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GLOSARIO

Avulsion: Arrancamiento o extraccion de una parte del cuerpo.

Avulsion dentaria: Desplazamiento total de una pieza dentaria fuera de su

alveolo, de manera que en estos casos se produce el rompimiento del paquete

vasculo nervioso, de las fibras periodontales, y por consiguiente se producen

lesiones en el cemento, en el hueso alveolar y los tejidos periodontales.

Cirugia Oral: Es la especialidad medico-quirurgica que se ocupa de la prevencion,

estudio, diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn de la patologia de la boca, cara y

relacionadas directa o indirectamente con las mismas.

Complicacion: Fenbmeno que sobreviene en el curso de una enfermedad,

distinto de las manifestaciones habituales de esta y consecuencia de las lesiones

provocadas por ella. Las complicaciones agravan generalmente el pronostico.

Disestesia: Trastorno de la sensibilidad en general, y del tacto en especial. Se

caracteriza por sensacidn de adormecimiento, hormigueo, quemazbn, e incluso

dolor.

Exodoncia: Es aquella parte de la cirugia maxilofacial o bucal que se ocupa de

extraer los dientes, mediante unas tecnicas e instrumental adecuado, de practicar

la avulsion o extraccion de un diente o porcibn del mismo, del lecho oseo que Io

alberga.

Empiema:

(fibrina,microrganismos, piocitos) en la cavidad pleural.

territorio craneofacial, asi como de los drganos y estructuras cervicales

o sus sucedaneosSe define como la presencia de pus



Enfisema: Consist© en la aparicion de una tumefaccion producida por la

penetracion de aire o gas en los tejidos subcutaneos o submucosos. En casos

extremos se ha descrito el paso a traves del espacio masticatorio hasta espacios

parafaringeos y retrofaringeos, llegando al mediastino. Si el aire contiene

bacteriaspuede dar lugar a infecciones severas. Los enfisemas pueden ser de

tipotraumatico, iatrogenico o espontaneo.

Hipoestesia: Disminucion de las diversas formas de la sensibilidad.

Hiperestesia: Exageracidn de las diversas formas de la sensibilidad.

Luxacion: Separacion permanent© de las dos partes de una articulacion, es decir,

se produce cuando se aplica una fuerza extrema sobre un ligamento produciendo

la separacion de los extremos de dos huesos conectados.

Micrognatias: Desarrollo incompleto del maxilar inferior,

de tipo congenito (detencibn de desarrollo), o bien adquirido. En este caso, la

una constriccion de los maxilares resultant© de

un traumatismo obstetrico, o de una inflamacibn de la articulacion temporomaxilar

dburante la infancia, o finalmente de una retraccion cicatrizal.

Osteodistrofias: Alteracibn degenerativa de los huesos.

Sinfisis: Es el recibe

cartilaginosa, en la que se presenta un disco de fibrocartilago interpuesto entre las

superficies articulares. Los movimientos son limitados y poseen poca amplitud al

actuar individualmente.

micrognatia es debida a

nombre que un tipo de anfiartrosis o articulacion



Sinartrosis: Son articulaciones rigidas, sin movilidad, como las quo unen los

huesos del craneo, mantienen unidas por el crecimiento del hueso, o por un

cartilago fibroso resistente.



INTRODUCCION

El proceso de evolucion del ser humane evidencia cambios a nivel maxilo-dentario

come se demuestra en la forma de erupcidn de terceros molares, ya sea por

factores embriologicos, mecanicos y/o geneticos. Es una situacibn frecuente que

afecta aproximadamente al 75% de la poblacibn Io cual hace que su tratamiento

de acuerdo a las indicaciones sea el tratamiento quirurgico. (8,12,13,37,38)

Como todo acto en cirugia puede presentar complicaciones en el momento de la

intervencidn y despues de esta, en cirugia oral no se excluye de este evento,

teniendo en cuenta la frecuencia e incidencia de pacientes que presentan al

menos un tercer molar incluido, resulta relevante conocer cuales son las

complicaciones mas frecuentes y su adecuado manejo. Es recomendable que la

comunidad academica conozca los riesgos que posiblemente se pueden generar

durante una cirugia de terceros molares y al mismo tiempo de acuerdo a la

evidencia que se reporta tener conocimiento acerca del manejo terapeutico de

cada complicacibn. (1,16,32,38)

Los terceros molares son un apartado importante de la patologla odontoldgica, por

su frecuencia, variedad de presentacibn, por la patologla y accidentes que

frecuentemente desencadenan. Aunque en ocasiones pueden permanecer

asintomaticos toda la vida, Io mas frecuente es que estos dientes participen en

distintos procesos patolbgicos. (1,16)



La variedad de posibles complicaciones en la exodoncia es amplia; existen

accidentes asociados a la anestesia local, complicaciones y accidentes que se

pueden producir durante el acto operatorio (Intraoperatorio), y posteriormente a la

exodoncia dentaria (Postoperatorio) e incluso al estado general del paciente. (i) (26)

Los accidentes y complicaciones surgen debido a errores de diagnbstico, por

indicaciones inadecuadas, por empleo inadecuado del instrumental, aplicacibn de

fuerza excesiva y por no visualizar de forma correcta la zona operatoria antes de

actuar. Por ello, antes de iniciar una exodoncia, se debe poseer una formacibn Io

suficientemente sblida para actuar de manera correcta y con conocimiento de

causa, evitando las improvisaciones y/o conductas quirurgicas que no esten

fundamentadas cientificamente. (2,26,32)

El tratamiento no puede representar para el sujeto un dano mayor que el beneficio,

de ahi que una historia exhaustiva, las pruebas pertinentes, la preparacibn del

paciente y una tecnica quirurgica exacta ayudaran a limitar el riesgo de

complicaciones que sobrevienen durante un acto operatorio o despues de

este.(1,5,6,26)

Alguna de estas complicaciones puede preverse durante el diagnbstico del caso y

por ello el paciente debe ser informado previamente. Por esta razon es importante

hacer que el paciente firme una hoja de consentimiento previo, en el que se da a

quirurgico en la exodoncia de terceros molares. (1,26)

conocer las posibles complicaciones que se pueden derivar del procedimiento



El objetivo de la presente investigacidn pretende determinar las complicaciones

quirurgicas de mayor frecuencia relacionadas con la exodoncia de terceros

molares a traves de la revision de la literatura cientifica



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA1.1.

Los accidentes y complicaciones surgen debido a errores de diagnostico, por

indicaciones inadecuadas, por empleo inadecuado del instrumental, aplicacidn de

fuerza excesiva y por no visualizar de forma correcta la zona operatoria antes de

actuar. Por ello, antes de iniciar una exodoncia, se debe poseer una formacion Io

suficientemente solida para actuar de manera correcta y con conocimiento de

causa, evitando las improvisaciones y/o conductas quirurgicas que no esten

fundamentadas cientificamente. El tratamiento no puede representar para el sujeto

un dano mayor que el beneficio, de ahi que una historia exhaustiva, las pruebas

pertinentes, la preparacidn del paciente y una tecnica quirurgica exacta ayudaran

a limitar el riesgo de complicaciones que sobrevienen durante un acto operatorio o

despues de este. (i,26)

Alguna de estas complicaciones puede preverse durante el diagnostico del caso y

por ello el paciente debe ser informado previamente. Por esta razon es importante

hacer que el paciente firme una hoja de consentimiento previo, en el que se da a

quirurgico en la exodoncia de terceros molares. La practica contemporanea de

cirugia oral y maxilofacial incluye el uso de un consentimiento informado detallado

disenado para educar al paciente sobre los riesgos y complicaciones que puedan

16

conocer las posibles complicaciones que se pueden derivar del procedimiento



evitar juicios por mala praxis. (i,26)

Los terceros molares incluidos son un apartado importante de la patologla

odontoldgica, por su frecuencia, variedad de presentacidn, por la patologla y

accidentes que frecuentemente desencadenan. Aunque en ocasiones pueden

permanecer asintomaticos toda la vida, Io mas frecuente es que estos dientes

participen en distintos procesos patoldgicos. (1,16)

La variedad de posibles complicaciones en la exodoncia es amplia; existen

accidentes asociados a la anestesia local, complicaciones y accidentes que se

pueden producir durante el acto operatorio, igualmente se pueden producir

exodoncia de terceros molares?

JUSTIFICACION1.2.

El proceso de evolucion del ser humano evidencia cambios a nivel maxilo-dentario

factores embrioldgicos, mecanicos y/o geneticos. Es

17

una situacidn frecuente que 

afecta aproximadamente al 75% de la poblacidn Io cual hace que su tratamiento

contribuir al proceso de toma de decisiones acerca de la cirugla oral, as! como a

posteriormente a la exodoncia dentaria e incluso al estado general del paciente.

(1.26)

como se demuestra en la forma de erupcidn de terceros molares, ya sea por

Temendo en cuenta Io anterior surge la siguiente pregunta de investigacion: 

6Cuales son las complicaciones quirurgicas mas frecuentes asociadas a la



de acuerdo a las indicaciones sea el tratamiento quirurgico. Como todo acto en

cirugia puede presentar complicaciones en el momento de la intervencion y

despues de esta, en cirugia oral no se excluye de este evento, teniendo en cuenta

la frecuencia e incidencia de pacientes que presentan al menos un tercer molar

incluido, es imprescindible conocer cuales son las complicaciones mas frecuentes

y su adecuado manejo. El estudiante debe conocer los riesgos que posiblemente

se pueden generar durante una cirugia de terceros molares incluidos y al mismo

tiempo de acuerdo a la evidencia que se reporta tener conocimiento acerca del

manejo terapeutico de cada complicacidn. (1,16.32,38)

PROPOSITO1.3.

Conocer y clasificar las complicaciones intra y postoperatorias mas frecuentes en

terceros molares basados en la evidencia cientifica, de esta manera aportar

informacidn a la comunidad academica.

MARCO TEORICO1.4.

CONCERTOS

EXODONCIA Y TIPOS DE EXODONCIA

La terapeutica destinada a extraer el drgano dentario actuara sobre la articulacidn

alveolo-dentario (sinartrosis, sinfibrosis 0 gonfosis) que esta formada por encia,

hueso, diente y periodonto. La exodoncia es una maniobra cuyo fin es separar

estos elementos, desinsertando el periodonto en su totalidad. Frecuentemente

IS

para conseguir luxar y extraer el diente debemos distender y dilatar el alveolo a

expensas de la elasticidad del hueso. La exodoncia quirurgica consiste en una



intervencion mediante la cual se extrae un diente o parte de el en cavidad oral,

utilizando alguna o todas las fases que componen el acto quirurgico: Anestesia,

incision, despegamiento b levantamiento de colgajo, ostectomia, odontoseccibn,

sutura (1,2,26)

La Exodoncia, termino introducido por Winter en 1928 es la parte de la cirugla oral

que se ocupa, mediante tecnicas y un instrumental adecuado, de practicar la

avulsion o extraccibn de un diente o porcibn de este del lecho bseo que Io alberga,

separando el diente del alveolo que Io aloja sin producir complicaciones locales b

a distancia. Se puede asegurar que la exodoncia acto quirurgico minimo y

elemental, es la base de la cirugia oral, bien sea como exodoncia simple, como

exodoncia quirurgica de un resto radicular o cuando se realiza en un diente con

una anomalia de posicibn o en situacibn mas o menos ectbpica. (D(3)(5)(7)(io)(26)(36)

Se clasifican en Exodoncia Simple (extraccibn simple) y Exodoncia Complicada

(extraccibn quirurgica). Se entiende por Exodoncia simple aquella que puede

llevarse a cabo con la tecnica clasica de forceps y elevadores. Cualquier

procedimiento en cirugia oral y especialmente en Exodoncia, exige el empleo de

una fuerza controlada. (3,5)

Se considera Exodoncia complicada aquella que no puede realizarse con la

tecnica clasica de forceps y que precisa de un abordaje quirurgico que consiste en

una intervencion mediante la cual se extrae un diente o parte de el utilizando

alguna b todas las fases que componen el acto quirurgico: incision, levantamiento,

ostectomia, odontoseccibn, regularizacibn y sutura. Si hubiera que destacar los

19



mas caracteristicos, por su mayor utiiizacion, se mencionarian la ostectomia y la

odontoseccion. (1-5,10,11,34)

Independientemente de la tecnica escogida, los tres requisitos indispensables para

un procedimiento quirurgico iddneo son: (3,15)

1) Acceso y visualizacidn del campo quirurgico adecuados

2) Un recorrido libre de obstaculos para la extraccidn del diente

3) El uso de una fuerza controlada para luxar y extraer.

Segun Gaby Escoda y Berini Aytes para que la intervencidn quirurgica tenga exito

y transcurra sin sobresaltos, siempre desagradables, hay que contar con: (ie)

Ayudantes y personal auxiliar entrenados.

