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INTRODUCCION

Los cordales o terceros molares, generalmente erup-
cionan en la boca entre los diecisiete y los veinticuatro
anos de edad. En condiciones normales son los Ulti-
mos dientes en erupcionar, en una posicion posterior
a los segundos molares. El espacio para que erup-
cionen estos dientes puede ser limitado y, en mayor
proporciéon que otros dientes, a menudo no logran
erupcionar o erupcionan solo parcialmente. El fraca-
so de la erupcion completa por parte de los terceros
molares con frecuencia se debe a la impactacion de
las éstas contra los segundos molares, ésto ocurre
cuando los segundos molares bloguean la salida de
la erupcion de los terceros molares y actuan como
una barrera fisica que impide una mayor erupcion, a
modo de obstaculo.®

Se han descrito numerosos factores que determinan
esta ausencia de espacio para el tercer molar:

+ Factores filogenéticos. A lo largo de la evolucion
de la especie humana hemos pasado de una clase
[l esquelética a una clase | en la mayor parte de la
poblacion, con lo que en numerosas ocasiones el
continente (maxilares) muestra insuficiencia para
alojar al contenido (dientes).

+ Factores genéticos. Existen personas que pre-
sentan caracteristicas 6seas (maxilares), de uno
de sus progenitores y caracteristicas dentales del
otro, lo cual parece sugerir que los patrones osteo-
geneticos y odontogenoticos son independientes,
produciéndose una codificacion del patron de cre-
cimiento y de desarrollo del maxilar y de los dien-
tes, de manera que, dependiendo de la herencia,
la retencion de los terceros molares puede verse
favorecida por un patron de desarrollo dseo maxi-
lar insuficiente y dental macrodoncico.

+ Factores masticatorios. El actual tipo de dieta en
los paises desarrollados, no favorece el desplaza-
miento denterio hacia mesial lo que dificulta la apa-
ricion de un espacio suficiente para la erupcion de
los terceros molares.

+ Factores anatomicos: la calcificacion del tercer
molar en condiciones fisiologicas comienza en-
tre los ocho y ldiez anos, la corona termina entre
los quince y dieciséis anos, y las raices aproxima-
damente, a los veinticinco anos. Con respecto a
la cronologia de la erupciéon dental de los dientes
permanentes, los terceros molares erupcionan a
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los dieciocho anos, con una variacion aproximada
de un ano. Estos factores indican que los terceros
molares son, en condiciones fisiologicas, los ultimos
dientes en formarse y en erupcionar; por tanto, el
espacio maxilar, quedard limitado, cumpliéndose
también en este caso la mdxima de que «los Ulti-
Mos serdn los primeros, en quedar retenidos.

+ Condicionantes ortodoncicos. Las correcciones
ortododncicas de clases | y Il pueden condicionar
una reduccion del espacio eruptivo de los terceros
mMolares, aungue justo es senalar que en las clases
Il los tratamientos ortodoncicos pueden favorecen
la erupcién fisiolégica de los terceros molares. @34

En el maxilar, la presencia y el desarrollo posnatal del
seno maxilar y la situacion muy elevada del germen
en la tuberosidad condicionan un largo recorrido de
erupcion gue puede ser alterado en su desarrollo por
desviaciones gue determinardn su retencion.

Hay gue distinguir entre varios conceptos que se em-
plean habitualmente al hacer referencia a las altera-
ciones eruptivas, estableciéndose la siguiente clasifi-
cacion:

* Diente retenido: es el que llegada la época normal
de erupcion, se encuentra detenido parcial o total-
mente, permaneciendo en el maxilar sin erupcionar.

+ Diente incluido: es el diente retenido en el maxilar
rodeado del saco pericoronario y de su lecho 6seo
intacto.

- Diente enclavado: es el diente retenido que ha
perforado el hueso, con apertura o no del saco pe-
ricoronario y que puede hacer su aparicion en boca
O Mantenerse submMuCcoso.

+ Diente impactado: es el que se encuentra deteni-
do en su erupcion por una anomalia en su posicion
0 en su situacion, todo ello identificable clinica y ra-
diologicamente.©®

El concepto de inclusion engloba los de retencion e
impactacion, siendo el término de “cordal incluido” el
gue mads se emplea en nuestro pais de forma gene-
rica.

