
El objetivo del presente estudio fue realizar un análisis

retrospectivo y una valoración estadística de extraccio-

nes quirúrgicas de terceros molares, en especial en rela-

ción con la aparición de complicaciones intra y posto-

peratorias. Se incluyeron un total de 1.500 molares

exodonciados a un total de 705 pacientes (332 hombres

y 373 mujeres), en su mayoría sanos. La media de edad

registrada del conjunto de pacientes fue de 28 años y 

2 meses. En el 93,5% de los casos la cirugía se realizó

con anestesia local. En un 3,5% de los casos se admi-

nistró sedación analgésica y en el 3% restante anestesia

general. En todos los casos el abordaje fue vestibular.

En el 15% de los casos se registró una comunicación

orosinusal intraoperatoria en el maxilar. Un 1,1% de

los pacientes registró una hemorragia secundaria grave.

Se dieron alveolitis en la mandíbula del 0,3% de los ca-

sos; en el 0,1% de los casos éstas se registraron en el

maxilar. En un caso se produjo la pérdida temporal de

la sensibilidad del nervio dentario inferior. Las restan-

tes complicaciones no resultaron cuantitativamente im-

portantes.

(Quintessenz. 2006;57(1):11-20)

Introducción

La extracción quirúrgica de terceros molares es una in-
tervención frecuente en la consulta dental. Las alteracio-
nes patológicas del diente o de los tejidos adyacentes

constituyen la principal indicación de extracción quirúr-
gica de terceros molares. Entre las más importantes se
encuentran la pericoronaritis y el quiste folicular. La re-
absorción y la caries en raíces adyacentes, además de
los tumores, constituyen otras indicaciones, menos fre-
cuentes, de la intervención50. Puede ser conveniente exo-
donciar un tercer molar antes de realizar un tratamiento
protésico ante un riesgo evidente de comunicación oro-
sinusal tras la cementación de la prótesis. Otras indica-
ciones son radioterapia pendiente, tratamiento con in-
munosupresores o citostáticos, sospecha de foco bucal o
maxilofacial y, en caso de fractura mandibular, ubica-
ción del tercer molar en el espacio de la fractura.

También se puede considerar una indicación la inclu-
sión de terceros molares, dado que el 97% de cordales
incluidos diagnosticados a la edad de 20 años permane-
cen incluidos. En tales casos, no obstante, es necesario
evaluar la relación riesgo-beneficio de la exodoncia,
puesto que ésta podría comportar complicaciones graves.
En cualquier caso, la indicación de la extracción preven-
tiva debe establecerse antes de los 25 años de edad, dado
que la tasa de complicaciones aumenta a partir de ese
momento25,44,50. Cuando la formación radicular ha llega-
do a los dos tercios se alcanza el momento idóneo para
realizar la exodoncia del tercer molar. Desde el punto de
vista ortodóncico puede estar indicada la exodoncia del
cordal por alteraciones en la erupción de un segundo mo-
lar, a fin de compensar un número de dientes inferior en
la arcada antagonista y antes o después de la distaliza-
ción de premolares y molares. La profilaxis de terceros
molares que presentan apiñamiento no constituye una in-
dicación clara de exodoncia de cordales21,45,50,51.

El objetivo del presente estudio fue realizar un análi-
sis retrospectivo y una valoración estadística de extrac-
ciones quirúrgicas de terceros molares, en especial en
relación con la aparición de complicaciones intra y pos-
toperatorias.
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Pacientes y método

El presente trabajo es un análisis retrospectivo de 1.500 in-
tervenciones para la extracción de terceros molares basado
en la documentación registrada en las fichas de los pacien-
tes y en la evaluación de radiografías. Todos los pacientes
fueron intervenidos en la Policlínica de Cirugía Odontoló-
gica de la Johannes Gutenberg-Universität (Maguncia,
Alemania). La mayor parte de las intervenciones fue reali-
zada por auxiliares que cursaban la especialización en ci-
rugía oral.

En el estudio se incluyeron las exodoncias de un total
de 1.500 terceros molares de 705 pacientes diferentes
realizadas entre enero de 2002 y mayo de 2004. Los cri-
terios de inclusión fueron la disposición del historial
completo del paciente, desde la intervención hasta el
alta, y la existencia de una ortopantomografía evaluable,
ya se tratara de una radiografía convencional, de un ar-
chivo digital o de una impresión.