Ambiente relajado en la sala de operaciones. La musica ambiental suave y

una charla agradable pueden ayudar a crear un clima tranquilo.

Buena iluminacidn del campo operatorio.

Una aspiracidn quirurgica de buena calidad.

La posibilidad de montar un campo operatorio esteril (toallas, pieza de

mano, etc.)

Material quirurgico suficiente (caja basica de Cirugia Bucal)

INDICACIONES

Las indicaciones para los dos tipos de exodoncia; exodoncia preventive o

profilactica, dada la frecuente patologia que acompaha la erupcidn o impactacidn

del tercer molar, esta plenamente justificada su eliminacidn profilactica antes de

20

que esta patologia asociada se presente, excepto por aquellas circunstancias en



que esto sea poco aconsejable o imposible. De cualquier forma hasta los 25 ahos

estaria indicada la exodoncia preventiva, pues el hueso esta menos mineralizado

(elasticidad y resilencia) y el ligamento periodontal aun no esta plenamente

formado. A partir de esta edad, ademas, como demostraron Kugelberg y cols., el

riesgo de perdida bsea periodontal del segundo molar adyacente es mayor. <1,3,14-

pericoronitis, prevencibn de la caries dental del segundo o tercer molar,

mandibula, facilitacibn de tratamiento ortodbntico cicatrizacibn periodontal optima,

diente que, por las causas que sean necesita ser extraido, diente con intentos de

exodoncia que han fracasado, diente fracturado ya anteriormente, en localizacibn

erupcionados o no erupcionados que estan en posicibn y situacibn anbmala,

anquilosis dentaria con desaparicibn del espacio periodontal, dientes con caries

muy extensas o gingivales que originan fractura al luxar, dientes que soportan

prbtesis fija con coronas que dificultan

raiz, quistes y tumores, cuando el paciente tiene que ser irradiado por presentar

16,19,24.26,34)

21

16,19,24,34)

De esta manera habra prevencibn de la enfermedad periodontal, prevencibn de la

a los pernos (los nucleos) que debilitan la

una patologia neoplasica de la region cervicobucofacial (se recomienda hacer la

coronaria, cervical, radicular a diferente altura b con la raiz incluida, dientes

exodoncia al menos 2 semanas antes de empezar la radioterapia). (i,3,5,14-

tratamiento del dolor de origen desconocido, prevencibn de fracturas de



CONTRAINDICACIONES

Algunos protocolos como el de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network

(SIGN) no aconsejan este tipo de procedimiento en:

En pacientes cuyos terceros molares incluidos pueden Hegar a erupcionar

correctamente y tener un papel funcional importante

En pacientes con patologia sistemica grave, en los que la exodoncia

supondria un riesgo vital inaceptable o cuando los riesgos exceden los

beneficios

La contraindicacion local mas destacable sera cuando hay riesgo de

lesionar estructuras vecinas (el paquete vasculo-nervioso dentario inferior,

el nervio lingual o el seno maxilar) es muy elevado.

Una contraindicacion temporal es cuando existe un proceso infeccioso

activo asociado con el tercer molar.

Pacientes cuya edad es muy avanzada y en presencia de un tercer molar

asintomatico, posiblemente este procedimiento resultaria no aconsejable o

incluso innecesario

Waite no recomienda extraer los terceros molares incluidos en pacientes

jbvenes edentulos mientras no interfieran con la prbtesis o den cualquier

otro tipo de problema, ya que de esta manera se evita la perdida de la

altura bsea en el area retromolar y en la altura del maxilar superior, que

sirven dbe soporte a la prbtesis durante el largo periodo de su uso de la

prostodoncia total.

22



Puede ser conservado si se prevee con posterioridad, dada la mutilacidn

dentaria del paciente puede ser utilizado como pilar de la prostodoncia fija o

como soporte de una prostodoncia removible.

que estanb rodeados por hueso (mas de 2mm) en todo su perimetro.

TERCEROS MOLARES

Cualquier diente puede sufrir la interrupcion de su proceso eruptive, provocando

su retencion parcial o total dentro de los procesos maxilares. Los terceros molares

son los dientes que con mas frecuencia sufren el fracaso de su erupcion ya sea

por causas mecanicas, embriologicas 6 generales, (i,4,6,9,14,16)

falta de espacio en el lugar de la erupcion del germen dentario, causas mecanicas

hiperplasias gingivales, osteodistrofias, micrognatiascomo espaciocon

Las causas embriologicas debido a la localizacibn del germen dentario en un lugar

la aparicion de fuerzas externas que

impiden la migracidn hacia el borde alveolar 0 alteran la angulacidn de erupcion.

la longitud del maxilar y la mandibula, donde los dientes mantienen su tamano

pero por la falta de espacio no permiten la completa y correcta erupcion dental, Io

23

(4,6,9,11,12.16)

Debido a procesos evolutivos del ser humano existe una disminucion en cuanto a

diferente a su lugar de erupcion da lugar a

Las causas mecanicas son la causa de obstaculos mecanicos que ocasionan una

infecciones, entre otras. (4,6,16,32,45)

Los terceros molares assntomaticos en inclusion osea profunda es decir

insuficiente para la erupcion de todos los germenes dentales, tumores,



que genera un espacio de dificil acceso en la zona posterior de la cavidad oral, el

cual acumula restos de alimentos y placa bacteriana dificultando la adecuada

higiene oral. (8.i2.ib3,37,38)

Existen diversas denominaciones de las inclusiones dentarias en funcion de las

diversas clasificaciones realizadas por los diferentes autores que han abordado el

tema (14)

Asi, Laskin hace la siguiente clasificacidn: (13)

• Diente semierupcionado cuando se evidencia alguna parte en boca

• Diente no erubpcionado cuando no asoma ninguna parte en la boca.

• Diente retenido, cuando no perfora el hueso

• Diente impactado, cuando ha perforado el hueso

Donado por otra parte los clasifica asi: (1,10,38)

• Diente incluido, cuando se encuentra totalmente cubierto de hueso

• Diente enclavado, cuando ha perforado el hueso.

• Submucoso, cuando esta totalmente cubierto por mucosa

• Erupcionado, cuando esta parcialmente o totalmente libre de mucosa.

Gay Escoda considera los siguientes grupos: (11,16)

• Diente impactado, erupcibn detenida por una barrera fisica o una posicibn

anbmala del diente.

Diente retenido

24



posicion anomala

• Retencion secundaria; igual que la primera pero una vez aparecido el diente

en su cavidad oral

• Diente incluido; aquel que permanece dentro del hueso una vez pasada su

fecha de erupcion.

Ries Centeno describe: (12)

• Retencion intraosea, cuando se presenta completamente rodeado por tejido

dseo.

gingival.

Por ultimo Winter clasifica la inclusion del tercer molar de acuerdo al eje

longitudinal del tercer molar y el eje longitudinal del segundo molar en los pianos

sagital y coronal: (6,15,34,37)

1. Terceros molares verticales, cuando los dos ejes son paralelos.

2. Terceros molares mesoangulados, cuando los ejes forman un angulo de

vertice anterosuperior cercano a los 45 grados.

3. Terceros molares horizontales, cuando ambos ejes son perpendiculares.

4. Terceros molares distoaungulados, cuando los ejes forman un angulo de

vertice anteroinferior de 45 grados.
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• Retencion subgingival, cuando se encuentra cubierta por la mucosa

• Retencion primaria; erupcion retenida sin que haya una barrera fisica 0



5. Terceros molares invertidos, cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y

viceversa con un giro de 180 grados.

Segun el piano coronal se clasifican en vestibuloversidn si la corona se desvia

hacia vestibulo y en linguoversidn si se desvia hacia lingual. (6,3,12,34)

respecto al margen anterior de la rama ascendente de la mandibular,12,15,16,34,36,37)

ascendente y la cara distal del segundo molar.

Clase II: El tercer molar incluido tiene un diametro mesodistal mayor que el

espacio entre el segundo molar y la rama ascendente.

Clase III: No hay espacio y el tercer molar se situa en la rama ascendente.

Los terceros molares de clase III son los que presentan la menor accesibilidad y,

por Io tanto, el mayor grado de dificultad, ya que requieren una mayor cantidad de

eliminacion de tejido dseo.

Por otra parte, Pell y Gregory en 1933 clasifican la profundidad de la inclusion

segun la relacion entre el piano oclusal del segundo y el tercer molar: (6,3,12,14-16,34)

Posicidn A: La porcidn alta del tercer molar se encuentra al mismo nivel o

por encima de la linea oclusal que pasa por encima del segundo molar.

Posicidn B: El tercer molar inferior situado por debajo de la linea oclusal del

segundo molar, pero por encima de la linea cervical del mismo.

Posicidn C: La parte mas alta del tercer molar se encuentra al mismo nivel 0

por debajo de la linea cervical del segundo molar.

26

Pell y Gregory en 1933 los clasifican segun la posicidn del tercer molar con

Clase I: Hay espacio suficiente entre el borde anterior de la rama



La clase C tambien determina, en este caso, una menor accesibilidad, puede

precisar una mayor ostectomia y aumenta la dificultad de la avulsion.

Las clases I, II, III y A,B. C de Pell y Gregory se pueden combinar entre si, as!

sentido sagital y vestibulolingual,

determinando diferentes grados de dificultad en exodoncia de un tercer molar

incluido inferior. (3,6,12,14,15,34)

La cirugia de los terceros molares (muelas cordales o muelas del juicio), es quizas

el procedimiento quirurgico mas frecuente que se realize en la practica de la

odontologia. (1,26,34)

La clasificacibn de los terceros molares incluidos superiores o maxilares:

El sistema de valoracion segun la angulacidn es valido tambien en terceros

molares superiores, aunque existen algunas diferencias. Las inclinaciones mas

frecuentes son la normoinclinacibn y la distoinclinacion; a diferencia de Io que

ocurra en los terceros molares inferiores, la exodoncia de los mas raros terceros

molares superiores mesoinclinados es mas complicada. En Io relative a la

mas frecuentes y menos

complicados de tratar.

accesibilidad y supone una mayor dificultad, ya que a menudo requiere la creacion

de un acceso quirurgico palatino. Tambien las clases A, B y C, que definen la

profundidad de la inclusion y, por tanto, la accesibilidad, que para los terceros

molares superiores ya esta limitada, son igualmente aplicables a los terceros

molares inferiores. (1.3,6,14,15,36,37)
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como las diferentes interinclinaciones en

inclinacion en el sentido vestibulopalatino son

La inclinacidn palatina, poco habitual, reduce la



COMPLICACION

Desde un punto de vista academico, el diccionario define accidente como el

fenomeno o suceso espontaneo o improvisto, generalmente desagradable que

aparece en un individuo sano o en el curso de una determinada enfermedad. La

complicacidn seria el fenomeno que sobreviene en el curso de una enfermedad,

incorrecto provocara serias

consecuencias o secuelas al paciente. (1.2,16,28,30,45)

Se llama complicacidn al estado opuesto al de su simplicidad, y el cual consiste en

la concurrencia de varios fendmenos o patologias de diferente naturaleza.

CLASES DE COMPLICACIONES

Las complicaciones se dividen clasicamente en mediatas e inmediatas. Las

inmediatas son las que ocurren en el momento de la intervencidn; las mediatas

pueden ser secundarias d tardias.

conoce como complicaciones trans y post-operatorias. (1,3,16)

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

deseadas que sobrevienen durante b despues de la intervencidn y que empeoran

el prondstico. La posibilidad de complicacidn esta en relacidn muy directa con la

tecnica empleada, de tai determinados procedimientosmanera que
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sin ser propio de la misma, y que generalmente Io agrava. Si este suceso no es

hallan absolutamente independientes una de otra. (1,28,29,30,31)

Complicacidn indica la existencia simultanea de muchas enfermedades que no se

Tambien este tipo de complicaciones se

Las complicaciones quirurgicas pueden ser entendidas como eventualidades no

su tratamiento esadvertido, no es tratado o



excepcionalmente se complican y otros, sin embargo, Io hacen con frecuencia

elevada: en ellos inciden muy diversos factores. (2,3)

Los accidentes y complicaciones surgen debido a errores de diagndstico, por

malas indicaciones, mal uso de instrumentos, aplicacibn de fuerza excesiva, y por

no visualizar de forma correcta la zona operatoria antes de actuar. (26)

una intervencidn quirurgica se debe considerar las

complicaciones que se puedan presentar y estimar la relacibn beneficio-riesgo al

paciente. En el posoperatorio dentro de un procedimiento quirurgico, se presentan

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN ODONTOLOGIA

La cirugia oral como rama de la odontologia, es una rama que segun la sociedad

americana de cirujanos orales, es la parte de la odontologia relacionada con el

diagndstico y tratamiento quirurgico y complementario de las enfermedades,

lesiones y malformaciones de la cavidad oral y de la region maxilofacial. Por tanto,

es de vital importancia como profesional conservar la salud, prevenir, diagnosticar

y tratar la enfermedad cuando esta se presente, ademas debe conocer los

distintos procesos patoldgicos y localizados que se puedan presentar ante un

determinado procedimiento. (28,29.37,45)

La exodoncia quirurgica de los terceros molares

ordinario, que al igual que todas las operaciones, pueden tener complicaciones.