La mayor parte de los autores, coinciden en senalar a
los terceros molares, como los dientes que presentan
mayor frecuencia de dificultades en su erupcion, al-
canzando cifras comprendidas entre el diez por ciento
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y el treinta y cinco por ciento, en los terceros molares
inferiores (TMI) Diversas investigaciones otorgan, en
pacientes de edades comprendidas entre los dieci-
siete y treinta anos, una prevalencia del tercer molar
no erupcionado, entre el veinte y setenta por ciento.”

Se habla de una tercer molar impactadao sintomadtic
cuando el paciente no experimenta signos ni sintomas
de dolor o malestar asociados con este diente. Estas
pueden ser asociadas con alteraciones anatomopa-
toloégicas como inflamacion y ulceracion de la zona
vecina de las encias, dano a las raices de los segun-
dos molares, caries en los segundos molares, enfer-
medad de la encia y del hueso alveolar alrededor de
los sequndos molares y el desarrollo de quistes o tu-
nmores.

Los terceros molares retenidos y su patologia repre-
sentan un porcentaje levado de actuacion profesional
de todos los eslabones de la sanidad publica y priva-
da, hasta el punto que la exodoncia del tercer molar
ha sido la intervencién quirdrgica que representaba
el mayor porcentaje de actividad de los servicios de
cirugia oral y maxilofacial.

La cirugia del tercer molar es un procedimiento co-
mun en nuestro dmbito laboral y debemos estudiar
las complicaciones que pueden surgir a causa de esta
intervencion para poder reconocerlas o evitarlas. Al-
gunas de estas complicaciones se dan en el momen-
to de la intervencion (intra-operatorias) o a posteriori
(post-operatorias), dependen de una serie de facto-
res como la edad del paciente, el sexo, historial me-
dico, tipo de impacto, tiempo quirdrgico, relacion del
tercer molar con el nervio alveolar inferior, experien-
cia del cirujano, entre otras. La posibilidad y elevado
porcentaje de que cualquiera de las complicaciones
ya mencionadas ocurran en la rutina en la clinica den-
tal hace que nos marquemos una serie de objetivos
que expondremos a continuacion.©19

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo fue conocer, recordar e
informar a los especialistas de las posibles complica-
ciones que pueden surgir durante y después de la ex-
traccion de terceros molares, ademads de poder ex-
plicar el tratamiento a nuestros pacientes. Asi como
valorar la utilidad del uso de técnicas alternativas vy
procedimientos que pueden minimizar el riesgo de
aparicion de dichas complicaciones.

MATERIAL Y METODO

En mayo de 2019 se realizé una busqueda en las si-
guientes plataformas virtuales:  Pubmed, Medline,
Scielo, Cochrane library, ademds de una busqueda

manual en libros de texto de articulos publicados en
los Ultimos 10 anos, utilizando las siguientes palabras

"o

clave: “complications”, “wisdom tooth” and “third molar”.

En una primera busqueda, se obtuvieron un total de
setenta y ocho articulos. Tras aplicar los criterios de
inclusion y de exclusion, y tras leer los resiumenes vy los
mismos articulos a texto completo, un total de treinta
y uno articulos fueron finalmente incluidos en la revi-
sion bibliografica.

Entre los criterios de inclusion destacaron:

* Publicaciones en la literatura de odontologia en
estudios realizados en humanos.

« Estudios redlizados en los ultimos diez ahos (2010
- 2020).

+ Estudios basados unicamente en describir las
complicaciones relacionadas con la exodoncia del
cordal de manera intraoperatoria y postoperatoria.

+ No se determina un minimo numero de pacientes
ni un tiempo de seguimiento especifico.

Entre los criterios de exclusion destacaron los siquientes:
+ Estudios en animales.
+ Estudios anteriores al ano 2010.

+ Estudios que describen la técnica de la extraccion
del tercer molar sin indicar complicaciones.

+ Estudios donde se describen complicaciones no
relacionadas con la cirugia del tercer molar sino
con otro tipo de cirugias como la de implantes, tras
inclusiones dentarias...

