se separ6 a los
pacientes por sexo, edad, nimero de piezas dentarias
extraidas, y posicion de dichas piezas. Se determino el
namero de terceros molares que se extrajeron a cada

paciente, asi como el nimero de extracciones con evo-
lucion favorable y con complicaciones. Por dltimo, se
tomo en cuenta si se realizé la aplicacién de aromate-
rapia y laserterapia en los ultimos 4 afios.

RESULTADOS

Se dividi6 por sexo los 706 casos de pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente para la remocién
de terceros molares retenidos clase Il, y se obtuvieron
los resultados siguientes: 368 pacientes fueron del
sexo femenino (55%) y 320 del sexo masculino (45%).

Al analizar los datos para hacer la division usando
el criterio de edad, se constaté que la intervencion
mas temprana fue a un paciente de 13 afios de edad y
la mas tardia, a uno de 88. Los pacientes fueron divi-
didos en tres grupos, hallandose la mayor incidencia
de casos entre los pacientes cuya edad oscilaba entre
los 13 y los 30 afios: 512 casos (72.52%) se encon-
traban en este rango de edad. El segundo grupo, de
31 a 60 afios, reunid a 175 pacientes (24.78%) v, final-
mente, en el rango de edad de 61 a 88 afios solamen-
te se encontraron 19 casos (2.70%).

Se realizaron un total de 1,570 extracciones, de las
cuales 967 (61.59%) fueron inferiores y solamente 603
(38.41%) fueron superiores. Respecto a su posicion,
857 (54.58%) se encontraban en posicidbn mesio-angu-
lar (M-A); 490 (31.21%) en posicién vertical (V); 146
(9.30%) en posiciéon mesio-horizontal (M-H), y 77
(4.91%) en posicion vestibulo-lingual (V-L) y vestibu-
lo-palatino (V-P).

La clasificacion por nUmero de extracciones por pa-
ciente dio los resultados siguientes: a 257 pacientes
(36.40%) se les extrajo solamente un molar; a 209
(29.60%), dos molares; a 65 (9.20%), tres molares, y
a 175 (24.80%) se les extrajeron los cuatro molares.

Las intervenciones fueron bajo anestesia locorregio-
nal en 695 pacientes (98.45%) y bajo anestesia gene-
ral en solamente 11 casos (1.55%).

De las 1,570 extracciones realizadas: 1,505 (95.86%)
cursaron con evolucion favorable y apenas 65 (4.14%)
presentaron complicaciones como se describe a conti-
nuacion: 13 (0.83%) tuvieron problemas en el trasopera-
torio por comunicacion con seno maxilar: 5 (0.32%) exhi-
bieron complicaciones en el postoperatorio inmediato
con parestesia temporal del nervio dentario inferior, con
una duracion de 30 a 60 dias: 27 (1.72%) presentaron di-
ficultades en el postoperatorio mediato por alveolitis y,
por ultimo, 20 (1.27%) mostraron problemas en el posto-
peratorio tardio con abscesos postergados.

En los Ultimos 4 afios se intervino a 249 pacientes
(35.82% del total de 706 expedientes revisados) bajo
bloqueo locorregional. De estos 249 pacientes, 244
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(97.99%) aceptaron la aplicacion de aromaterapia con
aceite de lavanda o de melisa, lo que tuvo un efecto
tranquilizador y relajante sobre ellos antes de su inter-
vencién, obteniéndose una mejor cooperacion para el
acto quirargico, y s6lo 5 (2.01%) no aceptaron esta te-
rapia. A todos los pacientes intervenidos en los ultimos
cuatro afos se les aplicé laserterapia en el postoperato-
rio inmediato con un aparato de laser terapéutico (laser
blando o de baja densidad), obteniendo una evolucién
favorable en cuanto a menor dolor e inflamacion.

En lo que respecta a la medicacion preoperatoria,
se tomaron las medidas siguientes: a los pacientes
gue presentaron dolor e inflamacion por pericoronitis
se les indicé que tomaran antibidticos y analgésicos
en las 72 horas previas a la intervencidon, mientras
gue a los pacientes asintomaticos solamente se les
prescribio antibidticos con 24 horas de anticipacion y
analgésico 3 horas previamente a la intervencién. En
el postoperatorio se les indicd tomar antibioticos y
analgésicos a todos los pacientes.