En la literatura se encuentran disponibles multiples estudios y reportes acerca de
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mas frecuentes encontramos hemorragias, infecciones y dolor prolongado. (2,3,26,28)

es un procedimiento quirurgico

De esta manera previa a

problemas inesperados que se presentan despues de la cirugia. Dentro de las



las complicaciones que pueden presentarse como consecuencia de la exodoncia

de un tercer molar. (24,25,33)

COMPLICACIONES TERCEROS MOLARES

La mejor forma de combatir las complicaciones es su prevencidn. No obstante,

cuando a pesar de una planificacibn y un tratamiento correcto se produce

arsenal terapeutico para su resolucibn. (1.3,34)

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

LESIONES DE TEJIDO BLANDO

La laceracibn de los tejidos blandos ocurre fundamentalmente debido a la tecnica

poco cuidadosa y, a uso de fuerza incontrolada. (1,3,5,15,34,45)

Laceracibn de la mucosa

Es la primera lesion en frecuencia y suele deberse a un colgajo de insuficiente

propia capacidad lesionando el tejido.

utilizacibn impropia de los forceps o elevadores durante la traccibn dentaria, de la

excesiva separacibn de los tejidos blandos. (i,3,5,14)

Abrasiones y quemaduras

Se deben al uso poco cuidadoso del material rotatorio y afecto principalmente el

lesion muy molesta que tarde de 7 a 10
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dias en cicatrizar. (3,5,14)

labio y la mucosa yugal. Ocasiona una

tamano, que se estira por encima de su

complicaciones, es esencial Hegar a un diagnostico precoz, disponiendo de un

Ademas estos desgarros de la mucosa pueden ser a consecuencia de una



Son las ulceraciones y lesiones hiperqueratosicas producidas por los decubitos

provocados por la corona del diente incluido sobre la mucosa lingual o vestibular.

Estas ulceras, generalmente crbnicas, generadas por micro trauma repetido,

pueden ser origen de displasias epiteliales de mayor o menor gravedad que

pueden generar en

sintomatologia como dolor o quemazbn. (3,34)

LESIONES DE ESTRUCTURAS OSEAS

Los terceros molares mandibulares incluidos condicionan una zona de debilidad

osea a nivel del angulo de la mandibula, Io que para algunos autores aumenta la

posibilidad de fracturas iatrogenias o traumaticas. (i,5)

diente, aunque incluso las fuerzas pequenas pueden causar fracturas de los

dientes profundamente impactados. Fractura tambien puede ocurrir en forma

tardia, a veces semanas despues del diente retirado. (21)

Fractura de la tuberosidad del maxilar

El mecanismo de fractura de la tuberosidad del maxilar se debe en su mayoria a

impactacion mesioangular del tercer molar incluido, o bien por una excesiva

aplicacibn de fuerza en el acto quirurgico. (1,3.5,41)

La tuberosidad puede fracturarse parcial o totalmente. En este tipo de fracturas

existe el peligro que se produzcan hemorragias del plexo pterigoideo, la apertura

del seno maxilar y las implicaciones protesicas por perdida de un buen elemento
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Las fracturas suelen producirse cuando se usa fuerza excesiva para extraer un

raices largas, una tuberosidad muy neumatizada por seno maxilar, por una

un carcinoma, esto es poco comun; puede ocasionar



sutura de la mucosa dislacerada y la plastia para cerrar la comunicacion

bucosinusal seran las normas terapeuticas en estos casos complicados. (1,3,5,34)

Esta complicacidn puede ser resultado de la invasion antral de la tuberosidad,

hecho comun cuando esta presente un molar superior aislado, en particular si

predisponente poco comun es la germinacibn patoldgica que ocurre entre el

segundo molar superior y el tercer molar erupcionado 0 semierupcionado. (i 1,46)

El mecanismo de fractura de la tuberosidad del maxilar se debe en su mayoria a

impactacibn mesioangular del tercer molar incluido, 0 bien por una excesiva

aplicacibn de fuerza en el acto quirurgico. (1,3,5,41)

Fractura de la mandibula

La mandibula forma el tercio inferior del esqueleto facial, y desempeha un papel

fundamental en la funcibn y la estetica. Es un hueso en forma de herradura con

una corteza bucal y lingual gruesa, una cavidad medular delgada. Este hueso

contiene la denticibn mandibular, que en contacto con la denticibn maxilar define la

Las fracturas mandibulares se describen como favorables cuando los musculos

tienden a unir los fragmentos bseos. Son desfavorables cuando los fragmentos

estan disperses 0 desplazados por las fuerzas musculares. Las fracturas pueden
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tiene raices divergentes, hipercementosis 0 presenta sobreerupcibn. Otra causa

relacibn oclusal y permite la masticacibn. (1,33,39)

ser desfavorables en sentido vertical permiten que los segmentos de fractura se

raices largas, una tuberosidad muy neumatizada por seno maxilar, por una

de retencibn como es la tuberosidad. Las ligaduras de los vasos sangrantes, la



distancien Las fracturas desfavorables en sentido

horizontal pueden ser tratadas con una reduccion cerrada, mientras quo las

reduccion abierta con fijacidn

interna.(38,39,43,44)

Las fracturas mandibulares se clasifican mas comunmente por la localizacidn

anatdmica de la mandibula. Es mejor dividirlas segun su gravedad, division que

incluye las fracturas simples, conminutas, desplazadas, en tallo verde o avulsivo.

Dependiendo de la localizacidn de la fractura, es posible una mal oclusidn aguda.

Cuando esta se manifiesta despues de

una complicacidn

la extraccidn quirurgica de

terceros molares impactados. Una fractura de mandibula suele deberse a la

aplicacidn de una fuerza que supera Io necesario para extraer un diente y suele

producirse durante un uso forzado de elevadores dentales. Sin embargo, los

terceros molares inferiores estan muy impactados, incluso una cantidad pequeha

una mandibula muy atrdfica.

Un tercer molar mandibular impactado ocupa un espacio que normalmente seria

hueso. Esto puede debilitar la mandibula haciendo que sea mas susceptible a

fracturas. Existe otra clasificacidn de igual manera divide las fracturas de la

1. Fracturas de la arcada dentaria
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de fuerza puede provocar la fractura mandibular en

fractura mandibular, (i,34,38-40)

un trauma, debe sospecharse de una

mandibula de acuerdo a su localizacidn: (3,5,6,12,15,39,40,44)

infrecuente; se asocia de forma casi exclusiva con

en direccidn horizontal.

La fractura de la mandibula durante una extraccidn es

fracturas desfavorables suelen requerir una



Fracturas sinfisarias y parasinfarias: Las fracturas aisladas de la slnfisis

mandibular son poco comunes, ya que cuando estan presentes suelen ir

acompanadas de fracturas del cbndilo.

Fractura de la region de los caninos: Se trata del lugar donde con mayor

frecuencia asientan las fracturas del interior de la arcada dentaria. Son

fracturas que pueden atravesar el cuerpo de la mandlbula produciendo

desplazamiento debido a la fuerza ejercida por la musculatura responsable

de la masticacibn.

Fractura del cuerpo de la mandibula: Son fracturas causadas por los

dientes posteriores en especial por terceros molares retenidos, puede

incluirse en este tipo de fractura la fractura del angulo de la mandibula. En

este tipo los desplazamientos y escalonamientos son frecuentes.

2. Fracturas fuera de la arcada dentaria

Fracturas del angulo mandibular: Son frecuentes y se asocian en pocas

ocasiones con fracturas contralaterales del cbndilo.

Fractura de la rama mandibular: Son fracturas poco frecuentes en las que la

ausencia de desplazamiento es Io mas comunmente encontrado. Dentro de

incluyen dos tipos de fracturas: Fractura longitudinal (No

desplazadas) y fractura transversal (Desplazadas por accibn del musculo

temporal).

cbndilo mandibular: lugar dondeun

frecuentemente asientan las fracturas mandibulares debido a su relative
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este se

Fractura del El cbndilo es



debilidad ©structural, a pesar de ©star protegido en el interior de la fosa

clasifican segun el

desplazamiento y la superposicidn de los fragmentos.

Un crujido referido por el paciente es la indicacidn mas important© de una fractura.

Sin embargo, el retraso en el diagnostico hasta 7 a 10 semanas despues del

incident© (22)

Fractura de la apdfisis alveolar

muy raras, por Io que debemos

buscar otras fracturas que la acompanen. Se suelen producir por mecanismos de

una fractura por empotramiento del cigomatico. El

desplazamiento es pequeno ya que las inserciones musculares del temporal Io

lesiones dentarias y de los tejidos blandos, y en ocasiones, junto con fracturas de

Luxacion - fractura de la cresta alveolar que rodea el diente retirado. Afecta la

lamina lingual mandibular, si el tercer molar esta en su vecindad y la cortical

vestibular si la osteotomia de acceso ha sido insuficiente. Generalmente se debe

al uso de excesiva fuerza y a una direccion inadecuada con los elevadores. (3,5.40)

LESIONES DE ESTRUCTURAS VECINAS

Lesiones nerviosas
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No son frecuentes, pero, cuando se producen, afectan sobre todo el nervio lingual 

y el nervio dentario inferior, con aparicibn de parestesias y anestesias temporales.

los huesos de la cara. (3,5,42,44)

Las fracturas aisladas del proceso alveolar son

cizallamiento asociada a

impiden. Las fracturas de la apdfisis alveolar suele producirse junto con otras

glenoidea. Pueden ser uni 0 bilaterales y se



Las lesiones definitivas son excepcionales y requieren anastomosis quirurgica.

(15,45)

significativa desde el punto de vista clinico son: 0,15)

1. El nervio alveolar inferior - mentoniano 0 nervio dentario inferior

2. El nervio lingual

3. El nervio infraorbitario

Las causas mas frecuentes de lesion del nervio dentario inferior son las siguientes:

1. Fracturas mandibulares (Cuerpo)

2. Cirugia pre protesica

3. Osteotomia sagital de la rama

4. Reseccidn mandibular para neoplasias orales

5. Retirada de terceros molares inferiores incluidos.

Fisiologia de la lesion nerviosa (1,3,15,45)

1. Neurapraxia: Deficit inmediato de la conduccidn nerviosa, con

mantenimiento de la continuidad del nervio periferico y es una contusion del

nervio con la continuidad de la vaina epineural y de los axones. Es la forma

romo o por traccidn del nervio, inflamacidn alrededor del mismo o isquemia

loca. Dado que no se ha producido una perdida de la continuidad axonica,

la recuperacidn completa de la funcion nerviosa suele ocurrir en cuestidn de

unos dias a semanas.
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Las tres ramas del trigemino que mas se lesionan y cuya sintomatologia es

menos grave de lesion nerviosa, puede ser producida por traumatismo



2. Axonotmesis: Tiene lugar cuando se ha interrumpido la continuidad de los

axones, pero no de la vaina epineural. Un traumatismo romo grave o una

traccidn extrema del nervio pueden producir esta lesion. Dado que la vaina

unos 2 a 6 meses.

3. Neurotmesis: Es el tipo de lesion nerviosa mas grave, con una perdida

complete de la continuidad del nervio. Este tipo de lesion puede ser

provocado por fracturas con un grado de desplazamiento.

Lesion del nervio dentario inferior (1,3,15)

Etologia de la lesion del nervio dentario puede describirse cuando no se tienen en

cuenta ciertos criterios teoricos como:

sospecharse si existe superposicion de imagenes en ambos y si el molar

ha perdido su cortical.

2. Evaluacion radiografica:

Banda radiopaca disminuida en las raices del tercer molar, coincidiendo con

el canal.

Interrupcion de la continuidad de la linea radiopaca de la cortical del canal

mandibular al cruzar la raiz.

- Apice radicular bifido y de radiopacidad disminuida.

Estrechamiento de la banda radiolucida del canal mandibular al cruzar las

raices del tercer molar.
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epineural esta todavia Intacta, la regeneracion axdnica puede resolverse en

1. Relaciones anatbmicas del molar con el nervio dentario inferior: Puede



Desviacion del canal mandibular al cruzar las raices del tercer molar.

La lesion del nervio dentario inferior es un accidente posible en la extraccidn de

raices del segundo o tercer molar inferior, por enclavamiento del apice con

elevador. Para su eliminacidn se necesita una amplia ostectomia vestibular.