RESULTADOS

La cirugia de la extraccion de terceros molares re-
quiere un amplio conocimiento acerca de los posibles
riesqos y complicaciones con los que el odontdlogo,
estomatdlogo o el cirujano bucal se pueden encon-
trar, tanto durante el acto quirdrgico como en el pe-
riodo postoperatorio.

A continuacion, hablaremos de los tipos de complica-
ciones gue nos podemos encontrar, tanto en el mo-
mento de la intervencidon como a posteriori, siendo
algunas mas frecuentes que otras, y son presenta-
das en las siguientes tablas de forma esquemdtica
(Tablas 1y 2).
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Tabla 1.- Complicaciones intraoperatorias.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Hemorragias

Enfisema subcutdneo
Comunicacion oroantral

Fractura del hueso alveolar y de la
tuberosidad

Fractura de 2 molares y radiculares de 3
molares

Fractura mandibular
Luxacion de la ATM

Lesion temporal del nervio dentario inferior

Tabla 2.- Complicaciones postoperatorias.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dolor
Inflamacion
Trismo

Alveolitis u osteitis alveolar

Infeccion
Fractura mandibular tardia

Hemorragia postoperatoria

DISCUSION
1. Complicaciones intraoperatorias.

El sangrado o hemorragia es una de las complicacio-
nes mas frecuentes, tanto intra como postoperatoria.
Estas hemorragias se deben a desgarros y heridas
de los tejidos blandos, al uso indebido del aspirador
quirdrgico, el cual, si se mantiene sin control sobre la
zona intervenida, no permitird el mecanismo fisiologi-
co de hemostasia, o por Ultimo, a la seccion de algun
vaso importante y de mayor calibre. Ante una hemo-
rragia, generalmente serd suficiente con una correcta
sutura del colgajo, pudiendo ejercerse precision sobre
la herida con gasa o incluso electrocoagulacion. Una
buena planificacion del acto puede ser clave para mi-
nimizar danos, y que el paciente siga las recomenda-
ciones del especialista tras el acto quirdrgico ayuda a
gue las complicaciones sean mucho menores.®

Otra complicacion que se puede encontrar es la
aparicion de un enfisema subcutdneo, que se de-
fine como la inyeccidn de modo forzado de aire en
el tejido conectivo, por debajo del epitelio, o entre el
tejido conectivo y los espacios fasciales. Durante el
acto quirdrgico, se puede producir debido al uso de
aire comprimido en las maniobras de osteotomia vy
odontoseccion al utilizar instrumental rotatorio como
la pieza de mano o la turbina. El signo patognomo-
nico del enfisema subcuténeo es la crepitacion a la
palpacion. Este hecho hace que podamos descartar
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otro tipo de patologias como reacciones anafilacticas
o angioedemai. El tratamiento consistird en la preven-
cion de infeccion por la entrada de aire no esteril. Se
prescribird antibioterapia diez dias y citas de control,
ademds de advertir al paciente que no debe sonarse

la nariz fuertemente o tocar instrumentos musicales.
a3)

La fractura del hueso alveolar y de la tuberosidad es
una de las menos frecuentes y suele estar asociada a
la edad del paciente, es mds frecuente en pacientes
mayores de cuarenta anos, por la péerdida de laxitud
del hueso. La regiéon de la tuberosidad es una zona
6sea cuya densidad es muy baja, por lo que el ries-
go de fracturarse debe ser tenido en cuenta. A mds
edad hay menor elasticidad ¢seq, por o que aumenta
la probabilidad de padecer esta complicacion. Cuan-
do el cordal estd muy anquilosado se recomienda la
seccion del diente antes de extraerlo para minimizar
los danos. @

La fractura o luxacién a segundos molares y fracturas
radiculares en los terceros molares estdn relaciona-
dos con el grado de impactacion del molar, el apoyo
en estructuras cercanas vy la fuerza aplicada duran-
te el acto. Sobre piezas con una corona entera suele
haber mds fracturas por la aplicacion de una mayor
fuerza sobre ellas. El encontrar un punto de apoyo del
gue partan los movimientos de luxacion para el ter-
cer molar y que no estén sobre el segundo molar, es
fundamental para prevenir este tipo de accidentes.®



