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RESUMEN 

 

Objetivo: Comparar la eficacia en la reducción del dolor postoperatorio con un 

bloqueo anestésico realizado con articaína-epinefrina y refuerzo submucoso de 

dexametasona-bupivacaína versus un bloqueo anestésico realizado con articaína-

epinefrina (procedimiento convencional), tras la cirugía del tercer molar.  

 

Materiales y métodos: Se realizó un ensayo clínico de fase 3, triple ciego, 

aleatorizado, controlado y paralelo. El número total de participantes fue de 184 

pacientes a los que se les realizó cirugía para la extracción del tercer molar 

mandibular impactado, que se dividieron aleatoriamente en dos grupos: 

experimental (93 pacientes) con bloqueo anestésico estándar: articaína + 

epinefrina 40/0.005 mg/ml y refuerzo submucoso con dexametasona 0.8 mg + 

bupivacaína al 0.5% ; y grupo control (91 pacientes) con bloqueo estándar 

exclusivo: articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml. Para analizar el grado de dolor 

postoperatorio se utilizó la escala analógica visual (EVA) y un registro del 

consumo farmacológico en tres momentos durante la semana posterior a la cirugía 

(24h, 48 h y séptimo día). Los valores medios se compararon mediante la prueba 

U de Mann-Whitney para las variables categóricas se utilizó la prueba χ2. Los 

valores medios del dolor a las 24 h, 48 h y 7 días dentro de cada grupo se 

compararon mediante el test de Wilcoxon. 

 

Resultados: El grado de dolor postoperatorio del primer, segundo y séptimo día 

fue menor en el grupo experimental en comparación con el grupo de control (p 

<0,001). El consumo de fármacos antiinflamatorios/analgésicos también fue 

menor en el grupo experimental respecto al grupo control, durante todo el período 

de estudio (p <0.04).  

 

Conclusiones: La combinación de la mezcla de dexametasona + bupivacaína 

como refuerzo del procedimiento anestésico estándar o como alternativa al 

empleo de articaína en cirugía oral, podría quedar justificado, habiéndose 

comprobado que tiene una mayor eficacia en el control del dolor postoperatorio 
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al reducir las puntuaciones de los pacientes en la escala visual analógica, así como 

su consumo de analgésicos después de la cirugía.  

 
 

ABSTRACT 

 

 

Objective: To compare the efficacy in reducing postoperative pain with an 

anesthetic block performed with articaine-epinephrine and submucosal 

reinforcement of dexamethasone-bupivacaine versus an anesthetic block 

performed with articaine-epinephrine (conventional procedure), after third molar 

surgery. 

 

Materials and methods: A phase 3, triple-blind, randomized, controlled and 

parallel clinical trial was carried out. The total number of participants was 184 

patients who underwent surgery for the extraction of the impacted mandibular 

third molar, who were randomly divided into two groups: experimental (93 

patients) with standard anesthetic block: articaine + epinephrine 40 / 0.005 mg / 

ml and submucosal reinforcement with dexamethasone 0.8 mg + 0.5% 

bupivacaine; and control group (91 patients) with exclusive standard block: 

articaine + epinephrine 40 / 0.005 mg / ml. To analyze the degree of postoperative 

pain, the visual analog scale (VAS) and a record of drug consumption were used 

at three times during the week after surgery (24h, 48h and 7th day). The mean 

values were compared using the Mann-Whitney U test for categorical variables, 

the χ2 test was used. Mean pain values at 24 h, 48 h, and 7 days within each group 

were compared using the Wilcoxon test. 

 

Results: The degree of postoperative pain on the first, second and seventh days 

was lower in the experimental group compared to the control group (p <0.001). 

The consumption of anti-inflammatory / analgesic drugs was also lower in the 

experimental group compared to the control group, throughout the study period (p 

<0.04). 
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Conclusions: The combination of the dexamethasone + bupivacaine mixture as a 

reinforcement of the standard anesthetic procedure or as an alternative to the use 

of articaine in oral surgery, is justified, having been found to be more effective in 

the control of postoperative pain by reducing the number of patients patients on 

the visual analog scale, as well as their consumption of analgesics after surgery.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 EMBRIOLOGÍA DEL TERCER MOLAR INFERIOR  

Para poder entender la patología de los terceros molares y las técnicas de 

extracción es necesario comprender como se forman los dientes y los fenómenos que 

estos sufren durante su desarrollo.  

La odontogénesis es la serie de eventos necesarios para la formación de los 

dientes. Este proceso se inicia cuando las células de la cresta neural que derivan del 

ectodermo migran en grandes cantidades a donde se ubicarán los maxilares superior e 

inferior, al estomodeo que luego pasará a ser la cavidad oral propiamente dicha.  

El estomodeo está revestido por ectodermo bucal que forma la capa exterior y en 

su interior está el ectomesenquima que se considera una cuarta capa germinal. El 

ectodermo es una de las tres capas germinales, la más externa. Esta da lugar al sistema 

nervioso, uñas, pelo y dientes. El ectomesénquima es la capa de células que se encuentra 

entre el ectodermo y el tubo neural; y da lugar a la formación de los tejidos duros y 

blandos de la cabeza y el cuello como: huesos, músculos y arcos branquiales. 

ECTODERMO forma: 

 Órgano dental  

 Esmalte  

ECTOMESENQUIMA forma: 

 Papila dental: pulpa y dentina. 

 Saco dentario: cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar  

Las células de la cresta neural sufren una morfogénesis (cambio de forma) y una 

histogénesis (cambio en su estructura), es decir sufren una histodiferenciación. Las 

células y estructuras resultantes van cambiando en cuatro etapas:  
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1. Etapa de Lámina Dental  

Se produce entorno a la 6a semana. Cuando las células de la cresta neural llegan 

al estomodeo se ubican en ambos maxilares formando la lámina dentaria que no es más 

que la capa externa del epitelio bucal compuesta de ectodermo1.  

Se desarrollan 10 engrosamientos en el maxilar y 10 en la mandíbula que 

concuerdan con el número de dientes primarios o temporales. Las láminas dentales tienen 

forma de “u” o herradura y tienen un alto grado de mitosis por lo que hay un aumento 

acelerado en el número de células que desplazan el ectomesénquima situado debajo, 

formando un cordón de células epiteliales engrosadas (Figura 1).  

2. Etapa de Brote o Botón  

Se da alrededor de la 8a semana. En esta etapa ya se encuentran formados los 20 

engrosamientos epiteliales individuales a partir de la cara lingual de la lámina dental y al 

ir aumentado de tamaño adquieren una forma esferoidal. A esta esfera se le llama brote o 

esbozo. Los brotes están conectados a la lámina dental en el exterior por medio de un 

pedículo grueso. Este epitelio de origen ectodérmico se introduce hacia adentro 

invadiendo el ectomesénquima, lo que lo induce a reaccionar aumentando el número de 

células por medio de mitosis y comienza a rodear a la esfera y se condensan alrededor del 

brote. Cada tejido induce al otro a crecer por lo que se dice que tienen un efecto inductivo 

uno sobre el otro.  

El inicio de la formación dentaria coincide con la secuencia de erupción. Antes de 

que nazca el niño deben existir 20 brotes que formaran las 20 piezas primarias temporales. 

Sin embargo, en la etapa intrauterina ya se pueden encontrar otros brotes, por ejemplo, 

de las primeras molares permanentes (cuarto mes) o incisivos centrales y laterales 

inferiores (quinto mes). Los brotes de las piezas permanentes se localizan en la cara 

lingual de los dientes temporales.  

En etapas más avanzadas de los botones dentales, la lámina dentaria prolifera 

formando una extensión distal al germen del segundo molar primario. El segundo molar 

permanente forma sus brotes al año de edad y el tercer molar al quinto año de edad (Figura 

1).  
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3. Etapa de Gorro, Casquete o Caperuza  

El cambio consiste en la aparición de una invaginación en la parte más profunda 

del germen en la cual se condensa el ectomesenquima que da como resultado la papila 

dental que formará la dentina y la pulpa. 

En esta etapa las células epiteliales forman el órgano del esmalte, para ello 

suceden cuatro fenómenos de diferenciación y por tanto son evidentes cuatro regiones del 

órgano dentario o del esmalte: 

 Epitelio interno: células cilíndricas bajas. 