La lesion del nervio dentario inferior produce la anestesia del hemilabio inferior, de

la piel del mentdn, de la mucosa gingival y de los dientes del lado afectado. La

anestesia del hemilabio inferior es conocida en la literatura francesa como signo

produce, es posible que exista

compresidn nerviosa. (i,n,46)

Lesion del nervio lingual: (1.3.15)

lesion inadvertida.

2. Factores tecnicos que predisponen a la lesion del nervio lingual:

Fractura de la cortical lingual mandibular.

Seccion accidental de odontoseccidn.

Incision retromolar excesivamente lingualizada.

Uso poco cuidadoso del separador lingual.
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dentario 0 la zona de fibrosis, que la causa. Si es un desgarro por estiramiento, es

un desplazamiento de las paredes dseas con

probable la recuperacidn entre 6 semanas y 6 meses. Si la recuperacibn no se

de Vicent. Si es una compresidn, debe eliminarse el agente irritante, dseo,

nervio lingual atraviesa la almohadilla retromolar, siendo posible su

1. Relacidn anatdmica del molar con el nervio lingual: En algunos casos el



La lesion del nervio lingual tiene lugar durante la cirugia de lesiones orales

malignas o de terceros molares incluidos. La lesion del nervio infraorbitario suele

producirse en el contexto de fracturas del complejo cigomatico - maxilar o

fracturas orbitarias por estallido. Si la exodoncia no se realiza siguiendo el acceso

vestibular que, como se ha dicho, es via adecuada para la cirugia de terceros

molares inferiores incluidos, se puede seccionar el nervio lingual a la vez que

propagar peligrosamente infecciones en piso de boca. (1.3,14)

La lesion del nervio lingual producira hipoestesia, disestesis y /o hiperestesia que

tardaran mas o menos en regresar segun la gravedad de la lesion histologica.

Tambien habra trastorno de la gustacidn que posiblemente pasaran inadvertidos

ya que tambien implican una determinada area lingual. (1,11,46)

Lesiones vasculares: Hemorragia

normal, por la misma tecnica quirurgica. La hemorragia puede estar aumentada

La hemorragia importante se debe generalmente al compromiso de la arteria

alveolar inferior por un tercer molar que penetra en el conducto mandibular o a un

conducto mandibular que pasa entre las raices del tercer molar incluido.

La lesion vascular y la hemorragia consiguiente dificultan aun mas el rescate

radicular. El control de la hemostasia
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Durante el acto operatorio pueden producirse hemorragias por corte o desgarro de 

los vasos sanguineos, teniendo presente que siempre existira un sangrado

se puede conseguir presionando con una

gasa durante un tiempo prolongado de 10 minutos. q.s)

por la hiperemia de los tejidos bucales por causas inflamatorias. (n,46)



Complicaciones sinusales

La exodoncia de ios molares maxilares en ocasiones provoca comunicacion entre

neumatizacion, no existe hueso entre las raices de Ios dientes y el seno maxilar, y

si las raices dentales son muy divergentes, es frecuente que se extraiga una

porcion del suelo oseo del seno con el diente o que se cree una comunicacion,

Suele producirse en la exodoncia de molares

mayormente si existe una infeccidn periapical cronica. Sus dos posibles secuelas

son la sinusitis maxilar y la fistula oroantral cronica. El diente que con mayor

frecuencia es desplazado hacia el antro

divergentes de Ios molares, y por el seno. En la sinusitis la simple acumulacion de

pus en la cavidad sinusal puede traducirse como un empiema que debe ser

evacuado. (3,5,i4)

Sintomatologia: (1,3,5)

1. Salida de liquidos de la boca hacia la nariz.

2. Epistaxis unilateral.

3. Alteracion en la resonancia vocal.

4. Incapacidad de soplar.

5. Exudado nasal mucopurulento.

6. Sintomas de sinusitis aguda o cronica.
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es el tercer molar, seguido por el segundo

con raices cercanas al seno y

la cavidad oral y el seno maxilar. Si el seno maxilar presenta una gran

incluso aunque no se saiga el hueso junto con el diente. (3,15)

molar superior. Este desplazamiento esta predispuesto por las raices largas y



Diagnostico radiografico de raiz en el seno maxilar: (1,3,5)

1. Ausencia de membrana periodontal y lamina dura.

2. Deficiencias del suelo del seno en la vecindad de la raiz.

3. Posicidn aberrante

4 Animalias del seno: Engrosamiento mucoso y niveles.

5. Cambio de posicibn con los movimientos de la cabeza.

6.

COMPLICACIONES EN ESTRUCTURAS DENTARIAS

Dientes adyacentes

Esta complicacibn casi siempre se presenta debido a una mala tecnica de

Asi, el uso de un forceps con valvas demasiado anchas puede fracturar o luxar el

diente inferior podria provocar la fractura del diente antagonista con el dorso del

reconstruido. (1,5,14,1545)

Entre ellas

impactar el tercer molar sobre la raiz 0 la corona de los segundos molares,

provocando destruccibn y caries en la zona de contacto con estos molares.

Apihamientos dentales: Sin olvidar las consideraciones patogenicas, la presibn de
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propio forceps. La mala aplicacibn del elevador, utilizando como punto de apoyo el 

diente vecino, conduce a la luxacibn o la fractura de este si esta debilitado 0

aphcacibn de forceps o del elevador, o bien en la fase quirurgica. (1,3,5)

diente adyacente en las maniobras de luxacibn. La traccibn incontrolada de un

se destacan la luxacibn, avulsion, fractura, caries dental y 

ma:posiciones dentarias. La caries dental se produce en los segundos molares al



los terceros molares en este intento de erupcion provoca,

desplazamiento de los molares y premolares, que pueden terminar provocando la

1. Fractura de una restauracidn o de un diente cariado al intentar luxar el

eventualidad.

2. Luxacidn del segundo molar vecino al hacer palanca con el elevador sobre

un tercer molar mesializado. Si se produce una necrosis pulpar, debe

infeccibn periapical

3. Lesion del segundo molar por accibn directa de la pieza de alta con fresa.

4. Lesion de los dientes de la arcada opuesta como resultado del uso de

fuerzas incontroladas.

5. Extraccibn del diente equivocado.

LESION DEL TERCER MOLAR

Fractura radicular

Es una complicacibn bastante frecuente. Los dientes con raices largas finas,

curvadas y divergentes tienen algo riesgo de fracturarse. Casi siempre es el

resultado de una escasa osteotomia. Decia Ries Centeno que la fractura es un

accidente evitable en
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una gran proporcibn de los casos; es el estudio radiolbgico 

previo impone la tecnica; solo en las exodoncias efectuadas “a ciegas” se explican

en ocasiones, el

diente con un elevador. Esta justificado advertir al paciente dicha

desalineacibn de caninos o incisivos en la mandibula. (1,3,5,45)

realizarse el tratamiento convencional de conductos para evitar una



estos accidentes. Pueden presentarse fracturas en la corona, el cuello, la raiz o el

apice. (i,3,i2,28)

Desplazamiento a espacios vecinos

Una de las posibles complicaciones de la exodoncia de terceros molares es el

desplazamiento de estos o de algun fragmento radicular a espacios vecinos. (1,3)

Tercer molar superior

El tercer molar superior puede desplazarse al seno maxilar, o mas posteriormente

particular si la pared antral es fina o la tuberosidad es fragil. (i,3)

Debe valorarse el tamano del fragmento desplazado, la existencia de

sinusitis crdnica previa.

direccidn posterosuperior hacia

el espacio infratemporal si se emplea excesiva fuerza distal sin un retractor

traves de periostio hacia la fosa infratemporal; el diente por ello, en general,
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ascendente de la mandlbula, el molar puede interferir en la apertura bucal.

(3)

2. Espacio infratemporal: Desplazamiento en

en situacidn lateral al ala externa de la apofisis pteiogoides y por debajo del

detras de la tuberosidad; el elevador puede forzar el molar posteriormente a

al espacio infratempobral al hacer una elevacion en direccidn incorrecta, en

1. Seno maxilar: Es el desplazamiento a espacios vecinos mas frecuente.

musculo pterigoideo externo. Dada su localizacibn medial a la rama

antecedentes de pulpitis o infeccidn periapical y la existencia o no de



3. Espacio submucoso: Se observe en las raices vestibulares de premolares y

molares superiores que se alojan entre la mucosa y la cortical externa, por

debajo del periostio correspondiente. estan situados por encima de las

inserciones del buccinador. <i,28)

Tercer molar inferior

El tercer molar inferior o alguno de sus apices pueden desplazarse al canal

mandibular o a los espacios cervicales. 0,13)

1. Canal mandibular: Si el canal mandibular esta en contacto con los apices de

dentro de dicho canal al intentar extraerlo ejerciendo una fuerza apical

excesiva

2. Espacio sublingual / submandibular: El hueso cortical lingual se adelgaza en

•os sectores mas posterlores de la boca La aplicacion de presion apical

desplazamiento hacia estos espacios cervicales.

3. Espacio pterigomaxilar: Desplazamiento posterior entre la rama ascendente

mandibular y el musculo pterigoideo interno.

4. Espacio parafaringeo:

pterigoideo interno y la pared lateral de la orofaringe.

Aspiracion y degluoion

cuerpo extrano es una complicacibn a tener en cuenta en

cirugia oral, especialmente en pacientes en posicidn supina y en aquellos sedados
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La aspiracion de un

un molar mandibular, puede desplazarse un pequeho fragmento radicular

durante la exodoncia de un resto radicular puede favorecer su

Desplazamiento posterior entre el musculo



con reflejo nauseoso abolido o disminuido. Sin embargo, un objeto que caiga en la

hipofaringe sera con mayor frecuencia deglutido que aspirado. (1,3,12)

En todos los casos debe efectuarse una radiografia de tbrax para descartar la

posibilidad de aspiracidn asintomatica. (3)

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL INSTRUMENTAL

Rotura de instrumental

A veces los instrumentos se rompen por un defecto en el metal, pero Io mas

frecuente es que suceda por ejercer con ellos una fuerza excesiva sobre el diente

la osteotomia; para la exodoncia debe perforarse un surco a su alrededor para

poder luego cogerlas con una pinza. Tambien es posible la rotura de la aguja de

anestesia troncular. (3,14)

Enfisema

El enfisema subcutaneo es una complicacibn poco frecuente que puede ocurrir en

relacibn con el uso de material rotatorio de alta velocidad o con la irrigacibn

mediante aerosol del aire comprimido. Consiste en la acumulacibn de aire en los

espacios conectivos y se manifiesta como una tumefaccion elastica de extension

variable y con una crepitacion caracteristica a la palpacion. Tiene una evolucibn

lenta y no requiere tratamiento. (1,3,15,28)
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que se intenta extraer. Las fresas pueden romperse al practicar la odontoseccibn o



COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

DOLOR

El dolor es una sensacidn subjetiva quo depende del umbral de cada individuo,

puede verse influida por diversos factores incluyendo la edad, el genero, la

ansiedad y la dificultad quirurgica. El dolor mas fuerte se produce durante las

primeras 24-72 boras, y decrece paulatinamente en los dlas sucesivos. Se puede

prolongar durante alrededor por una semana (5 a 10 dlas). Si a partir del tercer

dla persiste, o se exacerba, Io mas probable es que se este produciendo una

osteitis alveolar u otra infeccibn. Ocasionalmente el dolor puede provocar

msomnio y exacerbarse con los movimientos, con el tacto y finalmente dificultar la

alimentacibn. (3,5,16,25)

pacientes, con un total de 1.699 dientes, la falta de higiene oral es otra

contribucibn para el dolor postoperatorio debido a la impactacibn de alimentos

locales y esto sera una condicibn comun entre los pacientes con quejas de dolor,

la buena higiene oral, instrucciones y un uso de enjuague bucal como la

clorhexidina al 0,12% despues de la cirugla son de gran importancia para prevenir

este tipo de problemas. Sin embargo, cuando el paciente

instrucciones, la irrigacibn local con solucibn salina por Io general es suficiente

para limpiar la zona y resolver el dolor. Aunque las ulceras es inusual verlas, en

virtud de la sutura oral traumatica, puede ser otro factor que causa el dolor (1,25)
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no sigue las

Segun Cintia-Mussi-Milani, Priscila de Oliveira y cols.en el estudio a 588



Es tambien muy importante la eleccion del anestesico local a utilizar, la mayorla de

autores reconoce que las primeras cuatro a ocho boras despues de la extraccion

suelen ser las mas dolorosas. For consiguiente en este tipo de cirugla deberemos

emplear substancias anestesicas con vasoconstrictor y con un efecto largo, que si

es posible abarque de cuatro a diez boras. (16)

En muchos casos, la capacidad de predecir el dolor

paciente depende mas de su valoracidn psicolbgica que de la dificultad tecnica de

la intervencion quirurgica. El dolor dependera de ideas preconcebidas, de

experiencias anteriores y de la capacidad del paciente para aceptar el dolor y

mantener el control. Como la extirpacibn quirurgica del tercer molar es

frecuentemente y esta asociado al posoperatorio dolor, inflamacibn y trismo,

algunos autores no los consideran complicaciones ya que se espera que sean

transitorios. Sin embargo el dolor puede tener un impacto significativo sobre la

calidad del postoperatorio del paciente. (3,16.25)

EDEMA

Es frecuente en el postoperatorio que ocurra cierta tumefaccibn que culmina a las

grado de traumatismo quirurgico. La tumefaccibn que persiste despues de la

extraccion, 0 que se inicia varios dias despues de la operacibn suele ser de causa

infecciosa;
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24 o 48 boras y comienza a ceder a partir del tercer dia, aunque puede tardar una

temperatura cutanea, el mayor enrojecimiento y la presencia usual de fiebre. (3)

semana en desaparecer por completo. Es inevitable y suele ser proporcional al

se la puede distinguir del edema posoperatorio por la mayor

postoperatorio de un



OSTEITIS ALVEOLAR

La osteitis alveolar mas reciente define como "el dolor postoperatorio y en el

interior alrededor del sitio de extraccion, que aumenta en intensidad en cualquier

dolor a los 3 o 4 dias despues de la extraccion. Parece que en su etiologla

multifactorial este involucrada la actividad bacteriana del Treponema denticola, y

los factores desencadenantes son la mala higiene oral, la pericoronaritis previa, el

uso de tabacos o anticonceptivos orales y la falta de irrigacidn durante el

procedimiento operatorio. El tratamiento estara basado en irrigacidn profusa,

limpieza cuidadosa del alveolo y colocacidn desinfectantes y analgesicos tdpicos.