La primera parte del análisis estadístico se refirió a
los datos sobre el conjunto de pacientes, la anamnesis y
los centros de procedencia. La segunda parte del análisis
se refiere a la exploración dental, al grado de cobertura
ósea y al tipo de desviación, además de a la posible
existencia previa de pericoronitis. En la tercera parte se
analizó el tipo de anestesia, el tipo de tratamiento pos-
quirúrgico y la medicación perioperatoria, mientras que
la cuarta parte se centró en la aparición de complicacio-
nes intra y postoperatorias.

Resultados

Pacientes

El estudio fue realizado sobre un total de 1.500 ex-
tracciones en 705 pacientes (332 hombres y 373 mu-
jeres). La media de edad del conjunto de pacientes se
situaba en 28 años y 2 meses (hombres: 30 años y 3
meses; mujeres: 26 años y 5 meses). Se extrajeron
667 terceros molares superiores y 823 inferiores. De
la figura 1 se desprende la distribución exacta de los
dientes.

En la mayoría de los casos se trataba de pacientes sa-
nos. La anamnesis general de 688 de los 705 pacientes
(el 97,6%) no arrojó ningún dato reseñable. Tres pacien-
tes presentaban diabetes mellitus tipo I y otros tres del
tipo II. Nueve de ellos habían sufrido alguna patología
cardíaca.

Exploración radiográfica

El 93% de los terceros molares superiores no presentaba
caries, el 3% presentaba caries primaria y el 4% presen-
taba obturaciones. En la mandíbula, el 90,5% no presen-
taba caries, el 4,5% tenía caries primaria y el 3% obtura-
ciones; un 1%, además de obturación, presentaba caries
secundaria.

La dirección de la erupción de los cordales superiores
se distribuía como sigue: 75% vertical, 14% mesial,
10% distal y 1% transversal. En el 36% de los casos no
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Figura 1. Distribución de los terceros
molares estudiados.



existía cobertura ósea de la corona clínica, en el 6,5% la
cobertura era total y en el 56% parcial. Las radiografías
evidenciaban una elongación en el 2% de los dientes
(figs. 2a y 3a).

La dirección de erupción de los cordales inferiores se
distribuía de la siguiente forma: 32% vertical, 42% me-
sial, 20% distal, 5% horizontal y 1% transversal. En el

24% de los casos la corona clínica no estaba cubierta
por hueso. En el 13% de los casos la cobertura ósea era
total y, en el 60%, parcial. El 3% de los casos presenta-
ba elongación (figs. 2b y 3b).

En 90 casos se había diagnosticado pericoronaritis an-
tes de la intervención, 12 en el maxilar (0,2%) y 78 en la
mandíbula (9,5%).
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Figura 2a. Grado de inclusión de los
terceros molares superiores del estu-
dio determinado a partir de las radio-
grafías panorámicas disponibles.

Figura 2b. Grado de inclusión de los
terceros molares inferiores del estu-
dio determinado a partir de las radio-
grafías panorámicas disponibles.



Intervención quirúrgica

En el 93,5% de los casos la exodoncia de los terceros
molares se realizó bajo anestesia local. Se administró se-
dación analgésica sólo en el 3,5% de los casos y aneste-
sia general en el 3% restante. En todos los casos se utili-
zó la técnica de abordaje vestibular (fig. 4).

En el 99% de los dientes superiores se practicó un
cierre primario de la herida quirúrgica y una sutura de

retención en el alvéolo. En el 36% de las intervenciones
mandibulares se dejó el campo cerrado durante el posto-
peratorio (fig. 5a). En el 64,5% de los casos se dejó se-
miabierto (introducción de un fragmento de dique de
goma o de una tira yodofórmica durante 24 horas para
drenaje; fig. 5b). En el 0,5% de los casos se dejó el cam-
po abierto, es decir, se realizó un taponamiento intraope-
ratorio que se cambiaría en varias ocasiones en los días
siguientes a la intervención (fig. 5c).
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Figura 3a. Distribución de los terceros
molares superiores según el tipo de
desviación.

Figura 3b. Distribución de los terce-
ros molares inferiores según el tipo
de desviación.