 Epitelio externo: células cúbicas bajas.  

 Estrato intermedio: células escamosas en relación con la cara basal de 

epitelio interno.  

 Retículo estrellado: red de células estrelladas.  

El epitelio interno forma los pre-ameloblastos (células precursoras del esmalte). 

Los epitelios internos y externo forman el asa cervical, que posteriormente será la unión 

cemento-esmalte. El estrato intermedio tiene un espesor de 2-5 células aplanadas que 

tiende a la captación y liberación de iones de calcio. El ectomesénquima se condensa 

alrededor del órgano dental y lo encapsula formando el saco o folículo dental que 

formaran los elementos del periodonto (Figura 1).  

4. Etapa de Campana  

Durante esta etapa se determina la forma de la futura corona. Entre los cambios 

que ocurren en esta etapa se pueden mencionar: 

 Las células del epitelio interno se hacen cilíndricas altas. 

 El epitelio externo toma una forma más cúbica. 

 El retículo estrellado aumenta de tamaño. Su matriz extracelular 

polimérica atrae agua hacia el órgano dental. 

 Las células del estado intermedio se diferencian bioquímicamente.  
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En esta etapa hay una involución de la lámina dental, ésta comienza a desaparecer 

y posteriormente hay histólisis por lo que el germen queda separado por completo del 

epitelio bucal.  

La información que determina la forma de la corona está en el ectomesénquima 

que interacciona con el órgano dental y da como resultado plegamientos que reflejan la 

morfología y distribución final de las fisuras y cúspides, en el caso de molares y de los 

bordes incisales en dientes anteriores.  

Lo más importante de esta etapa es la diferenciación del epitelio interno de células 

cilíndricas altas a células pre-ameloblasticas. Los pre-ameloblastos interaccionan con el 

ectomesénquima para la formación de pre-odontoblastos1 (Figura 1).   

 

Figura 1: Esquema de la embriología de formación dental. 

 

1.2 CRECIMIENTO, DESARROLLO Y FORMACIÓN DEL TERCER MOLAR 

INFERIOR  

Desde el nacimiento hasta que los terceros molares se forman, factores genéticos 

y ambientales pueden influir en el crecimiento adecuado de la mandíbula, así como en la 
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interacción y posicionamiento de los dos tejidos que son necesarios para el inicio del 

desarrollo del estadio casquete o sombrero. Se ha demostrado que factores ambientales y 

teratógenos afectan el desarrollo normal del diente y como consecuencia se producen 

anomalías en el desarrollo del tercer molar2.  

 

Los molares inferiores nacen de un mismo cordón epitelial, pero el mamelón del 

tercer molar se desprende del segundo molar3. El germen dentario del tercer molar se 

desprende directamente de la lámina dental del germen del segundo molar, como si se 

tratase de un diente de reemplazo y posteriormente toman caminos diferentes según sea 

superior o inferior4. 

 

Es muy común que los terceros molares se desarrollen con malformaciones, 

malposiciones y hasta agenesias. Los terceros molares son las únicas piezas dentales que 

se desarrollan totalmente después del nacimiento. Empiezan su formación entorno a los 

6-8 años y terminan su amelogénesis alrededor de los 12-16 años. Seguidamente, hacen 

su erupción entre los 18-20 años, completando la formación de su raíz entre los 20 y los 

23 años5.  Su desarrollo no comienza hasta que la lámina dental del ectodermo, que se 

desplaza distalmente, interactúa con el mesenquima mandibular, que deriva de la cresta 

neural craneana del embrión2.  En el caso de los terceros molares, estos dos tejidos 

interactúan después del nacimiento cuando hay un crecimiento significativo de la 

mandíbula, aproximadamente a los 5 años de edad. Si estos dos tejidos no interactúan, el 

tercer molar no se formará2. La formación del germen dentario del tercer molar empieza 

en la pared antero-medial de la rama mandibular aproximadamente a los 7 años. Este 

lugar es el mismo que ocupó el germen del primer molar antes del nacimiento y del 

segundo molar alrededor de los 3 años. 

 

El folículo del tercer molar puede alcanzar un tamaño maduro entre los 8 y 9 años 

de edad. A los 10 años ya están la cápsula y la corona formada y comienza la calcificación 

de esta ultima, terminando alrededor de los 16 años. La calcificación de las raíces no 

concluye hasta los 25 años, y tiene lugar de la siguiente manera6-8:  

 9 años: comienza la calcificación. 



Estudio comparativo entre la combinación de Dexametasona y Bupivacaína frente a Articaína y Epinefrína, en el 
control del dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar: ensayo clínico, aleatorizado, triple ciego 

 
 

 
 

19 

 10 años: termina el tercio oclusal. 

 11 años: termina el tercio medio.  

 12 años: finaliza la formación de la corona. 

 14 años: concluye el tercio cervical radicular.  

 16 años: se forma el medio radicular. 

 20 años: termina la calcificación.  

Aun así, las controversias existentes en cuanto a qué edad comienza la 

calcificación del molar, son numerosas. García Hernández y cols. aseveran que el folículo 

suele empezar a formarse a los 7 años de edad, puede alcanzar el tamaño maduro a los 

8,5-9 y posee su cápsula y corona íntegramente constituidas a los 10; no obstante, aunque 

este desarrollo se halla sujeto a variaciones etarias, según determinadas observaciones, 

cuando la corona de un tercer molar no se distingue radiográficamente a los 10 años, la 

posibilidad de formación de los cuatro terceros molares se reduce en aproximadamente 

un 50%3. Radiográficamente, cuando la raíz del segundo molar está recién formada, la 

imagen del cordal debe de estar presente, de lo contrario se puede sospechar que existe 

una agenesia del cordal9. La calcificación de la corona concluye más o menos a los 16 

años, pero la de sus raíces se consuma a los 2510. 

El germen del tercer molar inferior nace al final de la lámina dentaria, en el ángulo 

de la mandíbula en la llamada zona fértil. Esta región está sometida a grandes 

remodelaciones óseas durante la formación del tercer molar por alargamiento óseo hacia 

atrás arrastrando partes del diente no calcificado, como las propias raíces. Este fenómeno 

acentúa su oblicuidad y explica la tendencia a chocar con la cara distal del segundo molar. 

En la evolución del diente debe de realizar una curva de enderezamiento cóncava hacia 

arriba y de atrás hacia adelante, formando así una línea curva de concavidad posterior 

llamada curva de enderezamiento de Capdepont11, para alcanzar su lugar en la arcada por 

detrás del segundo molar.  

La inclinación del germen del tercer molar inferior respecto a los demás dientes 

se determina por la inclinación del borde anterior de la rama ascendente de donde se 

origina. Sin embargo, por la reabsorción del borde anterior y la aposición del borde 

posterior hay un aumento del espacio disponible y por lo tanto un enderezamiento del eje 

del tercer molar.  
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La disminución de la inclinación no solo se da por la ganancia de longitud en el 

sector posterior sino también por la mesialización de la dentición. El enderezamiento 

termina alrededor de los 18 años. 

La erupción de este diente se realiza en un lugar con un espacio muy limitado, por 

ello no solo las condiciones embriológicas son importantes para su erupción sino también 

las relaciones anatómicas, cobran una importancia indudable y dificultan la erupción. A 

la altura de la mandíbula estas consecuencias son más importantes e influyen en mayor 

medida en la producción de los accidentes de la evolución del tercer molar inferior12:  

 

 Hacia adelante está la cara distal del segundo molar que limita el enderezamiento 

del cordal y puede lesionarse a diferente altura.  

 Hacia abajo está en relación más o menos íntima con el paquete vasculonervioso 

del nervio dentario inferior que puede atravesar a veces entre sus raíces. 

 Hacia atrás se encuentra con el borde anterior de la rama ascendente de la 

mandíbula, obstáculo óseo que impide una buena posición del diente en la arcada. 