Cuando la tumefaccidn postoperatoria no presenta indicios de remisidn, aumenta o

se inicia a los 3 - 5 dias de la intervencidn, la causa suele ser la infeccidn. La

posicidn del tercer molar en una encrucijada anatdmica de diferentes espacios

aponeurdticos posibilita la diseminacidn de la infeccidn, que puede amenazar la

vida al comprometer la via aerea del paciente. (1,3,28)

Etiologla

1. Patologia oral previa, periodontal o periapical, o estado septico general de

la boca.
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(1,3,16)

INFECCIONES

desintegracidn parcial 0 total coagulo de sangre dentro de la cavidad alveolar con

tiempo entre el primer y tercer dia despues de la extraccion, acompanada de una

0 sin halitosis. Causado por la fibrindlisis del coagulo, se presenta con un fuerte



2. Tecnica quirurgica inadecuada.

3. Higiene oral deficiente en el postoperatorio.

Abscesos y celulitis: Suelen deberse a la reactivacibn de focos crbnicos dentarios

que no han sido cureteados tras la exodoncia, o a la infeccibn por cuerpos

extrahos como esquirlas oseas, placas de tartaro, restos de obturaciones. Se

observa en pacientes con las defensas debilitadas que no han seguido un

tratamiento antibibtico adecuado o en las exodoncias poco regladas y muy

laboriosas. (1,14)

En el origen de la infeccibn tras la exodoncia del tercer molar, se puede considerar

una pericoronaritis o un absceso dentario previos. La sobreinfeccibn de la herida

operatoria puede producirse espontaneamente o como consecuencia de algunas

sanguineos adecuados de antibibtico (penicilina o derivados) son generalmente

suficientes para controlar esta complicacibn. Una antibibticoterapia incorrecta,

especialmente si es intermitente e insuficiente en calidad y cantidad, puede

conducir a la cronificacibn del proceso y a la aparicibn de secuestros bseos, que a
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con una instauracibn de una osteomielitis. (ie)

de las complicaciones; hematomas, enfisema subcutaneo. Se puede localizar en

el hueso maxilar, (osteitis) o en las partes blandas periorales y aparecen celulitis u

menuao pueden complicarse con una perdida importante de substancia bsea o

otros cuadros caracteristicos de la infeccibn odontogenica. Unos niveles



HEMORRAGICAS

Es una de !as principales causas por las que acude el paciente a la urgencia, per

ello es necesario comprender como responde el orgamsmo frente a la agresion,

desde el momento que se perfora la mucosa para realizar la anestesia hasta

finalizar la cirugia. (1,2s,33)

La hemorragia se inicia por la rotura del epitelio subendotelial vascular y la salida

patoldgicos 0 al realizar una intervencion quirurgica. En condiciones normales, el

organismo reacciona deteniendo esta salida de sangre a traves del proceso

denominado hemostasia. (1,33)

Hemorragia secundaria

Se eniiende por hemorragia secundaria a la que ocurre a las 3-5 dias de la

intervencion. Suele deberse a la infeccibn de la herida que ocasiona la disolucibn

del coagulo 0 la erosion de vasos en el tejido de granulacibn. Tambien puede estar

causada por la disrupcibn mecamca del coagulo. (1,3,14)

Durante las primeras 12-24 horas es normal un ligero sangrado que resuma del

una gasa. Cuando la perdida de

sangre es importante, mas de 450ml en 24 horas es necesario un control de las

constantes vitales del paciente: respiracibn, pulso, tension arterial etc. Asi mismo

debera efectuarse la exploracibn quirurgica de la zona operatoria para la

localizacibn y solucibn del origen de la hemorragia. El 99% de las hemorragias
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post exodoncia se deben exclusivamente a causas locales: (i.ie)

alveolo controlable mediante la presibn con

de sangre a los espacios extravasculares, debido a traumatismos, procesos



- Lesiones traumatica mucosas u oseas.

- Persistencia de un resto radicular. (Apice o de un granuloma apical)

- Aparicidn de fendmenos infecciosos.

Anomalias en la formacidn estructural del coagulo.

Vasodilatacidn secundaria producida por la adrenalina-como fendmeno de

rebote- contenida en la solucidn anestesica

Segun Donado ademas de las causas locales, encontramos la hemorragia post

exodoncia unicamente, y se producen la mayoria por: (i)

Esquirlas o espiculas dseas que permanecen entre la herida y son un factor

irritativo.

fragmentos dseos atrapados en el

alveolo.

Granulomas apicales que no se han legrado.

Presencia de cuerpos extrahos en el alveolo (particulas de esmalte, calculo,

material de restauracidn)

Proximidad con lesiones muy vascularizadas: angioma, granuloma de

celulas gigantes. Seria aconsejable realizar el tratamiento de dichas

lesiones previamente o al mismo tiempo

Infeccidn secundaria.

Asi mismo el tratamiento segun Donado, sera suprimir el foco sangrante, el cual

es conveniente:

Anestesiar la zona intervenida. Usar anestesicos sin vasoconstrictor o con
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Fractura de hueso interradicular o



1: 100.000 de adrenalina.

Observar que sangra y ddnde sangra

Limpiar con suero fisioldgico.

Eliminar los cuerpos extranos.

Comprimir con una gasa y valorar si sangra.

La conducta que debemos seguir ha de ser sistematica:

Revision del alveolo

Determinacidn del origen de la hemorragia y aplicacidn del tratamiento

pertinente.

Establecimiento de una compresion intriseca (taponamiento intraalveolar

con un material hemostatico reabsorbible)

Aplicacidn de compresion extrinseca (morder gasas contra la arcada

dentaria antagonista)

El 1% restante de hemorragias se producen en presencia de patologia de base

preexistente que hace que los fendmenos hemorragicos sean mas dificiles de

sofisticadas y posiblemente de una asistencia de tipo hospitalario con la

participacidn de distintos especialistas. <1,16,33)

Equimosis y hematomas

fragilidad capilar o tejido poco elastico. Es necesario controlar bien la hemostasia
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Son complicaciones frecuentes en las extracciones quirurgicas en pacientes con

coaptar. Esto hace necesario la utilizacidn de tecnicas especificas mas



tanto del hueso como de los tejidos blandos; no basta con suturar los pianos

superficiales (i,28>

TRISMUS

Es la limitacidn de la apertura oral normal. Se presenta en relacidn con

fase aguda, por afectacidn de las

insereciones musculares de vecindad o al anestesiar ei dentario inferior por

infiltracion del musculo pterigoideo interno. Es un hecho frecuente en el

postoperatorio. La causa mas comun es el espasmo muscular debido a la

traumatismo operatorio. Tambien

postoperatorio puede acrecentar el espasmo y, por tanto, la limitacidn de la

apertura bucal por via refleja. (1,3,28,33)

lesion de la articulacidn temporomandibular. (3,3540)

La mayoria de ios pacientes presentan en el postoperatorio una incapacidad

limitacidn para abrir la boca hasta los limites normales. Las causas que explican

este hecho son: (ie)

el traumatismo quirurgico.

El dolor postoperatorio por via refleja acentua aun mas dicha contraccidn

La presencia de infeccidn en los espacios vecinos (maseterino, temporal,

pterigomandibular, etc.).
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La contraccidn muscular protectora debido a la inflamacidn relacionada con

Otras causas de trismus son: Infeccidn, tecnica de anestesia local incorrecta y

extracciones de terceros molares en

el dolorinflamacidn producida por el



Por la puncion del musculo pterigoideo interno o por aplicar otras tecnicas

de anestesias local de forma incorrecta.

La lesion de la articulacion temporomandibular durante la intervencion

quirurgica.

PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Durante la extraccidn de dientes mandibulares se puede ejercer una tencibn

considerable en la capsula y los ligamentos de la articulacion temporomandibular,

que provoque dolor y limitacibn de los movimientos mandibulares en el

postoperatorio. (3,28,40,42)

Son complicaciones secundarias debidas a intervenciones muy laboriosas y

los tejidos blandos de la

articulacion, con dolor y limitacibn del movimiento, o de tipo tardio por alteraciones

de la oclusibn tras la exodoncia e instauracibn de un sindrome de disfuncibn -

dolor craneofacial. (3,15,28,42)

REACCIONES FARMACOLOGICAS

Se producen en el postoperatorio inmediato como resultado de la administracibn

de ciertas sustancias farmacolbgicas que, en determinados pacientes actuan

como estimulos antigenicos provocando una relacibn alergia de hipersensibilidad

urticaria y angioedema). Aunque no peligrosas por si mismas, deben alertar de la

posible aparicibn de manifestaciones mas graves. Estas son el resultado del
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tipo I, en los pacientes sensibilizados. Las manifestaciones menos severas de una

reaccibn de hipersensibilidad tipo 1 son las lesiones dermatolbgicas (Eritema,

traumaticas que producen grandes tensiones en



compromiso de las vias aereas y del shock anafilactico, ambas urgencias vitales.

(3,34)

Frecuentemente se pueden producir manifestaciones de intolerancia digestiva

dolor gastrico abdominal, nauseas, vomitos, o manifestaciones alergicas menores

a los medicamentos prescritos. En estos casos la supresidn o cambio de farmaco

COMPONENTE EPIDEMIOLOGICO1.5.

PREVALENCIA

El procedimiento quirurgico oral que se lleva a cabo con mas frecuencia es, la

exodoncia dentaria.

La frecuencia de las retenciones dentarias aumentan con la evolucidn del ser

humano, dada a la involucion de los maxilares, y que es debida, entre otras

causas, al cambio de alimentacibn, con tendencia

refinada que hace innecesario un sistema masticatorio potente.