Los antibioticos utilizados fueron penicilina V potasi-
ca (Pen-Vi-K 400 u., tabletas) y clindamicina (dalacin
C, caps. 300 mg), y los analgésicos, ketorolaco trome-
tamina (dolac, 10 mg), ibuprofeno (motrin 400, 600 y
800 mg), y paracetamol/cafeina (tempra MF, 500 mg).

A todos los postoperados o a sus familiares se les
entregaron por escrito las indicaciones sobre los cui-
dados generales que deberian seguir: morder la gasa
gue se colocé dentro de la boca en la zona intervenida
por un minimo de dos horas; aplicar hielo en la mejilla
correspondiente todo el dia de la intervencion; tomar
sus medicamentos segun se les indicd; consumir ali-
mentos exentos de grasas e irritantes; no fumar ni be-
ber durante 10 dias; estar en reposo absoluto pero no
acostados; evitar esfuerzos fisicos o ejercicios por 15
dias; asearse la boca con cuidado después de cada
alimento, etc.

DISCUSION

El crecimiento de la regién craneana es debido al
desarrollo expansivo de la masa enceféalica, mientras
gue el de la region facial se debe a estimulos genéti-
cos y estimulos externos, como respiracién, succion,
masticacién y deglucién. La respiracion nasal desarro-
lla el tercio medio; por otra parte, la succion estimula
el desarrollo muscular y 6seo del bebé en la infancia
temprana y, mas tarde, la masticacion desarrolla los
huesos maxilares, favorece la conservacion de los ar-
cos, la estabilidad de la oclusion y el equilibrio muscu-
lar y funcional. Finalmente, la deglucién no es de los
estimulos principales para el equilibrio de las estructu-
ras estomagnaticas. ldealmente, el desarrollo normal

de los maxilares permite la erupcién de las piezas
dentarias sin problema alguno.

Las retenciones dentarias son piezas dentarias que
no erupcionan normalmente por la falta de espacio en
los maxilares. En la actualidad, las retenciones se
presentan con mayor frecuencia debido al alto consu-
mo de alimentos muy blandos, lo que proporciona un
estimulo masticatorio deficiente, dando por resultado
la falta de crecimiento de los maxilares. Esto se con-
firma con los estudios efectuados por Begg, Campbell
y Helm, citados por la Dra. Simoes.?

El presente estudio abarcé a 706 pacientes de diver-
sas edades y ambos sexos, cuya Unica caracteristica
en comun era el residir en areas urbanas. Al analizar la
dieta de los pacientes, todos reportaron consumir ali-
mentos cocidos, fritos, picados o procesados de tal
modo que facilitaran su ingesta, presentando un esti-
mulo masticatorio poco adecuado. El deficiente desa-
rrollo de las estructuras maxilares, especialmente de la
mandibula, corrobora los hallazgos de los expertos y
explica el alto nUmero de retenciones dentarias en este
grupo, que en promedio fue de 2.2 terceros molares por
paciente. Si consideramos que el ser humano cuenta
con cuatro terceros molares, un promedio de retencion
de 2.2 equivale a mas del 50%. De las 1,570 piezas in-
tervenidas en el presente estudio, 61.59% correspondid
a terceros molares inferiores, mientras que solamente
el 38.41% fueron superiores. Esto también corresponde
a lo establecido en la literatura, como se menciona a
continuacion.

De acuerdo con la literatura, las retenciones denta-
rias se presentan en orden de frecuencia en: terceros
molares inferiores, caninos superiores, terceros mola-
res superiores y segundos premolares inferiores.*¢ Di-
chas retenciones pueden provocar una serie de altera-
ciones como: dolor e inflamacién, desplazamiento de
piezas dentarias adyacentes, inestabilidad en la oclu-
sién, reabsorcion radicular del segundo molar, quistes
dentigeros, odontomas quisticos, queratoquistes,
ameloblastomas y carcinoma epidermoide.3'? Los
pacientes atendidos en este estudio se quejaban
principalmente de dolor e inflamacién, y solicitaron el
tratamiento a sugerencia del cirujano dentista de prac-
tica general y el ortodoncista. Al examinar a los pa-
cientes mas detenidamente, se encontraron algunas
otras de las alteraciones mencionadas. No se propor-
ciona una cifra especifica en este articulo porque éste
no fue el foco principal del estudio.