 Hacia arriba está cubierto por una mucosa laxa, movible y extensible, que no 

desempeña su papel habitual en la erupción dentaria como lo hace la fibromucosa 

existente en el resto de los dientes. No existe esa dehiscencia normal cuando el 

diente llega a su erupción en la arcada y esa mucosa laxa y extensible no se retrae, 

se deja distender y forma por detrás del segundo molar una especie de bolsa o 

fondo de saco donde los agentes infecciosos pueden multiplicarse y provocar 

infección localizada.  

 Hacia fuera se encuentra la cortical externa, lámina ósea espesa y muy compacta, 

pero sin estructuras vasculonerviosas, lo que favorece el acceso al molar en las 

técnicas quirúrgicas de exodoncia, pero que hace que el cordal se desvíe con más 

facilidad hacia la cortical interna donde termina implantándose.  

 Hacia dentro se relaciona con la cortical interna, lámina ósea delgada, a veces 

perforada por las raíces que separan el diente de la región sublingual y del nervio 

lingual. 

Todos estos obstáculos suelen ser el origen de su retención y/o anomalías en su 

posición. Además, filogenéticamente existe una reducción progresiva respecto al número, 
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volumen y forma de los dientes, por eso cada vez se presentan más casos de erupciones 

retrasadas o ausentes. Pero no solo son los dientes, sino también las estructuras óseas las 

que van reduciendo sus dimensiones, esto se da más significativamente en los segmentos 

dentados óseos, por eso el tercer molar dispone de menor espacio para su ubicación12. 

Generalmente cuando la formación del tercer molar se retrasa mas allá de los 10 

años, la posibilidad de formación de los cuatro terceros molares se reduce en 

aproximadamente un 50%3. Radiográficamente, cuando la raíz del segundo molar está 

recién formada, la imagen del cordal debe de estar presente, de lo contrario se puede 

sospechar que existe una agenesia del cordal9.  

 

 

 

 

1.3 EVOLUCIÓN Y ETIOLOGÍA DE LOS TERCEROS MOLARES 

Una arcada dental completa tiene 32 piezas: 8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares y 12 

molares13-15. Casi todas salen cuando se cambia la dentición temporal, sin embargo, los 

últimos o terceros molares aparecen después, entre los 15-25 años16. A los terceros 

molares también se les conoce con el sobrenombre de “muela del juicio” o “cordal”, 

debido precisamente a que esa erupción coincide con el momento en que la persona 

empieza a ser responsable de sus actos, siendo capaz de decidir y aceptar el resultado de 

sus acciones17. Históricamente la denominación de “muela del juicio”, “molar de la 

cordura” o “cordal” se atribuye a Hieroninius Cardus que acuñó el término: “dens sensus 

et sapientia et intellectus” en clara referencia a la edad que suele erupcionar17. (Navarro, 

2008). Aunque fue Hipócrates, el Padre de la medicina y más distinguido médico de la 

historia, el autor de dicha combinación de palabras ′′Muela de Juicio′′18. (Campanioni, 

2000).  

 Es curioso que esta apreciación está extendida en muchas culturas, por ejemplo, 

en latín se conocían como dens sapientiae; en inglés se llaman wisdom tooth, en francés, 

dent de sagesse y en alemán, weisheitszahn. Términos que significan diente de la 

sabiduría12. (Donado).  

Existen cuatro terceros molares en la dentadura humana. Hay dos maxilares y dos 

mandibulares, de los cuales dos son derechos y los otros izquierdos. Son piezas que, por 
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su ubicación en la zona posterior de la arcada dentaria, en especial los situados en la 

mandíbula, y por la evolución del ser humano, están desapareciendo o no erupcionando 

correctamente ya sea por alguna impactación, retención o inclusión de los mismos. Los 

cordales incluidos constituyen uno de los capítulos más importantes de la patología 

Odontológica y de la Cirugía Oral y Maxilofacial. Ya Miguel de Cervantes en El Quijote 

habla de que “La muela cordal a las otras hace mal...”. Por ese motivo el tercer molar 

ha sido objeto de muchos estudios a lo largo de la historia3.  

 Los terceros molares presentan el mayor número de variaciones morfológicas, de 

todas las piezas dentales19. El cordal presenta una morfología variable, en el caso del 

inferior, su corona es similar a la de los otros molares inferiores, con 4 o 5 cúspides, y 

puede tener una forma rectangular o circular. Suele presentar diferentes surcos en la cara 

oclusal. Habitualmente presenta dos raíces, mesial y distal, la primera ancha y con dos 

conductos y la segunda solo con uno, aunque es frecuente que tenga una sola raíz, o 

incluso múltiples raíces, más pequeñas e irregulares. Dichas raíces suelen ser cortas y 

muchas veces están fusionadas, con una inclinación hacia distal20-21. La altura media de 

la corona es 6,6mm y de la raíz es 9,1mm22.  

Algunos autores consideran los cordales como órganos vestigios, que quiere decir 

que se tratan de estructuras que aún conservamos como herencia de nuestros ancestros 

pero que, por alguna u otra razón, ya son poco útiles para el funcionamiento del cuerpo 

humano23. El hombre ha experimentado un proceso de evolución a lo largo del tiempo. 

Al igual que otras estructuras como los dedos, las vértebras, las costillas etc…, los dientes, 

en concreto los terceros molares tienen una marcada tendencia de sufrir agenesia e ir 

desapareciendo23. Aproximadamente del 10 al 25% de los adultos humanos modernos no 

logran desarrollar uno o más terceros molares permanentes, denominándose este 

fenómeno como agenesia del tercer molar, o si lo hacen presentan una erupción tórpida e 

incompleta que genera muchas complicaciones24.   

Para encontrar la respuesta a la gran cantidad de problemas derivados de las 

muelas del juicio hay que viajar entre 5 y 8 millones de años al pasado, cuando 

aparecieron los primeros homínidos en África. Estos tenían un cráneo pequeño pero una 

mandíbula muy prominente en cuyo fondo podían aparecer muelas grandes sin problemas 

de espacio, lo que resultaba muy útil para el tipo de alimentación del que disponía. Una 
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parte de estos homínidos evolucionó desarrollando el principal órgano que permitió la 

evolución, el cerebro. Esta gran familia constituyó lo que hoy en día denominamos género 

Homo. El aumento de la capacidad cerebral permitió la aparición de las primeras 

herramientas y el descubrimiento del fuego, y les llevó a expandirse por Asia y Europa. 

Sin embargo, esos cambios de hábitos también produjeron unos cambios físicos y de 

postura, produciéndose una discordancia en el tamaño del cráneo, haciéndose necesario 

que la mandíbula encogiese para mantener una fisionomía coherente. Se sospecha que, a 

partir de este hito, el desarrollo del tercer molar pudo provocar problemas de salud, 

grandes dolores o infecciones13-15.  

 

El interés por el conocimiento de estos cambios hizo que se desarrollaran dos 

escenarios de teorías evolutivas: la selección positiva y la deriva genética, que compiten 

para dar explicación a tales fenómenos24.  

 

La idea central de la hipótesis de selección positiva es la presunción de que los 

maxilares han ido disminuyendo su tamaño durante la evolución humana, observándose 

una disminución gradual del tamaño de la mandíbula homínida en los últimos 2 millones 

de años, desde longitudes promedio de arco maxilar y mandibular de 84.2 y 84.8 mm, 

respectivamente, en los primeros representantes del género Homo, hasta solo 65,6 y 61,6 

mm en humanos neolíticos modernos25. La justificación, vino explicada por el paso del 

hombre a la posición bípeda junto con la discrepancia craneo-facial, que produjeron 

cambios en la situación de la mandíbula pasando a ocupar una posición más anterior y 

caudal. El resultado final fue una reducción del tamaño del arco mandibular en mayor 

medida que la disminución del tamaño dental, pues se piensa que las dimensiones 

dentarias han permanecido relativamente iguales desde el origen, probablemente también 

como resultado de una reducción progresiva en el tamaño corporal genéticamente 

determinado, y de tal discrepancia se acaban desarrollando los problemas dentales 

posteriores26-27. Esto justifica que, entre los adultos modernos con presencia de terceros 

molares, aproximadamente el 24% sufre impactación y un riesgo alto de complicaciones 

médicas28, pudiendo llegar a ser graves como una infección sistémica29
, que antes de los 

avances recientes en medicina y odontología, podrían tratarse de complicaciones fatales30.  