Los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia se hallan incluidos,

- Tercer molar superior

- Tercer molar inferior

- Canino superior

Segundo bicuspide inferior

- Canino inferior

- Segundo bicuspide superior
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va seguido de la desaparicion de estas reacciones adversas. (16,41>

de acuerdo con Archer que marca este orden de frecuencia: (1,16.38)

a una dieta mas blanda y



- hvjsi'wo centra' superior

- incisive iaiera! superior

- Terceros rnciares manaibulares

- Terceros molares maxiiares

- Caninos maxiiares

- Premoiares mandibuiares

- Caninos mandibuiares

- Premoiares maxiiares

- Incisive central superior

- Incisive lateral superio'

- Segundo molar mandibular

- Los primeros moiares maxiiares y mandibuiares igual que !os segundos

molares mandibuiares resultan mcluidos en raras ocasior.es

En esta estadistica es mas frecuente la inclusion del cordal superior al contrario

de la mayoria de los autores, asi, Berten y Cieszynki encuentran que el tercer

molar inferior es el que ..con mayor frecueacia permanece incluido (35%)

El tercer molar es el ultimo diente en erupcionar, por Io que facilmente puede

quedar impaqtado o sufrir desplazamientos, sine hay espacios en la arcada

dentaria. Howe demostro que el 65,6% de los individuos con una edad promedio
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Al contrario Canut brusola hace el siguiente orden (de mayor a menor): <38)

coincidiendo con estudios mas recientes coma el de shah y cols, (i.ie)

de 20 anos tenia 1 a cordales incluidos. (is;

ocasior.es


Dachi y Howell examinaron 3874 radiografias de pacientes mayores de 20 ahos y

encontraron que el 17% tenia al menos un diente incluido; de entre estos, el

47;4% correspondian a terceros molares (29,9%) superiores y 17,5 inferiores) que

eran susceptibles de ser extraidos por motives terapeuticos o profilacticos.(i6,29)

Para Bjork, el 45% de los pacientes de una clinica odontologica presenta los

terceros molares incluidos y de ellos el 75% presenta patologia que requiere

tratamiento quirurgico. Es por esto que su exodoncia es uno de los procedimientos

mas importantes de cirugia oral y que se lleva a cabo con mas frecuencia en la

praxis diaria del odontblogo. (i.u.ie)

Las complicaciones que con mayor frecuencia se reportan son entre otras la

osteitis alveolar, dano nervioso sensorial temporal o permanente, infeccibn,

hemorragia y dolor. (24.28,33)

encontrb que la remocibn profilactica del tercer molar mandibular fue en promedio

un 33% mas costo efectivo que la retencibn permanente. (24)

COMPLICACIONES

La aparicibn de complicaciones tras la exodoncia quirurgica de terceros molares

incluidos oscila alrededor del 10% (Preshaw y Fisher). Chiapasco y cols.

Encontraron un 2.6% de complicaciones en pacientes de 9 a 16 anos, un 2.8% en

pacientes de 17 a 24 ahos, mientras que en pacientes con mas de 24 ahos la

frecuencia aumentaba hasta el 7.4%. Segun Pons y cols observaron un 6.4% de
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Asi mismo, en un estudio de costo-efectividad realizado en el Reino Unido se



complicaciones tras la exodoncia del tercer molar en pacientes entre 13 y 16 anos

de edad. (i4,i6,23)

mayor frecuencia se reportan son entre otras la

osteitis alveolar, dano nervioso sensorial temporal o permanente, infeccion,

hemorragia y dolor. Hay autores que no encuentran diferencias en cuanto al dolor,

la inflamacibn y el trismo en relacion con la edad. For el contrario otros han

comprobado que conforme aumenta la edad de los pacientes se incrementa el

dolor, la inflamacibn y el trismo. (24,16)

Fractura mandibular

Las zonas debiles de la mandlbula son el angulo, especialmente cuando estan

presentes los terceros molares impactados; el cuerpo anterior o area de la

paraslnfisis, donde se localiza el agujero mentoniano, y el cuerpo del cbndilo (area

subcondilea) debido a la escasa masa bsea en esta zona. Las fracturas mas

la muela del juicio),

parasinfisarias y condlleas (cervical o basicervical); en orden frecuencia deciente,

los lugares mas frecuentes de fractura son subcondilea (36%), cuerpo (21%),

coronoides (2%), y sinfisis (1%). (43)

Otras lesiones faciales estan asociadas en el 17.9% de los casos y en un 12% de

49% el numero de fracturas maxilofaciales que se acompanan de una fractura

mandibular. (44)
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Las complicaciones que con

frecuentes en los adultos son las angulares (respecto a

los traumatismos mandibulares se presentan con lesiones dentales, llegando a un

angulo (20%), parasinfisis (14%), rama (3%), porcibn alveolar (3%), apbfisis



bs frecuente el compromiso de partes blandas y estructuras vasculo-nerviosas,

ante Io cual e! Cirujano Plastico debera restituir la integridad de las unidades

esteticas faciales, desgarros y laceraciones musculares o la perdida de dichos

tejidos mediante tecmcas quirurgicas reparadoras complejas o colgajos locales

que mejoren la estetica facial y complementen el tratamiento de la fractura

dsea.(44)

INCIDENCIA

La incidencia de los dientes mcluidos en la poblacibn es la siguiente: (i)

Los incisivos: 0.1- 0.5%(predominando los superiores)

Caninos superiores: 0.8- 2.9%

Caninos inferiores: 0.05- 0.4%

Premolares superiores:0 2%

Premolares inferiores: 0.3%

Primer y segundo molar superiores: 0.02- 0-08%

Primer y segundo molar inferiores: 0.04-0.06%

Terceros molares:20-30%

Supernumerarios: 1-5%

Cuando se justifica la exodoncia profilactica de los terceros molares incluidos o el

riesgo-beneficio de esta accibn quirurgica, deben valorarsen los dos extremos:

provocar

complicaciones a Io largo de la vida del paciente segun las revisiones a largo
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Las posibilidades que presenta un tercer molar incluido de



plazo (20-40 ahos) se ha comprobado una alta incidencia de complicaciones que

pueden Hegar hasta un 20% en el case de aparicidn de quisles foliculares. <16)

produzca lesiones periodontales con perdida del hueso distal del segundo molar

es mayor del 95%. (16,34-36)

No obstante autores como Stanley y cols. No recomiendan la exodoncia

preventive por que refieren que solo un 12% de los dientes incluidos presentan

patologia asociada. Frecuencia similar al riesgo de sufrir una apendicitis (10%) o

apendicectomias o colecistectomias profilacticas (Leonardo Berini). Pero este

estudio no refiere las complicaciones que producen los terceros molares incluidos

con un seguimiento de 20 o 40 ahos. (16)

El porcentaje de complicaciones provocada por la exodoncia realizada antes de

y facilmente recuperables por un organismo joven. Por ejemplo el porcentaje de

lesiones del nervio alveolar inferior en extracciones de terceros molares inferiores

OSTEITIS ALVEOLAR

La incidencia de alveolitis varia entre 0.5 y 30%, encontrando las cifras mas bajas
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En determinadas posiciones del tercer molar (mesioversibn), la posibilidad que se

incluidos con las raices en formacidn es casi cero. (47,48)

en los estudios de complicaciones tras la germenectomia del cordal inferior. (16)

los 25 ahos segun la mayoria de estadisticas, estas complicaciones son escasas

una colecistitis (12%) por la poblacibn general, y no por ello se recomiendan



ETIOLOGIA

La frecuencia de patologia inducida por el tercer molar es muy elevada, y en

nuestro medio sobre todo el cordal inferior, debido a condiciones embrioldgicas

anatbmicas singulares.

Segun autores como Thilander y Bishara las causas mas frecuentes en el trayecto de

erupcibn y subsiguiente impactacion son: (16,38,39)

Causas primarias.

No reabsorcibn de dientes temporalesa.

b. Alteraciones de la secuencia de la erupcibn

Discrepancia bseo dentaria (falta de espacio en la arcada)c.

d. Traumatismo en denticibn temporal

Cierre prematuro de raize.

f. Rotacibn del germen dentario

g. Obstaculos mecanicos, quistes dentigeros, supernumerarios,

odontomas

Causas secundarias

a. Presibn muscular anormal

b. Enfermedades febriles

c. Alteraciones endocrinas

d. Hipovitaminosis D

e. Alteraciones sistemicas
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DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en una correcta historia clinica y un minucioso examen
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El estudio radiologico es imprescindible, para ello se debe conocer el tipo de 

radiografias, las radiografias periapical, intrabucal del tercer molar o de la region 

donde pueda estar ubicado, la radiografia oclusal de la zona del tercer molar, solo 

cuando nos interesa conocer la inclinacion hacia lingual o vestibular del cordal o 

el estado del hueso de estas

clinico y radiologico. Anotando todos los datos que estos estudios nos aportaran, 

suele set muy facil establecer un correcto diagnostico, Io cual es primordial para 

efectuar el tratamiento mas pertinence en cada caso particular. (1,3.6,14,28)

zonas. Las radiografias extrabucales del tipo de

La historia clinica debe comenzar con una correcta anamnesis, investigando todos 

los antecedentes que puedan ser de interes, sin descuidar signos y sintomas de la 

enfermedad actual <614)

El examen clinico, se hara un examen general, en e! que se buscara signos y 

sintomas sistemicos; comenzando con el registro de temperatura axilar, tens:6n 

arterial, pulso y frecuencia respiratoria. El examen regional, se investigara la 

presencia de tumefaccidn extrabucal, adenopatias cervicales, trismo, disfagia, etc. 

For ultimo el examen local en el que se incluye examinar la region del tercer 

molar, buscando la presencia de tumefaccidn, dolor, supuracidn, ulceracidn, etc.,

con una sonda roma se explora para hallar una posible existencia de fistula, 

ambos lados del piso bucal, anotando si hay ciolor induracibn, caries, patologia 

periodontal. (16,28)



proyeccion lateral del craneo desenfilada de los maxilares. Puede ser util en

algunas ocasiones aunque la radiografla panoramica de los maxilares es mejor, y

TRATAMIENTO

Ante la presencia de un cordal incluido hay varias opciones terapeuticas:

CONDUCTA EXPECTANTE

Es decir abstencidn, que siempre significa control del paciente con el fin de

prevenir posibles complicaciones, mientras no haya sintomatologia, como en los

terceros molares profundamente incluidos, que no producen sintomas o cuando no

Un motivo importante para tratar de mantener un tercer molar incluido es cuando
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tercer molar pasara a una posicidn mas funcional o podra utilizarse de pilar de una 

prdtesis fija. Se debe tener en cuenta que la edad del paciente y posicidn del

existe una cierta duda acerca del futuro del segundo molar: si esta presenta una 

caries profunda, una restauracidn importante, tratamiento endoddntico deficiente,

general del paciente y que el acto quirurgico no haga rentable la relacidn riesgo 

beneficio.

Las indicaciones para dejar un tercer molar que ya esta dando problemas 

patoldgicos son muy pocas. El motivo mas frecuente es el mal estado de salud

perdida de hueso alveolar; .en estos casos se presume la posibilidad que, con 

posterioridad, habra que extraer el segundo molar; entonces si esto se produce; el

se comunican con la cavidad oral; no obstante siempre existe la posibilidad que 

despues sobrevenga un estado patoldgico. (3,i6)

ademas nos da informacibn sobre los cuatro cordales simultaneamente. <3,16)



molar consideraciones importantes hacertercer estason para

prediccion.(3,is,28.33,34)

TRASPLANTE

En casos muy contados, al realizar la exodoncia del primer o segundo molar se

opta por coIocar en el alveolo remanente el germen del tercer molar. Para realizar

esta tecnica se debe ser escrupuloso en la seleccidn del paciente. As! por

ejemplo, el germen del tercer molar a trasplantar debe tener un desarrollo radicular

aproximado de dos tercios. (16)

EXERESIS DEL CAPUCHON MUCOSO

Consiste en retirar el capuchdn mucoso que cubre en mayor o menor grado el

tercer molar; esta maniobra no se debe efectuar nunca en una fase aguda de

pericoronaritis, puesto que esto conllevarla a complicaciones infecciosas graves.

El objetivo es solucionar los repetidos episodios de pericoronaritis, que origina su

presencia; esta exeresis puede efectuarse con bisturl con hoja del numero 15 o

del numero 11, con bisturl electrico o con laser de CO2 o de Erbium: YAG y

siempre bajo anestesia local; con ello se debe dejar toda la corona libre de la

mucosa que le cubrla. (16)

Suele ser muy raro conseguir una correcta msercibn epitelial en todo el cuello

dentario, es decir la zona gingival posterior ya se presenta como una clara fuente

de futures problemas. Ademas esta maniobra en numerosas ocasiones es incluso

tecnicamente imposible de realizar adecuadamente por eso se indica solamente

en casos de inclusion en posicibn vertical sin desviaciones y as! lograr una via
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libre para ia erupcion del tercer molar.solo puede ser eliminado en base a dos

criterios: 1. Forma y limites (forma de lengueta el molar en erupcion) y 2. Posicion

(posicion vertical y corona a la misma altura del segundo molar) cabe senalar que

si el tercer molar no va a tener funcidn masticatoria, no vale la pena efectuar la

exeresis del capuchon mucoso. (16)

EXODONCIA QUIRURGICA

La exodoncia del tercer molar incluido cuando existe patologla es el tratamiento

etioldgico del cuadro y por tanto es la conducta de eleccidn. Como la morbilidad

quirurgica aumenta con la edad, se recomienda extraer estos molares apenas se

tiene la evidencia de que no hay suficiente espacio o estan en una posicion que no

les permitira hacer una erupcion normal. Como el crecimiento maxilar se completa

entre los 16 y 18 ahos, la decision deberia adoptarse en este momento. A esta

partes y esto facilita su extraccidn, de la misma forma que la capa de hueso que

cubre el tercer molar no es excesiva y su dureza no es tan marcada como en un

adultO. (3,16,33,34,47)