Se prescribieron los siguientes analgésicos: ibuprofe-
no 400 (91%), ibuprofeno (6%), Voltaren 50 mg (1%) y
paracetamol 500 (1%). Los restantes analgésicos no fue-
ron relevantes cuantitativamente. En 12 pacientes (2%)
se administró además prednisolona por su acción antiin-
flamatoria. En 24 intervenciones (4%) se administraron
perioperatoriamente los siguientes antibióticos: amoxi-
cilina (50%), Isocillin (21%), clindamicina (12,5%),
megacilina (8,3%) y Augmentan (8,3%).

Complicaciones

Según la documentación en un total de 32 casos se dio
alveolitis, lo que supone un 0,21% de los dientes exo-
donciados (fig. 6). El porcentaje de mujeres que pade-
cieron alveolitis duplicó el de los hombres, aunque el
grado de significación (prueba U de Mann-Whitney, con
una probabilidad de error: 5%) arrojó un valor p =
0,068. El número de alveolitis mandibulares fue supe-
rior al de alveolitis maxilares, pero tampoco supuso una
diferencia estadísticamente significativa (p = 0,120).

Estadísticamente no se pudo establecer una relación en-
tre la aparición de alveolitis y una pericoronitis previa (p =
0,952), el tipo de tratamiento del campo (cerrado o semia-
bierto, p = 0,562), ni la envergadura de la osteotomía (de-
rivada del grado de cobertura ósea de la corona dental, p =
0,864). No obstante, llamó la atención que ninguno de los
pacientes con antibioticoterapia perioperatoria padeciera
alveolitis ni otro tipo de infección postoperatoria de la he-
rida. Se registraron tres abscesos (< 0,1%) en la mandíbula
a consecuencia de una infección postoperatoria; en el ma-
xilar se registraron dos (< 0,1%).

En un caso se documentó una pérdida temporal de la
sensibilidad del nervio dentario inferior. En el conjunto
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Figura 4. Abordaje vestibular en osteotomía de tercer mo-
lar inferior.

Figura 5a. Tratamiento cerrado del campo en la mandí-
bula.

Figura 5b. Tratamiento semiabierto del campo en la man-
díbula. Se introduce un fragmento de dique de goma
para drenaje en la incisión vertical de descarga.

Figura 5c. Tratamiento abierto del campo en la mandíbu-
la. Se realiza un taponamiento del alvéolo con una tira
yodofórmica con antibiótico (Aureomicina).



de pacientes sobre los que se ha realizado el estudio no
se registró ninguna fractura maxilar a consecuencia de
la intervención. Las restantes complicaciones no resulta-
ron cuantitativamente importantes.

Discusión

La morbilidad posquirúrgica tras exodoncia de terceros
molares se caracteriza fundamentalmente por dolor posto-
peratorio, tumefacción y trismo mandibular, con la consi-
guiente pérdida de calidad de vida del paciente. Las posi-
bles complicaciones postoperatorias van en función de la
técnica quirúrgica empleada, de la topografía local y de
factores anamnésicos, y en la bibliografía se cuantifican
en porcentajes que van del 3% al 20%16,27,37,40,41,44,51.

De acuerdo con la bibliografía, la existencia previa de
pericoronaritis se correlaciona significativamente (p <
0,001) con la aparición de complicaciones postoperato-
rias39,42,51. Las desviaciones en la dirección de erupción
de los terceros molares (fig. 7), especialmente la mesio-
angular, la horizontal y la distoangular, incrementan el
riesgo de pericoronaritis y, con ello, la incidencia de
complicaciones postoperatorias25.

La alveolitis es una osteomielitis localizada de la cor-
tical alveolar y constituye una complicación frecuente
tras una exodoncia, en especial tras la extracción quirúr-
gica de terceros molares inferiores. A pesar de que un
gran número de publicaciones se ha ocupado de esta
problemática, no se han aclarado por completo ni la
etiología ni la patogenia de la alveolitis. La alveolitis

suele aparecer de dos a tres días después de la extrac-
ción dentaria. El paciente se presenta con fuerte dolor o
dolor insoportable en la zona adyacente al alvéolo de la
extracción. Éste se encuentra vacío, puesto que el coá-
gulo parece haberse descompuesto. La superficie alveo-
lar queda desprotegida y se cubre por una capa de tejido
necrótico grisáceo-amarillento. Otros síntomas asocia-
dos a la alveolitis son la halitosis marcada, gingivitis lo-
calizada y adenopatía regional. A partir de los 24 años
aparece con mucha mayor frecuencia9. La franja de edad
de mayor frecuencia se encuentra entre los 20 y los 40
años. Los casos de alveolitis en personas menores de 18
años o mayores de 50 son raras excepciones30.