 



Estudio comparativo entre la combinación de Dexametasona y Bupivacaína frente a Articaína y Epinefrína, en el 
control del dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar: ensayo clínico, aleatorizado, triple ciego 

 
 

 
 

24 

Filogenéticamente los maxilares se van atrofiando progresivamente, mientras que 

la reducción del tamaño dental es un proceso más lento. En la figura 2 podemos observar 

el aspecto evolutivo del Homo Sapiens Sapiens donde se objetiva la disminución 

progresiva del espacio retromolar entre el borde anterior de la rama y la cara distal del 

tercer molar31.  

 

Figura 2: La figura A muestra el espacio entre la rama anterior de la mandíbula con la cara distal del 

tercer molar. En la B observamos la pérdida de dicho espacio. 

 

Se considera por ello que las personas con dientes más pequeños y/o agenesia del 

tercer molar pueden haber experimentado una ventaja relativa de aptitud física a través 

de la protección misma contra los problemas eruptivos derivados de la falta de espacio 

mandibular 25,32-33. Esto podría significar que toda alteración que frenase la formación de 

las muelas del juicio acabase resultando beneficiosa. Investigadores de la Universidad de 

Princeton descubrieron que la primera población que no desarrolló muelas del juicio se 

encontraba en China allá por el 300.000-400.000 a.C13-15. 

Por otro lado, Wallace y cols. estudiando fósiles de Australopitecus, Paranthropus 

y Homo temprano, observaron ya agenesia de terceros molares y erupción retrasada en 

un Homo temprano de dos millones de años de antigüedad, además encontró que la 

frecuencia de las erupciones dentales era muy similar a la del hombre moderno por lo que 

sugirió que desde hace dos millones de años al presente, la historia evolutiva del 
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desarrollo dental del Homo ha sido muy lenta y que cada vez más la ontogenia (desarrollo 

individual de un organismos en el periodo embriológico) ha rebasado a la filogenia 

(desarrollo evolutivo general de la especie biológica)34.  

Alternativamente a esta idea, se desarrolló la teoría de la deriva genética, la cual 

refleja que la agenesia del tercer molar puede deberse a una relajación de la restricción 

selectiva, es decir, si el tercer molar (quizás más que otros dientes en la arcada dental) ya 

no era necesario para una masticación adecuada después de los cambios culturales en la 

producción y preparación de alimentos, como el hecho de cocinar con fuego o procesar 

más los alimentos, este tenía la tendencia a desaparecer35-36 . Esto quiere decir que, la 

presión evolutiva para mantener unos dientes más grandes y más cantidad de ellos, 

incluidos los terceros molares puede haberse eliminado o reducido con la transición 

dietética a alimentos más blandos, de modo que cualquier mutación que produzca dientes 

más pequeños o agenesia de los terceros molares podría haberse mantenido y aumentado 

gradualmente en frecuencia a través de una evolución neutral aleatoria de procesos. Según 

la teoría de la reducción terminal dentaria de Adloff, la línea evolutiva tiende hacia un 

número menor de dientes, donde tras las muelas del juicio le seguirían otras piezas 

dentales como los premolares e incisivos laterales10,31, pues señala la futura desaparición 

de dientes en la especie humana como consecuencia de la disminución de la actividad 

masticatoria. Odusanya y Abayomi en 1991 realizaron una investigación en adolescentes 

nigerianos que habitaban en zonas rurales y observaron que a los 19 años ya tenían todos 

sus terceros molares erupcionados, sin agenesia y sin retenciones puesto que, por 

necesidades alimentarias, debían utilizar de forma energética su aparato masticatorio37. 

Por ello junto con otros autores llegaron a las siguientes conclusiones: el paso de una 

dieta abrasiva a una dieta más blanda que daba lugar a un menor desgaste dental 

interproximal y oclusal, se podía considerar como un factor mayor para la inclusión del 

tercer molar inferior37-38. Varrela et al. en estudios sobre cráneos de más de 500 años de 

antigüedad, encontró una incidencia del 1.2% de maloclusión de clase II mientras que en 

los actuales es del 21.8%, según su teoría estas diferencias pueden ser debidas al cambio 

cualitativo en la dieta, por aparecer su efecto en un periodo de tiempo corto y no debido 

a cambios genético-evolutivos, que requerirían miles de años en aparecer su efecto39. 

Posteriormente, Helm efectúa un estudio comparativo entre daneses modernos y cráneos 

de daneses medievales de los siglos XII a XVI, encontrando diferencias en el crecimiento 
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de los maxilares por la falta de estímulo en la masticación, todas ellas citadas por 

Simoes40-41. 

Adelantándonos algunos años hacia nuestros antepasados más recientes, los 

expertos señalan que las generaciones presentes sufren mucho más con los terceros 

molares porque el tratamiento conservador y rehabilitador dental, así como la ortodoncia, 

permite que los dientes estén perfectamente colocados, pero sobretodo, que estén todos. 

Esto significa que no existen ausencias de piezas dentales ni diastemas, o espacio entre 

ellos. En generaciones anteriores, sin embargo, lo habitual era realizar directamente la 

extracción de dientes enfermos, sin posibilidad de reparación, lo que les permitía disponer 

del espacio del diente extraído o donde había quedado únicamente el resto radicular, y 

ese margen o disposición de espacio les permitía recolocar los dientes y facilitar la 

erupción del último molar13-15.  

Hoy en día y con líneas de investigación diferentes, se está empezando a conocer 

porqué se producen todos estos cambios y/o qué los controlo. Pereira et al. iniciaron los 

estudios para descubrir los genes que controlan la dentición42. La variación de presencia/ 

ausencia del tercer molar humano dentro de las poblaciones tiene un componente 

genético significativo, con una estimación de heredabilidad = 0,4743. En nuestra especie, 

hay tres genes que hacen esta función y que podrían intervenir en la agenesia del tercer 

molar: AXIN2, MSX1 y PAX944. Este último, el PAX9, es el más estudiado y, por ahora, 

el mejor candidato para explicar una parte importante del desarrollo de la dentición en 

nuestra especie. Su función parece ser la de activar a otros genes, en concreto a una 

cascada de genes, que es la que dirige la dentición.  

Hay nueve genes PAX que se expresan en mamíferos (de PAX1 a PAX9), es decir, 

sirven de modelo para sintetizar una proteína que actuará de mensajero, en la parte 

anterior del embrión y dirigirá el desarrollo de la mandíbula y el maxilar, del paladar y 

de los dientes. Las mutaciones en PAX9 tienen como consecuencia la presencia de 

agenesia dental o de dientes supernumerarios, incluso, la falta total de dientes o 

anodoncia. En el estudio de este gen, Pereira y su equipo encontraron que este es un gen 

muy conservador y que las mutaciones, en las zonas del gen que codifican proteínas son 

escasos y pequeños. Por tanto, esas zonas que codifican varían poco. Hay una mutación 

en la proteína codificada que aparece en todos los que tiene agenesia del tercer molar: es 
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la mutación Ala240Pro, o sea, la sustitución del aminoácido alanina por el aminoácido 

prolina en la posición 240. Visto el cambio en la proteína codificada, Matalova et al. 

buscaron la mutación que lo produce en el gen PAX945. Y han encontrado la sustitución 

de una guanina por una citosina en la posición 718. Quizá sea esta mutación la causante 

del no desarrollo de las muelas del juicio en nuestros días. 

 

 

1.4 ETIOPATOGENIA DE LA PATOLOGÍA ERUPTIVA DE LOS TERCEROS 

MOLARES 

 

El proceso de la erupción dental es un acontecimiento complejo, que tiene un 

componente genético que guía el proceso como hemos visto, modificándose con los 

cambios que se presenten por factores internos (enfermedades sistémicas, alteraciones del 

crecimiento), locales (pérdida prematura de órganos dentales) o externos (traumatismos 

o procesos infecciosos locales). Los terceros molares tanto maxilares como mandibulares 

pueden sufrir diversas alteraciones eruptivas, en la terminología de este campo los 

nombres parecen sinónimos, pero no lo son, al igual que son diferentes las teorías que 

explican sus casusas como hemos explicado detalladamente en el apartado anterior, 

siendo algunas comunes en determinados casos: 

 

1. RETENCIÓN DENTARIA (no erupcionado): Corresponde al diente que no se 

encuentra en su posición en la arcada una vez que ha concluido su periodo de 

erupción, sin evidencia de una barrera que le impida su erupción. El diente no ha 

perforado la mucosa y no ha adquirido su posición normal en la arcada dentaria12. 