1.6. MARCO REFENCIAL

La eliminacion de los terceros molares es uno de los mas frecuentes llevado a

cabo procedimientos en cirugia oral La mayoria de las ciruglas de terceros

molares se realizan sin compiicaciones intra o postoperatorias, sin embargo a

veces es comun dentro de este procedimiento que se de lugar a diversas

compiicaciones. (24,25,33,47,48)
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edad ias raices se han formado aproximadamente la mitad o las dos terceras



Las complicaciones mas comunes despues de la cirugia del tercer molar incluyen:

daho a los nervios sensoriales, osteitis, infeccidn, hemorragia y dolor. Las

complicaciones menos comunes son: trismo, grave dano iatrogenico al segundo

molar y fractura mandibular iatrogenica. (1,3,10,14.47,48)

En todos los procedimientos quirurgicos, la planificacion preoperatoria adecuada y

la mezcla de la tecnica quirurgica con cirugia son principios de suma importancia

para disminuir la incidencia de complicaciones. Las complicaciones relacionadas

al rango de la extraccidn del tercer molar son 4,6% al 30,9% y pueden ocurrir

durante la operacidn o desarrollarse en el postoperatorio. El cirujano debe informar

al paciente antes de la cirugia de la probabilidad estadistica de complicaciones por

Io que el paciente pueda tomar una decision informada en cuanto a la posibilidad

de someterse a cirugia. Cualquier complicacibn debe ser tratada de manera,

oportuna y correctivas el cirujano. (15,16,47)

En un estudio prospectivo donde se evalud la incidencia de complicaciones

durante y postquirurgico a una cirugia de terceros molares. Un total de 550

terceros molares inferiores fueron extraidos. Los 327 pacientes hombres [58,4%] y

136 mujeres [41,6%], entre las edades de 12 y 55 ahos (media 24,4 ahos). La tasa

de complicaciones fue de 6,9%. La tasa global de complicaciones diferencias

significativas entre hombres y mujeres (2,2% y 10,2%, respectivamente; =

13.00, p = 0,0003). (12,48)
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En un estudio retrospectivo de 588 pacientes, se analizan las principales

este estudio, siendo 836 superiores (49,2%) y 863 mandibulares (50,8%). Se

realiza una escala de 6 clases de dificultad quirurgica: I, requieren realizacidn de

cirugia de terceros molares superiores solamente con forceps; II, terceros molares

requieren osteotomia y la seccidn del diente; IV, terceros molares inferiores que

requieren solamente uso de forceps; V, terceros molares inferiores requieren

osteotomia;

OSteCtOmia. (12,34,36,47)

El dolor fue la complicacidn mas comun y fue asociado a la retencidn local de

alimentos y a una inadecuada higiene oral (n = 22), y la presencia de ulceras

orales traumaticas en virtud de la sutura (n = 4); las quejas del dolor producido

exclusivamente en la dificultad quirurgica clase V (n = 14) y VI (n = 12); fueron

mas altas entre las mujeres (n = 15).

Las fractura radiculares fueron la segunda complicacidn mas comun, se produjo

en las clases I (n = 5), V (n = 7) y VI (N = 9) y fueron mas altas entre los hombres

(n = 14) con media edad de 30,71 ahos (22-47); en todos los casos, se deje el

resto radicular en su lugar y se recomiendan un seguimiento radioldgico anual.

(1,48)
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superiores que requieren osteotomia; III, terceros molares superiores que

complicaciones de los terceros molares, con un promedio de 1.699 dientes en

VI, terceros molares inferiores que requieren osteotomia y



Otro tipo complicacion que presenta incidencia es la osteitis alveolar, este estudio

solo represento el 0.11% de las complicaciones totales, con una frecuencia inferior

a los reportados en la literatura que va desde 0,3% a 26%. Lo cual difiere en otro

estudio donde la frecuencia de la osteitis alveolar ha sido objeto de diversos

estudios La falta de homogeneidad y estandarizacion de los criterios clinicos

conduce a una considerable variabilidad en la frecuencia reportada de osteitis

alveolar. Para extracciones dentales de rutina, la incidencia de la osteitis alveolar

se ha informado en el rango de 0,5% a 5%. La incidencia de osteitis alveolar

despues de la extraccion de terceros molares interiores varia del 1% al 37,5%. La

incidencia de la osteitis alveolar varia ampliamente, desde tan solo un 0,5% hasta

un maximo de 68,4%, 16,17 pero la mayoria de los estudios indican una tasa de

entre el 5% y 10%. (1,15.47,48)

estudios analiticos, tienen a realizar disehos diferentes y se presentan sesgos en

la estadistica, 0 en otros casos son simples opiniones individuales (3,16,47)

En un estudio prospectivo de ancho, Osborn et al informaron una incidencia de

intervalo de confianza estrecha entre el 0,7% y 2,2%. Hay pocos estudios sobre

las infecciones postoperatorias de comienzo tardio despues de extraccion de los

terceros molares; el estudio tambien informd de una tasa mas baja de las

infecciones de aparicion temprana (1,0%, con un IC del 95% entre 0,2% y 1,7%).
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La literatura con respecto a la osteitis alveolar no es coherente y a menudo es

infeccion de la herida del 6%. Este estudio se ha estimado su incidencia con un

contradictoria. Ya que ciertos estudios evidencian debilidad metodologica en sus



En la mitad de los cases desarrolld infeccion despues de 22 a 39 dias (entre 3 y 5

semanas), Io que significa que el paciente debe ser informado que la infeccion ya

que sigue siendo probable que aparezcan mas de despues de 1 mes de

extraccidn, haciendo especial hincapie sobre la necesidad de medidas preventivas

(como la boca la higiene o el uso de enjuagues bucales). (1,16,49)

Los registros medicos de 110 pacientes consecutivos con cirugia 130 extracciones

de dientes impactados tercer molar inferior en OMFS, Kuwait Odontologia de la

Universidad del Centro, fueron revisados y analizados. Todos los dientes extraidos

fueron asintomaticos en el momento de la cirugia y fue total o parcialmente

necesario realizar osteotomia dsea vestibular y / o la odontoseccidn del diente.

Basandose en la evaluacidn radiografica, la angulacion de los dientes afectados

se clasificaron de acuerdo de a Winter, mientras que la profundidad de la

impactacidn se clasificd segun Pell y Gregory. De las 110 intervenciones

quirurgicas, la infeccion postquirurgica ocurrid en 6 pacientes (5,5%) con dolor,

hinchazdn y fluctuante purulenta descarga. Hubo una tendencia a la infeccion

aumenta en pacientes de mas de 30 ahos. Cinco de los seis casos con la infeccion

fueron femeninos. Cuatro casos de las 6 con impactacidn mesioangular, con una

retencidn vertical, y 1 con retencidn horizontal. Begun Pell y Gregory clasificacidn

infeccion desarrollada en 3 clase C, 2 clase B y un clase A. No hubo diferencia

significativa en la infeccion por Io que respecta al grado de retencidn de acuerdo

de Winter (p = 0,934), o el grado de Impactacidn segun Pell y Gregorio [17] (1-3, p
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= 0.591) o el grade de impactacidn basado en la posicion de la superficie oclusal

[17] (p = 0.848). Dentro de estas infecciones postquirugicas se incluyeron osteitis

alveolar (n = 9, el 8,2%), dolor prolongado mas de 1 semana (n = 5, 4,5%) y

parestesias (n = 2, 0,8%). (6,12,15,34,36,37,50)

Este estudio difiere con el estudio realizado en 588 pacientes, donde se informo

que el porcentaje de complicaciones postoperatorias vario entre 1.8% y 4.9%,

respectivamente, de la alveolitis, el 0,4% y 3,4%, para la infeccidn postoperatoria,

y el 0% y el 1,8% para parestesia del nervio dentario inferior. Todos los pacientes

con problemas neurosensoriales eran mujeres. La incidencia total de parestesia

del nervio dentario inferior fue de 1,1% (6 casos). Los pacientes con parestesia

estaban entre las edades de 21 y 36 ahos, y 5 de estos pacientes eran mayores

de 24 anos. De los 6 casos encontrados, 3 (0,5% de toda la cohorte) parestesia

involucrados temporal que desaparecio en los 12 meses despues de la cirugla.

Los 3 pacientes con parestesia permanente (0,5% de toda la cohorte) fueron al

menos 24 ahos de edad (ahos 24, 27 y 36, respectivamente). No hubo casos de

parestesias bilaterales. Prueba \2 indica que la edad de mas de 24 ahos no fue un

factor estadisticamente significativo en el desarrollo de parestesias (p = 3,5762 \2

= 0,06), pero parece sehalar que todos los casos de parestesia permanente se

observaron en mujeres mayores de 24 ahos de edad. (28,29,49)
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Lesiones nerviosas del nervio lingual o de! nervio dentario inferior es sin duda una

de las complicaciones intraoperatonas menos deseados, una vez que se presenta

puede Hegar a ser devastadora para ios pacientes debido a su efecto en el habla,

la masticacion, la deglucibn, y las interacciones sociales. La incidencia de las

lesiones del nervio lingual y del nervio dentario inferior oscila entre 0,4% y el 22%

y, afortunadamente, la mayorla de estas lesiones se someten a la recuperacidn

espontanea. Dentro del estudio prospectivo realizado a 327 pacientes la incidencia

de parestesia del nervio dentario inferior fue de 1,1%, mientras que la tasa

reportada en la literatura varla entre 0,4% y 8.4%. En algunos informes anteriores,

no ha habido una distincion entre parestesias permanentes y temporales. En este

estudio, ia tasa de parestesia permanente fue de 0,5%, y no se observd parestesia

lingual. (3,12,47,48)

trastorno en la articulacidn temporomanbibular en varios documentos descriptivos

(Greene et al, 1969;. Butler et al, 1975;. Pullinger et al. 1988, Huang et al, 2002).

Ademas, tres estudios investigaron especificamente la relacidn entre la extraccidn

del tercer molar inferior de molares y la articulacidn temporomandibular. Raustia

frente 22 estudiantes umversitarios antes de y despues de la extraccidn del tercer

molar encontrd una mayor gravedad en la disfuncidn de la ATM, 3 meses

despues de la de la extraccion (Raustia y Oikarinen, 1991). Threlfall llevd a cabo
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un estudio de casos y controles utilizando 220 casos que presentaron trastorno en

La extraccidn del tercer molar ha implicado como un factor riesgo factor el



la articulacion temporomandibular; se informb de un odds ratio de 1,28 (IC del

95%, 0,96 a 1.71) en una mayoria de edad, poblacidn (Threlfall et al. 2005). Por

ultimo, Huang informb un riesgo significativamente elevado de 1,6 para la

patologia en la articulacion temporomandibular tras la extraccibn quirurgica del

tercer molar en una muestra de 35.000 15 - a 20 anos de edad (Huang y Rue,

2006). El estudio no encontrb un riesgo significativamente elevado de patologia en

la articulacion temporomandibular tras la extraccibn quirurgica del tercer molar. Sin

embargo, el punto estimacibn de las personas bajo la edad de 21 anos sugiere

una relacibn, especialmente a la luz de la estimacibn del riesgo de identicas

trabajo antes de Huang en una muestra completamente independiente (Huang y

Rue, 2006). En ambos estudios, el riesgo relative de 1,6 para los adolescentes y

adultos jbvenes despues de la extraccibn del tercer molar no es muy elevado, y la

incidencia global de la patologia en la articulacion temporomandibular en la edad

de 21 anos parece ser relativamente baja (alrededor del 1%); aunque no es comun

articulacion

temporomandibular durante extraccibn del tercer molar es atribuible al 23%, Io que

indica que casi una cuarta parte de todos los casos de patologia en la articulacion

temporomandibular podria estar relacionado con la extraccibn del tercer

molar.(i4.is,48)

La fractura mandibular es un tipo de complicacibn poco comun, en una encuesta

realizada a 84, reportaron que 28 fracturas postquirurgicas, todos fueron unilateral,
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en este grupo de edad, la frecuencia de patologia en la



respondieron quitado un estimado de 611 000 terceros molares mandibulares. La

incidencia de fractura tardia fue asi 0,0046%. El numero de los terceros molares

mandibulares extraidos anualmente oscilb 50-600, con una media de 500 por

cirujano. Los cirujanos que respondieron habian estado en la practica a partir del 1

de mas de 25 ahos, con una media de 20 anos. Se desprende de esta encuesta

que, aunque la incidencia de fracturas mandibulares postquirurgica despues del

tercer molar cirugia impactacibn es baja, no es cero. Numerosos autores han

estudiado las complicaciones del tercer molar la cirugia, tanto de forma

prospectiva y retrospectiva, algunos estudios con grandes cohortes de pacientes.