COMPLICACIONES EN CIRUGIAS
DE TERCEROS MOLARES

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

Aunqgue la fractura del diente durante la extirpacion
quirdrgica es comun, la fractura mandibular durante
la extirpacion del tercer molar inferior es una compli-
cacion inusual y grave. Las posibles etiologias son la
edad, el sexo, la posicion del diente, la fuerza excesiva
no controlada aplicada, la experiencia quirdrgica in-
suficiente y la instrumentacion inadecuada. Los sin-
tomas pueden variar ampliamente y las opciones de
tratamiento varian desde la prescripcion de una dieta
blanda hasta el tratamiento quirdrgico por reduccion
abierta v fijacion interna.®®

Una comunicacion oroantral durante la extraccion de
los cordales superiores es relativamente frecuen-
te por el tipo de hueso vy por la fuerza que se hace
durante el acto quirdrgico que se produce durante la
maniobra de luxacion dentaria. El desplazamiento de
la pieza a otra posicion (desplazamiento al suelo de
la boca, al conducto dentario o a la fosa pterigomaxi-
lar) durante la exodoncia es también posible y mds o
menos grave dependiendo de la pieza y del grado de
impactacion. Se puede considerar una complicacion
de dificil solucion para profesionales no experimen-
tados.&®

La luxacion de la ATM estd caracterizada por la impo-
sibilidad de retorno del condilo mandibular a la cavi-
dad glencidea y en consecuencia, la imposibilidad de
cierre de la boca es un cuadro cuya aparicion se debe
a movimientos bruscos de apertura durante tiempos
prolongados. La mejor manera de prevenir esto es Ia
colocacion de las manos del operador sobre la man-
dibula, controlando en todo momento la fuerza que
se imprime por la luxacién del tercer molar. 19

Otra complicacion, aunqgue no muy frecuente, es la
parestesia del dentario inferior, que suele ser tran-
sitoria y en la mayoria de los casos remite espontd-
neamente. Suele estar relacionada con la longitud de
la inclusion y la exposicion intraoperatoria del nervio.
Una técnica que se describe en la literatura para evi-
tarla es la coronectomia, que parece tener buenos
resultados en contra a la extirpacion total para redu-
cir el dano al nervio alveolar inferior y podria usarse
en la prdctica clinica para extracciones de terceros
molares con alto riesgo de lesion nerviosa. ™’ La pa-
restesia del nervio lingual suele ser menos frecuente
y puede darse mas en mujeres de edad avanzada en
la exodoncia de cordales muy lingualizados por la cor-
tical muy fina que los recubre. %19 Esta complicacion
podria estar también en la clasificacion de las posto-
peratorias, ya que podemos darnos cuenta al tiempo
de terminar la cirugia.

2. Complicaciones postoperatorias.
Las secuelas postoperatorias comunes son dolor, tris-

mo, inflamacion y alveolitis, que influyen en la calidad
de vida del paciente en el periodo postoperatorio.®
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El dolor y la inflamaciéon son esperados normalmen-
te y suelen ser transitorios. Suelen ser mds eviden-
tes en los cordales inferiores. En la literatura abundan
medios para controlar la respuesta inflamatoria in-
mediata asociada a la cirugia del tercer molar, como
técnicas de cierre quirdrgico, uso de farmacos como
analgesicos, corticoides, antibidticos, crioterapia y la-
Serb(16717)

Unas de las complicaciones mds frecuentes gue nos
podemos encontrar es el trismo, el cual definimos
como un espasmo tetdanico prolongado de los muscu-
los massticatorios de la mandibula, lo cual incapacita al
paciente el poder abrir la boca de manera transitoria
o temporal. La rigidez transitoria de la mandibula ge-
neralmente alcanza su punto maximo en el segundo
dia y se resuelve al final de la primera semana. Se
diagnostica a partir de un examen clinico de la distan-
cia interincisal maxima menor de cuarenta a cincuenta
milimetros, causada por una contractura y no por una
obstruccion de la articulacion. Los factores que con-
tribuyen al trismo pueden ser: intervenciones largas y
laboriosas en las que son necesarios amplios colgajos
y despegamientos mucoperidsticos; una infeccion de
bajo grado posterior a la administracion de agentes
anestésicos locales; elevacion del colgajo mas alld de
la cresta oblicua externa; a veces, el paciente se las-
tima su propia lengua o mejilla bajo el efecto de la
anestesia que resulta en un trismo reflejo; multiples
pinchazos durante la infiltracion del anestésico local
pueden causar inflamacién en esta region, lo que lleva
a un trismo. Aparte de esto, el volumen de la solucion
de anestésico local inyectada en este espacio puede
provocar el estiramiento del pterigoideo medial, que
puede iniciar esta contraccion espasmaodica.