Desde hace años se han citado e investigado una gran
cantidad de causas potenciales de alveolitis. Algunas de
ellas son traumatización excesiva del tejido óseo durante
la extracción2,23,29,30, infección bacteriana del alvéolo6,31,
pericoronaritis previa33,36, irrigación excesiva en la fase
postoperatoria12, higiene bucal deficiente56, problemas cir-
culatorios22, factores alimentarios38,48 y tabaquismo53. Así
mismo cabe destacar algunos factores que implican ma-
yor propensión a la aparición de alveolitis, como edad y
sexo del paciente30, ingesta de anticonceptivos orales7, nú-
mero de dientes extraídos30, estadio de la erupción denta-
ria32 y aparición de una hemorragia postoperatoria22.

La diferencia porcentual de mujeres y hombres que
padecen alveolitis (2:1) se debe al consumo de anticon-
ceptivos orales15,30.

La disolución del coágulo de sangre se produce por fi-
brinólisis grave4,46. La fibrinólisis es un proceso fisioló-
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Figura 6. Incidencia de alveolitis. La
proporción de mujeres que desarro-
llaron una alveolitis prácticamente
duplica la de hombres. El número de
alteraciones en la cicatrización fue
claramente superior en la mandíbula.
Sorprendentemente no se produjo
ninguna alveolitis en casos de anti-
biosis perioperatoria.



gico en el que la fibrina se disuelve por acción enzimáti-
ca. La fibrina sufre una sedimentación y una disolución
permanentes allí donde existen procesos de reparación.
La plasmina es la enzima que degrada la fibrina a frag-
mentos solubles y desempeña un papel fundamental en
la regulación de la fibrinólisis.

Los factores que acentúan la fibrinólisis, como por
ejemplo un traumatismo (por activación de la plasmina),
los pirógenos bacterianos, los estrógenos y determina-
dos fármacos, pueden ejercer una influencia considera-
ble en la aparición de alveolitis. Hasta el momento no
está del todo claro el papel que desempeña una infec-
ción bacteriana en la descomposición del coágulo de
sangre. Brown et al6 demostraron que aquellos pacientes
que desarrollaron alveolitis tras la operación presenta-
ban altas concentraciones de gérmenes en la cavidad bu-
cal antes de la intervención, que incluso aumentaron tras
la misma. Así mismo se constató que aquellos pacientes
que no desarrollaron una alveolitis después de la opera-
ción presentaban una concentración de gérmenes relati-
vamente baja antes de la intervención, que incluso se re-

dujo en la fase postoperatoria. Sin embargo, no se pudo
determinar qué gérmenes son relevantes en el desarrollo
de la alveolitis. Por otro lado, sí se ha podido constatar
que en cultivos procedentes de infecciones orales el nú-
mero de bacterias anaerobias es entre tres y seis veces
superior al de aerobias18,54.

El tratamiento de la alveolitis suele consistir en la re-
visión quirúrgica de la herida, que incluye un legrado
minucioso y la posterior irrigación de la herida con un
antiséptico. A continuación la herida se tapona y se deja
cicatrizar por segunda intención con formación de tejido
de granulación, o bien se cubre plásticamente para esta-
bilizar el nuevo coágulo de sangre.

La incidencia de alveolitis en el presente estudio fue
muy baja (0,1% en el maxilar y 0,3% en la mandíbula).
En la bibliografía se registra una incidencia de alveolitis
tras la exodoncia del tercer molar inferior con valores que
van del 0,3% al 30%14; los valores de la incidencia de in-
fección de la herida se sitúan entre el 1% y el 16,7%51.

En principio existen tres posibilidades de tratamiento
de la herida quirúrgica mandibular. Tratamiento cerrado
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del campo, en el que se realiza una sutura primaria sin
drenaje. Tratamiento semiabierto, en el que se realiza
una sutura primaria de la herida y se aplica un drenaje
durante al menos 1 día. Por último se puede efectuar un
tratamiento abierto del campo con taponamiento de la
herida quirúrgica, cambiando el tapón entre cinco y seis
ocasiones durante un período de 20 días. En caso nece-
sario se realiza una sutura de retención. El tapón debería
ocupar únicamente la porción coronaria del alvéolo para
permitir la estabilización de un coágulo de sangre en la
parte inferior. Después de 20 días se deja cicatrizar la
herida por segunda intención.