Sin embargo, considerando que la fractura mandibular intraoperatoria es una

temida complicacibn, registro de pocos estudios, o incluso discutir la fractura

postoperatorio postquirurgica. Por Io tanto, hay poca documentacibn, a excepcibn

de ocasionales informes anecdbticos, Io que sugiere que la incidencia es de hecho

pequena. Esta encuesta confirma que la incidencia es baja, solo ocurre en el

0,005% del impacto tercera molar cirugias en un periodo de 10 anos. Sin

embargo, de estos 28 pacientes y sus cirujanos, la fractura y el tratamiento

necesario era un acontecimiento importante. (3.45,49)
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se informb para el periodo de 10 ahos durante el que los cirujanos que



OBJETIVOS1.7.

OBJETIVO GENERAL.

Identificar las complicaciones quirurgicas de mayor frecuencia relacionadas

con la exodoncia de terceros molares a traves de la revision de la literatura

cientifica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer los datos epidemiologicos actuales relacionados lacon

morbilidad de las complicaciones de terceros molares

2. Describir las caracterlsticas relacionadas con las complicaciones asociadas

a la exodoncia de terceros molares

3. Realizar revision actualizada sobre la clasificacibn de lasuna

complicaciones quirurgicas asociadas a la exodoncia de terceros molares

teniendo en cuenta el componente intra y postoperatorio.
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CAPITULO II

ASPECTOS METODOLOGICOS

DISENO: Revision de la literatura

OBJETO DE ESTUDIO: Complicaciones quirurgicas asociadas a la exodoncia de

terceros molares

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

• Articulos cientificos publicados entre el 2005 y 2011

• Articulos en idioma Ingles y espahol

• Articulos que incluyen poblacidn Humana sin discriminacibn de genero

Criterios de exclusion

• Articulos cientificos cuya poblacibn incluya individuos con compromise

sistemicos

• Articulos cientificos con individuos previamente medicados

• Articulos cientificos con pacientes pediatricos

• Articulos cientificos mujeres en estado de embarazo

INSTRUMENTO DE RECOLECCION: Matriz bibliografica

PROCEDIMIENTO:
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Se realizo una busqueda manual y electronica inicialmente de 60 articulos

cientificos en las revistas odontoldgicas colombianas e internacionales durante el

periodo 2005 - 2011, basandose en palabras claves y descriptoras como cirugia

oral, exodoncia, complicacidn, complicaciones quirurgicas, terceros molares,

complicaciones postoperatorias, posteriormente se descartaron los duplicados. Se

eligieron aquellos que cumplian con los criterios de elegibilidad.

Se reunio la informacidn necesaria, por medio de fuentes secundarias como libros,

revistas, e internet, con respecto a la frecuencia de complicaciones de la

exodoncia terceros molares, factores de riesgo y consecuencias, para Io cual se

elaboro una matriz bibligrafica de datos, en la que se incluyeron datos como, ano

de publicacidn, titulo, autor, resultados, conclusion y objeto del estudio.

Luego de recopilar la informacidn necesaria se procedid a seleccionar los estudios

pertinentes. En esta fase se realizo el analisis de los textos para ser copilados en

el documento final, dentro de las unidades de analisis.

Resultados de la busqueda

Se identificaron 16 articulos que cumplieron con los criterios de seleccibn de la

revision.

Clasificados por diseno de estudio de la siguiente manera:

OBSERVACIONALES:

76



LONGITUDINAL:

1. Extraction of Impacted Mandible Third Molars. Postoperative Complications

and Their Risk Factors

2. Morbidity of third molar extraction in patients between 12 and 18 years of

age

> ANALSTICOS:

COHORTE:

1. Las complicaciones en la extraccidn del tercer molar: estudio retrospectivo

de 588 pacientes.

2. Age and Third Molar Extraction as Risk Factors for Temporomandibular

Disorder

3. Risk factors associated with injury to the inferior alveolar and lingual nerves

following third molar surgery-revisited.

4. Influencia de la higiene bucal y el tabaquismo en el dolor y la inflamacidn

tras la extraccidn quirurgica de terceros molares mandibulares.

TRANSVERSALES:

1. Factors associated with complications of third molar extraction: a cross

sectional study.
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

PUBMED 9

EBSCO 5

LILACS 1

MEDLINE 3

CROCHRANE 1

SCIELO 4
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RESULTADOS

La exodoncia de los terceros molares es uno de los procedimientos mas

frecuentes llevado a cabo en cirugia oral en un porcentaje alrededor del 75 - 84%.

La mayoria de las cirugias de terceros molares se realizan sin complicaciones

procedimiento que se de lugar a diversas complicaciones. (24,25,27,33,47,48)

De las complicaciones intraoperatorias solo se evidencio la fractura radicular con

11.1%,

intraoperatorias. Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes de la cirugia

del tercer molar incluyen: infeccion, osteitis alveolar, dolor y dano a nervios

Las complicaciones trismus, fracturasensoriales. menos comunes son:

mandibular, desordenes temporomandibulares. (1,3,10,14,47,48). (Grafica 1)

FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES

| 30% fz

• INFECCION

20% 4Z
•DOLOR

10% ■ PARESTESIA

n ©-if.'.'..*0%

Grafical. Distribution porcentual de las complicaciones mas frecuentes

La complicacibn postquirurgica mas frecuente que se evidencio fue la osteitis

alveolar resultado arrojado de la intervencion de 1705 pacientes de los cuales 232
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* OSTEITIS

ALVEOLAR

estadisticamente no se reportaron mas datos de complicaciones

veces es comun dentro de esteintra o postoperatorias, sin embargo a



presentaron esta complicacion, con frecuencia quo oscila entre 13.6% - 30%, con

un riesgo de 10 veces mas en la mandlbula en comparacidn con el maxilar. A Io

largo de la literatura la aparicidn de osteitis alveolar se considera que ocurre de 1

- 3 dlas posterio-'es a la extraccidn del diente de! 95 - 100% de todos los casos se

han reportadodentro de una semana.

Seguida de esta complicacion se present© la infeccidn establecida por el estudio

de 1382 pacientes a ios cuales se les realizd intervencidn quirurgica de terceros

dolor asociado a la retencidn local de alimentos debido a mala higiene oral,

causado tambien por ulceras en mucosa ora! debido a la sutura, para un total de

698 pacientes de ios cuales 31 presentaron dolor frecuencia de 4.4%, otros

menos frecuentes fueron parestesia basado en 970 pacientes de los cuales 15

presentaron la complicacion en un 1.5% y por ultimo se clasificd la fractura

incidencia de 0.0046%

exodoncia de terceros molares se encuentran:

La edad y el genero en la exodoncia de terceros molares deben realizarse antes

de los 25 ahos, especialmente para los pacientes de sexo femenino, ya que los

pacientes con edades mas avanzadas tienen mayor riesgo de presentar algun tipo

de complicacion. (1,25,2?)
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mandibular respecto ai estudio de 611.000 exodoncias quirurgicas con una

De las caracteristicas relacionadas con las complicaciones asociadas a la

molares, donde 306 la presentaron con una frecuencia del 22.1%.seguido del



Se afirma que las complicaciones tienen mayor predisposicion en las mujeres, se

ha reportado una incidencia de 10.2% en mujeres y 2.2% en hombres. (73)

La mayoria de las complicaciones se asocian con la posicidn de los terceros

molares incluidos, como en la clasificacion que realizan Pell y Gregory y la

clasificacidn de Winter se utiliza para documentar la posicidn de los terceros

molares mandibulares (35-37), se presentd una incidencia superior cuando el tercer

molar se encuentra en posicidn mesioangular de 9% y mientras que en la posicidn

distoangular de 8% a diferencias de otras posiciones. Mientras que la posicidn de

los terceros molares en horizontal y vertical se asocia con un total del 4%.

Entre un total de 4000 exodoncias de los terceros molares mandibulares, los

pacientes que fumaban medio paquete de cigarrillos al dia tenian un aumento de

cuatro a cinco veces de presentar osteitis alveolar (12% frente al 2,6%) en

comparacidn con los no fumadores. La incidencia de osteitis alveolar aumento a

mas del 20% entre los pacientes que fumaban un paquete al dia y un 40% entre

los pacientes que fumaban en el dia de la cirugia. (25,26,27)

La literatura sostiene que la experiencia del operador es un factor de riesgo para el

desarrollo de osteitis alveolar. Larsen llegd a la conclusion de que la inexperiencia

del cirujano podria estar relacionada con un mayor trauma durante la extraccidn,

especialmente extraccidn quirurgica de terceros molares mandibulares. (73,74)

La frecuencia de las complicaciones relacionadas al rango de la exodoncia del

desarrollarse en el postoperatorio. (15,16,47)
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tercer molar son 4,6% al 30,9% y pueden ocurrir durante el acto quirurgico o



En la literatura se encuentran disponibles multiples estudios y clasificaciones de

las complicaciones que pueden presentarse como consecuencia de la exodoncia

de un tercer molar. (1,3,16,24,25,28.33)
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De acuerdo con Archer !os dientes que con mayor trecuencia se hallan incluidos

son ios terceros rnoiares maxiiares seguido pur ios terceros molares mandibulares;

al contrano

Berten y leszynki

encuentran que el tercer molar inferior es el que con mayor trecuencia permanece

incluido (35%) cofncidiendo cun estudios mas ecientes como el de shah y cols.

(1,16)

estudios analiticos, tienen a reaiizar disehos diferentes y se presentan sesgos en

la estadistica, o en otros casos son simples opinlones individuates. (3,9,15,47}

En reiacion a Io anterior ia l-teratura no presents unlformidad en >a terminologia de

esta complicacion.

"La alveolitis seca,! fue descrita por prirnera /ez en la literature en 1896 por

Crawford Desde entonces, ios terminos se han utilizado otros para referirse a

e s t a s c o m p I i c a c i o n e s. "Alveolitis", "osteitis

toma de necrosis ", y" aiveolalgia ", entre otros. (32)(45)

La tasa de infeccidn postoperatoria en la literatura varia entre 1,5% y 5.8% 0 entre

0.9 % a ^.3%. Mientras que en el presente estudio la tasa de' infeccidn fue de!

22.1%.

83

DISCUSION

Canut Brusola marca en orden de frecuencia el tercer molar
«rr- 

mandibular seguido del tercer molar maxilar, as? misrno

coniradictoria Ya que ciertos estudios evidencian debilidad metodoldgica en sus

fibdnoiitica", "septico-toma L"

iocaiizada", "alveolitis

La literatura con respecto a la osteitis alveoiai no es coherente y a menudo es

Iocaiizada", ’’alveolitis -seca dolorosa ' "Osteitis alveolar

tales como "osteitis alveolar",



Algunos cirujanos orales y maxilofaciales abogan por la el uso rutinario de

postoperatoria y las complicaciones. o) Sin embargo, hay estudios que no

muestran ninguna diferencia en las complicaciones postoperatorias entre los

pacientes que recibieron antibioticos postoperatorios y los pacientes que no (io,n).

MacGregor (12) y Arenas et al dos estudios independientes concluyeron que no era

apropiado para recomendar el uso rutinario de antibioticos para el tercer molar la

cirugia, a excepcidn de los casos mas dificiles. (28,32)
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antibioticos profilacticos sistemicos para reducir la el riesgo de infeccion



CONCLUSIONES

La complicacion que se presento con mayor frecuencia fue la osteitis alveolar.

Seguida por la infeccion. Mientras que las complicaciones intraoperatorias no

arrojd nmgun resultado estadistico significativo, teniendo en cuenta la literature

revisada.

evaluacidn de la incidencia de complicacionesEste estudio permitid una

postoperatorias asociadas con la extraccion de terceros molares.

Los terceros molares inferiores mesioangulados, por debajo del piano oclusal y sin

espacio para erupcionar son los que con mayor frecuencia se complican, y aun

siendo realizados por los estudiantes del pregrado de odontologia estos

porcentajes estan por debajo de los reportados mundialmente.

En todos los procedimientos quirurgicos, la planificacidn preoperatoria adecuada y

la combinacidn de la tecnica quirurgica con cirugia son principios de suma

importancia para disminuir la incidencia de complicaciones.

Se sugiere que factores como la edad, la ubicacion del diente, el habito de fumar,

la osteotomia y la odontoseccidn se encuentran relacionados con una mayor tasa

de complicaciones para las extracciones de terceros molares. (50,64,74)
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RECOMENDACIONES

Elaborar un Protocolo de Atencidn ambulatoria para el tratamiento de

complicaciones de intra y posoperatorias en la institucion, se sugiere para

esto, realizar una revision sistematica de la literatura (Medicina basada en

la evidencia).

Diligencia adecuada de la historia clinica, para asi poder realizar un

acertado diagnostico, prondstico y tratamiento ideal para cada paciente,

garantizando una calidad del desempeno del cirujano, y disminuyendo de

forma significativa el riesgo del procedimiento.

s Actualizacidn continuada sobre el tema en la comunidad academica.
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