Los terceros molares retenidos se clasifican, desde
el punto de vista quirargico, en clase I, 1l y 1ll, ya que
esto determina el grado de dificultad en el momento
de la extraccion quirargica, entendiéndose que la cla-
se | presentara menor dificultad que la clase Il y ésta,
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a su vez, menor que la clase 111.351318 Es importante
hacer notar que todas las retenciones intervenidas en
el presente estudio fueron clase Il.

Para la exodoncia quirdrgica se siguen los si-
guientes tiempos: incision: levantamiento de colga-
jo, osteotomia, odontoseccién, extraccion propia-
mente dicha, limpieza de cavidad 6sea remanente,
afrontamiento del colgajo y sutura. El procedimiento
se puede realizar bajo anestesia locorregional o ge-
neral.®>47 Sin embargo, es necesario que el paciente
no sélo esté anestesiado, sino también relajado,
para que colabore en el acto quirdrgico. La medicina
alternativa, que fue aceptada por la OMS en 1979,
ofrece la opcidn de la aromaterapia para la relaja-
cion de los pacientes. 05234

Las complicaciones postoperatorias que pueden
presentarse son: alveolitis, abscesos postergados, le-
sion del nervio dentario inferior,1618122% y glgunas mas
severas, como: introduccion a seno maxilar, fractura
mandibular o de tuberosidad, proyeccién de molar al
espacio faringeo y enfisema cervicofacial.**42427 Nue-
vamente vale la pena hacer notar que la medicina al-
ternativa ofrece el recurso del laser terapéutico, el
cual ayuda como analgésico, antiinflamatorio y rege-
nerador del tejido tisular.3°3* Ambos recursos, la aro-
materapia y el laser terapéutico, fueron utilizados en
este estudio como se describe en la seccién de Re-
sultados. En medicina, las terapias alternativas son
utilizadas por 42% de la poblaciéon en EUA y 20% en
el Reino Unido. En odontologia, el uso de este recurso
ha tenido un incremento de 8% en los Ultimos afios en
EUAS

CONCLUSIONES

Como se menciond en la introduccién, en afios an-
teriores las extracciones de terceros molares parcial o
totalmente retenidos presentaban una serie de compli-
caciones postoperatorias, correspondiendo la mayor
proporcion a alveolitis, la cual se presentaba en 20 a
30% de los casos. Vale la pena hacer notar que en la
actualidad todavia hay algunos autores que reportan
estos porcentajes.

Este estudio considera de importancia que el por-
centaje de complicaciones postoperatorias fue muy
bajo: solamente 65 pacientes (4.14%) de los casos
atendidos, lo cual es sustancialmente menor a lo que
se ha reportado en la literatura anteriormente. El des-
glose de dichas complicaciones queda como sigue: al-
veolitis, 1.72%; abscesos postergados, 1.27%; comu-
nicacién con seno maxilar, 0.83%, y parestesia del
nervio dentario inferior, 0.32%.

Finalmente consideramos de importancia lo siguiente:

1. Las extracciones de terceros molares retenidas de-
berdn ser manejadas por un cirujano oral y maxilo-
facial.

2. La relacién que se establece con el paciente para
su tranquilidad es de vital importancia, ya que tiene
como consecuencia mayor cooperacién para el
acto quirargico. En los casos atendidos en los Ulti-
mos cuatro afios, el uso de la aromaterapia ha sido
de gran utilidad.

3. Con el fin de evitar complicaciones y de disminuir
el dolor y la inflamacion en el postoperatorio, es vi-
tal observar el manejo delicado de los tejidos; una
buena irrigacion para la osteotomia y odontosec-
cion, evitando el uso de la turbina de aire; el mane-
jo adecuado de la cavidad 6sea remanente; el buen
afrontamiento de colgajos y sutura, y la aplicacion
de laser terapéutico en el postoperatorio inmediato.

4. La medicacion pre- y postoperatoria ayuda en el
manejo transoperatorio y a un control postoperatorio
adecuado.

5. Entregar por escrito a los pacientes o a sus familia-
res las indicaciones postoperatorias sobre los cui-
dados generales que se deben observar ha sido de
gran ayuda para una buena evolucion.

6. Tener la mente abierta al cambio es mejorar® en
beneficio de nuestros pacientes.
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