El término no erupcionado incluye dientes retenidos y dientes que están en 

proceso de erupción4. El dato de que un diente, para que se considere retenido, 

debe haber concluido su calcificación deja fuera de esta denominación a aquellos 

cordales que no han erupcionado en personas menores de 18 años, teniendo como 

edad de erupción normal entre los 18 y los 25 años. Estrictamente, serían cordales 

incluidos puesto que están enterrados en el maxilar. Sin embargo, al no haber 

finalizado su calcificación se les denomina cordales no erupcionados46. Podemos 
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mencionar tres teorías en las cuales se sugiera la causa de la retención por 

imposibilidad de una correcta erupción y posicionamiento del órgano dental: 

 

a. Teoría filogenética: disminución gradual de las dimensiones de los 

huesos faciales, en especial de los maxilares, a lo largo del desarrollo y 

cambios de las poblaciones. Un proceso adaptativo en relación al cambio 

de los hábitos alimenticios pasando de alimentos crudos, duros y de piezas 

grandes a alimentos cocinados, blandos y más pequeños. Ello ha 

desencadenado el subdesarrollo de huesos maxilares impidiendo su 

capacidad para acomodar a los terceros molares47. 

 

b. Teoría Mendeliana: la herencia juega un papel muy importante. La 

presencia de un genotipo maxilar/mandibular/dental que se manifiesta en 

una generación de manera no armónica por la mezcla de trasmisión de 

características óseas/dentales no adaptativas entre sí48-49. Durante la 

transmisión genética un individuo puede heredar el maxilar pequeño de su 

padre con las piezas dentales grandes de su madre, o viceversa. 

 

c. Teoría ortodóncica: el crecimiento normal de los maxilares se ve 

estimulado con el desarrollo de la erupción de los órganos dentales y su 

desplazamiento anteroposterior. Si se presentan obstrucciones en el 

desarrollo maxilar y/o mandibular pueden causar interferencia en la 

erupción causando retención de los dientes50. 

 

Dentro de este grupo podríamos incluir los molares: parcialmente 

retenidos o semierupcionados que son aquellos que pueden presentar una 

comunicación hacia la cavidad oral por medio de una bolsa periodontal 

ligeramente perceptible, situada sobre la cara distal del segundo molar contiguo, 

predisponiendo al diente retenido a una infección pericoronaria y caries dental51, 

por su falta de erupción completa.  
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Gay Escoda, divide las retenciones en primaria y secundaria. En la 

retención primaria no se identifica la barrera, posición o desarrollo que explique 

la no aparición del diente en la cavidad bucal52. En la retención secundaria el 

diente aparece en la cavidad bucal deteniéndose posteriormente su erupción sin 

causa aparente que lo justifique. 

 

2. INCLUSIÓN DENTARIA: el diente no ha erupcionado a la posición correcta 

mientras está en formación y todavía se encuentra dentro de su cronograma 

eruptivo a causa de una barrera mecánica que se lo impide. Éste queda retenido 

en el hueso maxilar rodeado aún de su saco pericoronario y de su lecho óseo 

intacto12,53. Dentro de este grupo incluiríamos el término de mal posición o 

ectopía , donde ectopía se refiere al diente incluido en una posición anómala, pero 

cercana a su lugar habitual y la heterotopía es una inclusión en una posición 

irregular, pero más alejada de la localización normal, la distancia, más o menos 

cercana, no está definida y puede ser subjetiva para el profesional53,54. Aunque, 

algunas veces, se emplean los términos incluido, impactado o retenido de forma 

indistinta, para considerar real una inclusión es necesario que el diente haya 

terminado su calcificación y que alguna causa (malposición, falta de espacio) 

impida la erupción55. Las causas de dicho proceso pueden ser: 

 

a. Causas locales:  son las más frecuentes. Entre ellas tenemos: 

i. Aumento de la densidad del hueso circundante o esclerosis óseas. 

ii. Falta de espacio en la arcada por maxilares pequeños y dientes con 

formas y tamaños anormales. 

iii. Alteración en la posición y presión del diente vecino, o 

interposición de elementos patológicos. 

iv. El germen dentario está situado en una zona muy alejada del lugar 

de su erupción normal.  

v. Inflamación crónica con aumento en la consistencia de la mucosa 

oral de revestimiento. 
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b. Causas sistémicas: Se trata de trastornos subyacentes del crecimiento y 

se debe de sospechar cuando no han erupcionado algunos dientes que ya 

debieron de haberlo hecho. 

 

c. Causas prenatales 

i. Congénitas: presencia de patologías durante el embarazo como 

infecciones, trastornos del metabolismo, traumatismos, etc. 

ii. Genéticas:  

1. Trastornos hereditarios o familiares. 

2. Trastornos en el desarrollo de maxilares. 

3. Trastornos en el desarrollo de dientes. 

4. Trastornos en el desarrollo de cráneo, maxilares y dientes. 

 

d. Causas postnatales: son todas las patologías que afectan al desarrollo del 

recién nacido (malnutrición, infecciones, síndromes, etc.)56. Según Ries 

Centeno7: 

 Malformaciones congénitas: acrocefalosindactilia o síndrome de 

Apert, displasia cleidocraneal, progeria, fisura palatina… 

 Enfermedades genéticas: Sidrome de down. 

 Enfermedades postnatales: sífilis, TBC. 

 Enfermedades endocrino-metabólicas: hipotiroidismo, síndrome 

de deficilt de GH. 

 

e. Causa genético-evolutiva o filogenética: en la que los maxilares han ido 

reduciendo su tamaño más rápido que los dientes, los cuales tienen una 

reducción lenta. 

 

3. IMPACTACIÓN DENTARIA: se define en el caso de existir un mecanismo 

físico que impide la correcta posición del diente independientemente de su etapa 

eruptiva, es decir, el trayecto normal de erupción del diente se halla interferido 

por un obstáculo mecánico. Es un diente que ha finalizado su proceso de 

desarrollo y fuerza eruptiva, habiendo quedado impactado o intruído en el hueso 

por una acción traumática. Clínicamente se sospecha de una impactación cuando 
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no se localiza en boca, mientras que la pieza antagonista y contralateral ya ha 

erupcionado. Por otro lado, el saco peridentario puede estar abierto en boca o no53. 

Estas causas mecánicas pueden ser: 

 

a. Otros dientes. 

b. Hueso de recubrimiento excesivamente denso. 

c. Fibrosis. 

d. Exceso de tejidos blandos. 

Por otro lado, Calatrava se apoya en la integridad del saco folicular para hacer la 

siguiente clasificación57:  

a. Diente enclavado: existe perforación ósea y el saco folicular contacta con 

la cavidad oral. 

b. Diente incluido: existe cobertura ósea completa y el saco folicular 

permanece íntegro.  

Por último, Donado se basa en la cobertura ósea para utilizar los mismos 

términos12: 

a. Diente incluido: existencia de cobertura ósea completa.  

b. Diente enclavado: existencia de solución de continuidad de la cortical 

ósea. En este apartado diferencia entre submucoso (cobertura mucosa completa) 

y erupcionado (parcial o totalmente libre de mucosa).  

En resumen, el diente incluido es el que permanece dentro del tejido óseo y el 

término inclusión engloba los conceptos de retención primaria y de impactación. Así, se 

denomina impactación a la detención de la erupción de un diente producida o bien por 

una barrera física (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto de erupción 

detectable clínica o radiográficamente, o bien por una posición anormal del diente. Si no 

se puede identificar una barrera física o una posición o desarrollo anormal como 

explicación para la interrupción de la erupción de un germen dentario que aún no ha 

aparecido en la cavidad bucal, se habla de retención primaria58. 
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Por todo lo que se ha explicado, es un tema controvertido el hecho de dejar en 

boca los terceros molares o extraerlos. Algunos autores alegan que los terceros molares 

son perjudiciales para la salud del sistema estomatológico, en cambio otros dicen que 

mientras el tercer molar no presente ninguna molestia puede permanecer en boca o dentro 

del hueso por años sin producir ninguna alteración. 