El trismo postoperatorio después de la remocion del
tercer molar puede minimizarse mediante la admi-
nistracion de antibidticos y analgésicos antes de la
operacion en caso de pericoronitis y realizando una
cirugia minimamente invasiva en caso de diente par-
cialmente erupcionado. M1

Uno de los factores mds comunes después de rea-
lizar esta cirugia es la alveolitis, como resultado de
la alteracion en la cicatrizacion de la herida alveolar
después de una extraccion dental. Su mds reciente
concepcion fue descrita por Blum en 2002, quien la
describe como un dolor postoperatorio dentro y alre-
dedor del lugar de la extraccion que aumenta en se-
veridad entre el primer y tercer dia post-extraccion,
pudiendo estar acompanado por la desintegracion
total o parcial del codgulo alveolar con o sin halitosis.

El diagnostico se realiza por las caracteristicas clinicas
y la sintomatologia del paciente, la cual es altamente
dolorosa y puede llegar a limitar las funciones en la
cavidad bucal. El dolor suele aumentar con la succion
o la masticacion y persiste durante varios dias. Clini-
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camente se observa el alveolo con una pérdida par-
cial o total del codgulo sanguineo.

En algunos casos se presenta un codgulo grisdceo
que luego se desprende y desaparece completa-
mente. También se percibe mal olor bucal, fetidez a
la exploracion y edema en la zona. En algunos casos
el hueso alveolar expuesto se observa de color blan-
guecino y la mucosa peri-alveolar tumefacta. No exis-
ten aun directrices para el tratamiento de la alveolitis.
Algunos autores recomiendan desde el uso de medi-
camentos paliativos, como son los apositos, y el uso
de fdrmacos como los antibidticos y analgesicos, o
tratamientos mds invasivos como el desbridamiento
local. El empleo de clorhexidina en forma de colutorios
debe completarse de forma simultdnea. Al respecto
de esta medida, existen diferentes ensayos clinicos
en los que la utilizacion de clorhexidina, antes y des-
pués de la cirugia de terceros molares inferiores, ha
demostrado su eficacia en la prevencion de la osteitis
alveolar.t219

Las infecciones pueden ser una complicacion con la
gue nos podemos encontrar tras esta cirugia, estan
relacionadas a una serie de factores preoperatorios,
como la existencia de pericoronaritis e intra-operato-
rios, en el caso de una cirugia compleja. La aparicion
o persistencia del dolor intenso a partir de las veinti-
cuatro- setenta y dos horas, debe considerarse como
sospechoso de infeccion. Esto nos indica la necesidad
de prescribir antibidticos para evitarlas a posteriori,
sin embargo, prescribirlos solamente como medida
preventiva de manera habitual estd muy discutido a
nivel general. Tradicionalmente, la terapia con anti-
bidticos se ha utilizado para reducir la contaminacion
bacteriana vy la infeccion en el sitio quirdrgico. Exis-
te una gran cantidad de estudios en la literatura con
respecto a la eficacia del tratamiento con antibidticos
para reducir la infeccion postoperatoria en la cirugia
del tercer molar. Sin embargo, otros estudios han de-
mostrado que los antibidticos profildcticos pueden
no tener ningun valor para reducir la incidencia de Ia
infeccion. Debido a la creciente prevalencia de bac-
terias resistentes al tratamiento con los antibidticos
disponibles en la actualidad, los facultativos deben
considerar cuidadosamente si tratar a pacientes sa-
nos con antibidticos para prevenir una infeccion, ya
que puede hacer mas dano gque beneficio. 028