El reducido número de casos en la mandíbula indica
que los tratamientos cerrado y semiabierto del campo
ofrecen resultados igual de satisfactorios que el trata-
miento abierto del campo. Tampoco pudo establecerse
ninguna diferencia estadísticamente significativa entre la
técnica cerrada y la semiabierta.

No obstante, en este punto es necesario resaltar que
dado el número extremadamente reducido de casos no
fue posible calcular una significación razonable. La baja
incidencia de alveolitis fue así mismo una de las princi-
pales razones por las que no se pudo establecer ninguna
relación con otros factores, como una pericoronitis pre-
via o el tipo de inclusión o de desviación. Coincidiendo
con la bibliografía, sí se constató en cambio que el por-
centaje de mujeres afectadas duplicaba el de hombres.

Llamó la atención que ninguno de los pacientes que
recibieron antibioticoterapia perioperatoria desarrollara
una alveolitis, lo que justificaría la administración siste-
mática de antibióticos. La administración de sustancias
antimicrobianas en el marco de una exodoncia quirúrgi-
ca de tercer molar es un tema debatido desde hace tiem-

po. La antibioticoterapia sistémica perioperatoria en pa-
cientes sanos sólo tiene sentido cuando el antibiótico se
administra antes de la intervención y alcanza una con-
centración suficientemente alta en la herida quirúrgica.
Siempre que la administración sea correcta, una dosis
única preoperatoria puede disminuir la incidencia de al-
teraciones en la cicatrización. De acuerdo con la infor-
mación disponible, no es conveniente recurrir a una anti-
biosis postoperatoria ni prescribir el antibiótico
únicamente después de la exodoncia quirúrgica del ter-
cer molar. De los estudios existentes se pueden extraer
las recomendaciones para la elección del fármaco idó-
neo, haciendo uso de los criterios habituales para la
elección de un antibiótico26.

Según la bibliografía, entre el 0% y el 1% de las alte-
raciones de sensibilidad postoperatorias registradas son
permanentes y entre el 0% y el 13% son tempora-
les1,3,5,8,13,17,19,28,34,35,41,43,44,47,52. El número de alteraciones
de la sensibilidad postoperatorias del nervio lingual es
notablemente mayor si el abordaje es lingual en lugar de
vestibular, considerándose la causa principal de esta
complicación el empleo de un raspador desde lingual de
la apófisis alveolar para proteger el nervio43. Un grado
de inclusión elevado del cordal inferior (figs. 8a y b), así
como el grado de formación de la raíz y su proximidad
con el nervio dentario inferior, desempeñan un papel
importante en el riesgo de alteraciones de la sensibilidad
postoperatorias19.

Sólo se documentó un caso de falta de sensibilidad
temporal que fue incluido en el presente análisis, si bien
resultó estadísticamente irrelevante. Sin lugar a dudas, la
escasa incidencia de falta de sensibilidad se debe a que
el abordaje fue siempre vestibular.
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Figura 8a. Diente 38 con elevado grado de inclusión,
quiste folicular y muy próximo al nervio dentario inferior.

Figura 8b. Situación tras la exodoncia del diente. Obsér-
vese la exposición del nervio dentario inferior.



Las hemorragias secundarias se dan en un 1,5% de los
pacientes. La incidencia de fracturas maxilares postope-
ratorias (fig. 9) es inferior al 0,2%11,20,51. Estas cifras son
similares a las registradas en el presente estudio.

La información recogida en la bibliografía acerca de
la incidencia de comunicaciones orosinusales tras exo-
doncia del tercer molar superior es relativamente dispar.
Las cifras publicadas oscilan entre el 0,4% y el
11,3%9,10,24,49,55. El valor registrado en el presente estu-
dio, de un 15%, es relativamente alto. Esto se debe pro-
bablemente a que la sonda roma que emplea habitual-
mente la Policlínica de Cirugía Odontológica de
Maguncia presenta la mayor sensibilidad de entre todos
los métodos utilizados.
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