En todo caso, debemos de guiarnos por una serie de parámetros que nos permite 

decidir cuando está indicada la extracción de los cordales y cuando no. 

 

1.5 CLÍNICA DE LA PATOLOGÍA DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

 

La patología del tercer molar es el conjunto de fenómenos patológicos frecuentes 

provocados por la evolución del tercer molar, desde su formación hasta su colocación 

definitiva. Esta patología es más frecuente en la raza blanca que en la negra debido a la 

mayor dimensión de sus maxilares. En cuanto al sexo, parece existir un ligero predominio 

en la mujer en comparación con el hombre59.  

  

La edad de inicio de estos fenómenos patológicos es muy variada y tiene límites 

amplios, los más habituales son entre los 18-28 años, aunque se han descrito casos en 

edades extremas como niños de 15 años y ancianos de 82. En nuestro entorno, este tipo 

de accidentes se presenta con mayor frecuencia entre los 20 y 30 años12.  

 

Los principales signos y síntomas de la patología del cordal inferior son: 

 

1. Complicaciones infeccionas: la más frecuente es la pericoronaritis o 

inflamación del folículo y tejidos circundantes tras ponerse en contacto la 

cavidad folicular con la boca. Este proceso puede complicarse y producir: 

 

a. Alteraciones mucosas: estomatitis odontiásica alrededor del cordal, 

angina de Vincent, ulceración traumática retomolar, gingivitis y 

faringitis de repetición. 
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b. Celulitis bucofaciales. 

c. Abscesos: a través de las inserciones musculares próximas y el tejido 

celular correspondiente, las infecciones pueden propagarse a distintas 

regiones: maseterina, geniana, pterigomandibular, infratemporal, 

pterigomaxilar, sublingual, submandibular, temporal, palatina y 

periamigdalina. Así los abscesos y celulitis localizados pueden 

difundir a distancia agravando el pronóstico de los procesos 

patológicos. 

d. Alteraciones ganglionares: adenitis, adenitis supurada, adenoflemón. 

e. Alteraciones óseoas: osteítis y periosteítis. 

f. Infecciones a distancia como situsitis o uveítis, absceso cerebral, 

meningitis, mediastitintis, nefritis o endocarditis. 

 

2. Complicaciones mecánicas: son las segundas en frecuencia. 

 

a. La producción de caries a nivel del tercer y el segundo molar son las 

más relevantes.  

b. Dudosa acción sobre el apiñamiento dental anterior. 

c. Patología en articulación temporomandibular. 

d. Inestabilidad protésica. 

e. Úlcera traumática a nivel de mucosa yugal o cara lateral de lengua. 

f. Fractura patológica en la zona del cordal incluído. 

 

3. Alteraciones nerviosas y tróficas: 

 

a. Sensitivas: algias faciales (dolor mandibular, neuralgias, otalgias), o 

hipoestesia de la región mentoniana. 

b. Vasomotoras: sialorrea, asialia. 

c. Trófico-cutáneas: congestión de las encías, eritemas cutáneos, herpes 

en región de nervio mentoniano. 

d. Sensoriales: hipoacusia o acúfenos. 

 

4. Complicaciones tumorales: 
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a. Quistes foliculares. 

b. Quistes radiculares. 

c. Granulomas marginales y apicales. 

d. Odontomas. 

e. Queratoquistes. 

f. Ameloblastomas. 

g. Tumores malignos. 

 

1.6 DIAGNÓSTICO 

 

Por todo lo explicado con anterioridad, puede considerarse que solo el 20% de los 

cordales evolucionan favorablemente, lo que explica la necesidad de tratamiento de la 

erupción patológica el 70% restante, pues el otro 10% suelen ser agenesias del mismo12. 

El diagnóstico de erupción anómala de un tercer molar en pacientes asintomáticos suele 

ser un hallazgo clínico o radiológico. Clínico durante una visita rutinaria al odontólogo o 

cirujano maxilofacial, el cual evidenciará un diente semierupcionado o radiológico 

cuando se hacen radiografías por otros motivos. En estos casos la exodoncia quirúrgica 

estará indicada como medida preventiva de procesos infecciosos y quísticos.  

 

 El diagnóstico de las malposiciones del tercer molar por tanto se basa 

principalmente en el estudio clínico y en el examen radiológico. Como cualquier 

patología médica los pasos a seguir son: 

 

1. ANANMESIS 

Durante la primera visita se procede al interrogatorio del paciente de una 

forma ordenada con las preguntas hipocráticas clásicas. Preguntaremos sus 

antecedentes personales, familiares y realizaremos la anamnesis por aparatos. 

La historia clínica nos da una visión del estado general del paciente: 

detectaremos las patologías que pueden alterar el desarrollo normal de la 

intervención quirúrgica (hepatopatías, alteraciones de la hemostasia, 

valvulopatías, diabetes, etc.), lo que nos obligará a tomar las medidas previas 

oportunas para cada caso en particular. 
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2. INSPECCIÓN CAVIDAD ORAL 

De la apertura bucal, tamaño de la boca, la situación de las arcadas 

(apiñamiento, malposición dental, caries…) y el nivel de higiene bucal. 

 

3. EXPLORACIÓN FÍSICA 

En el examen clínico debemos estudiar varios extremos, de los que 

destacamos los siguientes:  

 

 Relaciones con el segundo molar. Explorar con una sonda la 

eventualidad de una caries y el estado del septum interdentario 

(posible lesión periodontal en la cara distal del segundo molar), así 

como si está restaurado o tiene movilidad. 

 Estado de la encía y de la mucosa que rodea al cordal.  

 La situación del tercer molar nos orientará sobre muchos extremos: 

el tamaño de las corticales óseas interna y externa, las relaciones 

con el pilar anterior del paladar, la rama ascendente de la 

mandíbula, etc. Con la palpación del espacio distal al segundo 

molar buscamos el relieve del tercer molar en el caso que no haya 

erupcionado, y si ha erupcionado nos fijaremos en si la mucosa que 

lo rodea está inflamada.  

 

4. EXPLORACIÓN RADIOLÓGICA 

La indicación para la remoción quirúrgica de un diente retenido debe ser 

considerada después de evaluar los factores relacionados con estos dientes60. Por eso, para 

realizar la intervención quirúrgica es necesario elaborar un correcto plan de tratamiento, 

que varía en función de la posición del diente no erupcionado. Para facilitar el 

planeamiento quirúrgico, surgieron algunos sistemas de clasificación de terceros molares 

retenidos que permiten evaluar posibles trastornos y posibilitan la previsión de algunas 

modificaciones durante el acto operatorio. Estas clasificaciones fueron hechas a partir de 

análisis radiográficos y, en la mayoría de los casos, se utilizan radiografías panorámicas 

así como las radiografías intrabucales (periapicales), donde es posible visualizar 
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correctamente el eje longitudinal del segundo molar, rama de la mandíbula y el nivel óseo 

que sirven como parámetros incluso si el tercer molar está completamente erupcionado, 

dada la variabilidad anatómica de las raíces de estos dientes. El germen del tercer molar 

debe ser visible radiológicamente entre los 7.5 y 12.1 años de edad o cuando esté formada 

la división radicular del segundo molar. Las cúspides formadas entre los 8.8 y los 14.7 

años, la corona entre los 10.5 y los 18.1 años, la mitad de la raíz entre los 12.6 y 20.2 años 

y el cierre de los ápices entre los 14.4 y los 22.1 años. A los 20 años aproximadamente, 

el cordal ocupa su posición definitiva59. Además de esto nos aporta una serie de datos 

indispensables para un correcto tratamiento12: 

 Forma de la corona, número y disposición de las raíces. Estas pueden 

estar: unidas en forma cónica, separadas, convergentes, incurvadas, 

etc. 

 Posición: vertical, mesiangular, etc. 

 Existencia o ausencia de ligamento periodontal. Su ausencia conlleva 

una mayor dificultad en la extracción. 