Un estudio de 2017 habla de las ventajas del uso de
clorhexidina con respeto al uso de amoxicilina (anti-
bidtico normalmente mas utilizado junto a amoxici-
lina/clavuldnico). Este estudio demostro que el uso
profildctico de un enjuague bucal con clorhexidina y
amoxicilina en la cirugia del tercer molar es igualmente
eficaz para mantener las infecciones postoperatorias
al minimo en pacientes meédicamente competentes.
De hecho, una dosis Unica de profilaxis antibidtica no
demostré ninguna ventaja clinica adicional en compa-
racion con el uso de un enjuague bucal de clorhexi-
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dina para reducir las infecciones. Por lo tanto, no se
recomienda la administracion de rutina de terapia
con amoxicilina profildctica en pacientes Nno inmMuno-
comprometidos, ya que los riesgos asociados supe-
ran los beneficios. Una sesion de limpieza profesional
preoperatoria y un enjuague de rutina con enjuague
bucal con clorhexidina al 0,2% parece ser un poco Mmas
beneficioso que la administracion de antibidticos.®®

La hemorragia postoperatoria suele generar un cier-
to estado de ansiedad en el paciente, que suele ten-
der a escupir continuamente teniendo la sensacion
de un sangrado continuo. Como primera medida se
debe aspirar la zona quirdrgica y observar si es un
sangrado intermitente o continuo. En el primer caso,
se puede utilizar una gasa embebida con dcido trane-
xamico para que la presione el paciente y mantenerle
en observacion durante unos treinta minutos apro-
ximadamente; si en este intervalo se observa que la
gasa practicamente no estd tenida de sangre, seria
suficiente para solucionar el caso. En el caso de que
el sangrado sea continuo, se procederd ala anestesia
de la zona quirdrgica retirando la sutura para evaluar
el lecho quirdrgico y se eliminardn codgulos y esquirlas
gue pudieran haber y suturar.®

Otra de las complicaciones que se describen en la li-
teratura, aunque con menos frecuencia pero iImpor-
tante, es la fractura mandibular tardia. Se produce
cuando el hueso no es lo suficientemente fuerte para
soportar las fuerzas que se ejercen sobre él. Los
hombres suelen ser mds proclives a presentar frac-
turas tardias debido a su mayor fuerza masticatoria.
La mayoria se producen durante la masticacion entre
los 13 y 21 dias después de la cirugia.’’ Para inten-
tar evitarlo, algunos factores como el grado de im-
pactacion oseaq, profundidad del diente en el hueso,
proximidad al canal mandibular, posicion en relacion a
dientes adyacentes, presencia de dilaceraciones ra-
diculares, entre otras, deben ser tomadas en cuenta.
El debilitamiento de la mandibula como resultado de
la disminucion de su elasticidad dsea durante el enve-
jecimiento, puede ser la causa de la mayor incidencia
de fracturas en pacientes mayores de cuarenta anos
en el momento de la cirugia. Ademdas, la anquilosis del
diente impactado en pacientes de edad avanzada
puede complicar la extraccion de los dientes y debi-
litar la mandibula, ya que puede ser necesaria una
osteotomia mas extensa. Las lesiones dseas preexis-
tentes, como la enfermedad periodontal, los quistes o
la pericoronitis recurrente, también pueden debilitar
la mandibula y predisponer a la fractura.©293Y

Por todo lo comentado hasta ahora y con la evidencia
cientifica pertinente, podemos describir las siguientes
conclusiones.
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CONCLUSIONES

1. Para ofrecer una buena asistencia a los
pacientes, es necesario tener en cuenta la gran va-
riedad de posibles complicaciones serias e iniciar los
tratamientos de forma inmediata.

2. Cuando se indica la extraccion del tercer
molar, una cuidadosa planificacion basada en los
exdmenes clinicos y radiogrdficos es esencial para
evitar complicaciones postoperatorias.

3. Los factores que pueden influir en la inci-
dencia de complicaciones tras la extraccion del tercer
molar incluyen edad (los pacientes adultos presentan
un aumento en la densidad 6seaq, lo que puede lle-
var a un procedimiento mas traumdtico y un mayor
riesgo de complicaciones, sexo, historial médico, anti-
conceptivos orales, presencia de pericoronaritis, mala
higiene oral, tabaguismo, tipo de impacto, tiempo qui-
rurgico, relacion del tercer molar con el nervio alveolar
inferior, experiencia del profesional y técnica utilizada,
entre otras.
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