 Situación submucosa (enclavado submucoso) o perforando la mucosa 

(enclavado), intraóseo alto o bajo, ectópico o heterotópico (Figura: 3). 

 Grados de esclerosis y destrucción ósea.  

 Datos sobre el segundo molar: forma y disposición de sus raíces. 

 Relación con: rama mandibular, techo osteomucoso, canal dentario 

inferior, cortical interna y externa. 

 Lesiones patológicas asociadas. 
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Figura 3: Esquema de la situación submucosa del Cordal Inferior. 

 

Las pruebas de imagen a realizar pueden ser: 

 

 Radiografías intraorales: son usadas habitualmente para matizar la 

morfología, la posición y las relaciones oclusales o para visualizar una 

situación vestibular o lingual en relación con el segundo molar. 

 Radiografías oclusales: se utilzan para ver la desviación lingual o 

vestibular y apreciar el espesor óseo pericoronario. 

 Ortopantomografía (OPG): es la radiografía indicada en la primera 

visita del paciente como despistaje de múltiples patologías: la sospecha 

de una inclusión dental, patología quística o tumoral, alteraciones 

precoces de la dentición definitiva… 

 Tomografía computerizada (TC): se usa en situaciones especiales 

como cordales ectópicos en cóndilo o ángulo mandibular. Tumores 

(odontomas, ameloblastomas), quistes foliculares. La realización de 

cortes parasagitales permite comprobar la integridad de la cortical del 

canal dentario, su localización precisa (lingual, bucal, inferior, 

interradicular) y la medición directa de la distancia. 

 Dental SCAN o CBCT (Cone Beam Computed Tomography): la 

obtención de imágenes a partir de equipos de CBCT requiere menores 

dosis de radiación para el paciente en comparación con la TC. Usa un 

tipo especial de rayos X, emitiros de forma cónica. Esto permite una 

rotación de 360º y se obtienen imágenes en 3D de los dientes, tejidos 

blandos, huesos y estructuras vasculo-nerviosas. 

 

Tras el diagnóstico, la actitud terapéutica puede concretarse en: abstención 

terapéutica, extracción profiláctica y extracción tanto de los cordales asintomáticos o los 

que presentan sintomatología franca. 
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1.7 CLASIFICACIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES MANDIBULARES 

RETENIDOS 

La extracción de terceros molares puede presentarse como un trabajo 

relativamente simple o extremadamente difícil. El factor principal determinante es la 

accesibilidad. Para valorar la dificultad en la extracción del tercer molar, es importante 

clasificar las retenciones según su angulación.  

Existen varias clasificaciones, pero las más importantes y más utilizadas son la de 

Pell y Gregory y la clasificación de Winter. Martínez (2009)16, Raspall (2007)53 y Koerner 

(2006)61 determinaron en sus publicaciones que estas dos clasificaciones son, hasta la 

actualidad, las mejores herramientas para registrar las diferentes posiciones de los 

terceros molares.  

En las diferentes clasificaciones es importante tener un análisis radiográfico, ya 

que proporciona información detallada tanto de la pieza a extraer como de la anatomía de 

la región a evaluar. La radiografía panorámica nos puede proporcionar de manera precisa 

dicha información. 

 

1. CLASIFICACIÓN PELL Y GREGORY 

Esta clasificación se basa en la relación del cordal inferior con el segundo molar 

y con la rama ascendente de la mandíbula, y con la profundidad relativa del tercer molar 

en el hueso. Incluyeron una serie de variables para la clasificación47: 

 Relación de la altura de la corona del cordal con respecto al segundo molar y a la 

proporción de la superficie oclusal de la corona cubierta por el hueso del borde 

anterior de la rama ascendente de la mandíbula. 

 

o Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandíbula 

y la parte distal del segundo molar para albergar todo el diámetro 
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mesiodistal de la corona del tercer molar, es decir, la corona está 

descubierta de hueso. 

 

o Clase II. El espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte 

distal del segundo molar es menor que el diámetro mesiodistal de la corona 

del tercer molar, por lo que la mitad distal de la corona está cubierta de 

hueso. 

 

o Clase III. Todo o casi todo el tercer molar está dentro de la rama de la 

mandíbula, quedando cubierto de hueso. 

 

 Profundidad relativa del tercer molar en el hueso o altura de la corona del tercer 

molar con respecto al segundo: 

 

o Posición A. El punto más alto del diente está al nivel, o por arriba de la 

superficie oclusal del segundo molar. La mayor parte de la corona del 

cordal está por encima del plano de la unión coronoradicular del segundo 

molar. 

 

o Posición B. El punto más alto del diente se encuentra por debajo de la línea 

oclusal, pero por arriba de la línea cervical del segundo molar. El plano de 

unión coronoradicular divide la corona del tercer molar en casi dos partes 

iguales. 

 

o  Posición C. El punto más alto del diente está al nivel, o debajo, de la línea 

cervical del segundo molar. La mayor parte de la corona está por debajo de 

la unión coronoradicular. 
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Figura 4: Clasificación Pell y Gregory de cordales verticales. 

 

 

Figura 5: Clasificación Pell y Gregory de cordales horizontales. 

 

2. CLASIFICACIÓN DE WINTER 
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Winter propuso otra clasificación valorando la posición del tercer molar en 

relación con el eje longitudinal del segundo molar, tanto en el plano sagital como en el 

coronal47. 

A. Según el plano sagital de la arcada dental se clasifican en: 

 

 Vertical. Cuando los dos ejes son paralelos (angulación  10º). 

 Mesioangular. Cuando los ejes forman un ángulo de vértice anterosuperior 

cercano a los 45° (angulación + 11 a 70º). 

 Horizontal. Cuando ambos ejes son perpendiculares (angulación > 70º). 

 Distoangular. Cuando los ejes forman un ángulo de vértice anteroinferior 

de unos 45° (angulación de -11 a 70º). 

 Invertido. Cuando la corona ocupa el lugar de la raíz y viceversa con un 

giro de 180°. 

 

B. Según el plano coronal se clasifican en: 

 

 Vestibuloversión: si la corona se desvía hacia el vestíbulo. 

 Linguoversión: si se desvía hacia lingual. 

 

 

Figura 6: Clasificación de Winter de cordales inferiores. 
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Por otro lado, las raíces también se valoran, según el grado de incurvación, el 

número, las fusiones, los tabiques óseos interradiculares, los ápices y la relación con el 

nervio dentario inferior. 

  En el libro de Romero, Menéndez y García-Perla realizan una clasificación 

clínico- radiológica basándose en la relación del tercer molar con la integridad del hueso 

y la mucosa adyacente, diferenciando en grados (Figura 7)62:  

 Grado primero: el cordal no está cubierto por su cara oclusal ni por hueso ni por 

mucosa.  

 Grado segundo: el cordal se encuentra recubierto parcialmente por mucosa. 

 Grado tercero: el cordal se encuentra recubierto parcialmente por hueso y 

mucosa. 

 Grado cuarto: el cordal está totalmente cubierto por mucosa pero no por hueso.  

 Grado quinto: cubierto por mucosa y parcialmente por hueso.  

 Grado sexto: cubierto totalmente por hueso y mucosa.  
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Figura 7: Clasificación clínico- radiológica Romero, Méndez y García Perla. 
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FASE PREOPERATORIA  

 

En esta fase se hace el diagnóstico, se traza el plan de tratamiento y se prepara al 

paciente física y psicológicamente para la intervención quirúrgica. Dentro de todo ello es 

fundamental un buen diagnóstico pues existen una serie de factores, además de los 

clínicos y radiológicos que pueden modificar la valoración del grado de dificultad de la 

extracción quirúrgica, como son62: 

 

 La edad del paciente. La extracción de un diente incluido es más fácil en 

un paciente joven que en el adulto. En la infancia deberemos ser muy 

cuidadosos de no lesionar los dientes o los gérmenes dentarios vecinos. 

 El estado general del paciente, incluyendo su estado psicológico.  

 Apertura bucal limitada o acceso reducido a la zona operatoria. El patrón 

facial del paciente también juega un papel importante: el campo quirúrgico 

es peor en sujetos braquicefálicos u obesos, por ejemplo.  

 Presencia de patología locorregional producida por la inclusión del tercer 

molar. Por ejemplo, la hiperplasia del capuchón mucoso, que está 

favorecida por el traumatismo masticatorio que provoca el diente 

antagonista, debe tenerse en consideración, ya que a menudo aumenta el 

sangrado durante la intervención quirúrgica.  
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 El espacio del ligamento periodontal. Normalmente es de unos 0,25 mm. 

En los pacientes jóvenes suele ser mayor, lo que facilita la extracción. Si 

este espacio está disminuido o es indistinguible, la exodoncia será difícil. 

Los dientes no erupcionados y por tanto no funcionantes, pueden 

experimentar reabsorciones que son seguidas por una reparación ósea, lo 

que a menudo ocasiona anquilosis entre el hueso y el diente.  

 El espacio del saco folicular. La presencia de un saco pericoronario 

normal o ampliado, observado como una imagen radiotransparente 

semilunar en torno a la corona dentaria, facilitará la extracción del cordal, 

ya que será preciso resecar menos hueso alrededor de éste.  

 La angulación del tercer molar. Los cordales verticales o distoangulares 

suelen presentar una cierta dificultad de acceso y una mala visibilidad de 

las raíces. 

 La forma y el tamaño de la corona y de las raíces. El tamaño, la forma y 

el número de las raíces y la dirección de cada una de ellas es un factor muy 

importante a valorar respecto al grado de dificultad de la extracción. Los 

dientes pueden clasificarse según tengan raíces fusionadas, dos raíces o 

raíces múltiples. Según la curvatura de las raíces, podemos diferenciar: 1) 

raíces rectas separadas o fusionadas, 2) raíces curvas en dirección mesial, 

3) raíces curvas en dirección distal y 4) raíces curvas en direcciones 

contrapuestas entre sí. Cuando el desarrollo radicular es completo, y aún 

más si la raíz es más larga que la del segundo molar, la extracción será más 

difícil y laboriosa. Se recomienda extraer los cordales cuando la raíz tiene 

entre un tercio y la mitad de su longitud definitiva. El tamaño y la forma 

de la corona (contorno anguloso, cúspides prominentes, etc.) son 

intrascendentes en los terceros molares verticales, pero son importantes 

para los distoangulares y decisivos en los mesioangulares y horizontales. 

 La relación con el segundo molar, así como la posición, forma y 

disposición de sus raíces. Los cordales en posición mesioangular u 

horizontal pueden tener las cúspides de la corona engranadas con la cara 

distal del segundo molar. 

 Las relaciones con el conducto dentario inferior. La situación del paquete 

vásculo-nervioso en relación con las raíces del tercer molar es muy 
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variable, y por ello es muy importante interrelacionar la imagen 

radiográfica y las relaciones cordal-nervio dentario inferior. 

 Las relaciones con el nervio lingual, ya que éste discurre muy próximo al 

cordal inferior, en contacto con el borde superior de la cortical ósea 

interna; incluso en algunos casos está incluido en el tejido gingival lingual.  

 La densidad y calidad del hueso maxilar. Tamaño y forma de las 

corticales. Con la edad, el hueso se hace más esclerótico y pierde 

elasticidad, lo que dificulta la extracción. 

 La existencia entre las raíces del cordal de un septum interradicular 

importante, que actúa como áncora o sujeción de las raíces y dificulta su 

extracción.  

 Si el tercer molar ha perforado la mucosa, está en posición submucosa o 

está incluido total o parcialmente en el hueso maxilar. En todos los casos 

deberemos recordar que el tercer molar es el diente más posterior de la 

arcada dentaria y que está en relación con importantísimas estructuras 

anatómicas (pilar de la amígdala, velo del pala- dar, suelo de la boca, base 

de la lengua, etc.), lo que confiere a este tipo de intervenciones quirúrgicas 

una dificultad destacable.  

 

Durante esta fase preoperatoria realizaremos el tratamiento de la patología 

asociada a la erupción anómala. Instauraremos un tratamiento antibiótico en las 

pericoronaritis agudas o en las reagudizaciones de un proceso inflamatorio crónico. 

Cuando se efectúa la intervención quirúrgica, es preferible que no exista patología 

infecciosa aguda, es decir se prefiere hacer la intervención “en frío”. Si las condiciones 

higiénicas de la boca del paciente no son correctas, con presencia de cantidades 

importantes de cálculo y placa bacteriana, será necesaria la eliminación del sarro y el 

tratamiento periodontal previos a la exodoncia.  

 

Las visitas preoperatorias son importantes para que el cirujano se gane la 

confianza del paciente, lo informe convenientemente y lo prepare emocionalmente para 

la intervención quirúrgica. El paciente debe ser informado del procedimiento quirúrgico 

al que será sometido, del tipo de anestesia que se aplicará, de los cuidados 

postoperatorios, así como de las posibles complicaciones y secuelas. En caso de 
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efectuarse la intervención bajo anestesia local, es necesario asegurarse de que el paciente 

haya tomado una comida ligera una o dos horas antes de la intervención, con el fin de 

evitar una lipotimia. Una vez explicado todo el proceso, hay que cerciorarse de que el 

paciente lo ha entendido perfectamente. La consulta concluye citando al paciente para el 

día y la hora de la intervención y con la firma de un consentimiento informado de la 

intervención quirúrgica a la que se va a someter47,62.  

 

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA REALIZACIÓN DE LA EXODONCIA 

QUIRÚRGICA  

 

Para que la intervención quirúrgica tenga éxito y transcurra sin sobresaltos, hay 

que contar con:  

 

1. Ayudantes y personal auxiliar entrenados.  

2. Ambiente relajado en la sala de operaciones. La música ambiental suave puede 

ayudar a crear un clima tranquilo. 

3. Buena iluminación del campo operatorio.  

4. Una aspiración quirúrgica de buena calidad.  

5. La posibilidad de poder montar un campo operatorio estéril (tallas, pieza de 

mano, etc.).  

6. Material quirúrgico suficiente (caja básica de Cirugía Bucal).  

 

PLANIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA  

 

Se debe preparar cuidadosamente un plan quirúrgico que resuelva los problemas 

de acceso y visibilidad, de modo que se haga la extracción del tercer molar con el mínimo 

traumatismo de los tejidos blandos y duros (hueso y dientes vecinos) y en el menor tiempo 

posible. Con los datos obtenidos en la historia clínica, la exploración, la radiología (OPG 

y radiografías periapicales), y sabiendo el estado general del paciente, se programa el acto 

operatorio. Se trata de decidir:  

 

1. El tipo de anestesia a utilizar.  

2. El colgajo que se realizará.  
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3. La conveniencia de efectuar ostectomía y en qué cantidad.  

4. La necesidad de practicar una odontosección.  

 

Se decidirá cada uno de estos items en función del grado de dificultad que presenta 

el tercer molar el cual es muy importante determinar de ante mano, para lo que es 

necesario guiarse por la ortopantomografía y basarse en la posición y profundidad que 

presente el cordal, la inclinación de la línea radioopaca producida por la cresta oblicua 

externa, el número y la anatomía de sus raíces, las relaciones con estructuras vecinas 

(conducto dentario inferior, seno maxilar y la relación con los dientes contiguos), la 

presencia de alteraciones o patología ósea o dentaria (hipercementosis), etc. Tomando la 

clasificación de Pell y Gregory junto con la de Winter, Koerner y cols. establecieron un 

índice de dificultad en la extracción de los terceros molares inferiores incluidos, se puede 

calcular de una forma sencilla dando un valor numérico a cada una de las variables 

siguientes y haciendo la sumatoria61 (Figura: 8):  

 

 

 

Figura 8: Índice de Dificultad Koerner según clasificaión de Pell & Gregory y Winter. 

 

 El índice de dificultad es valora como:  

 Dificultad elevada: valores entre 7-10. 
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 Dificultad moderada: valores entre 5-7. 

 Dificultad fácil: valores de 3 a 4.  

 

López Arranz destacó la importancia de valorar los dientes vecinos, es decir la 

presencia o no del primer y segundo molar64. En este sentido se debe tener en cuenta:  

 

1. Si ambos molares están presentes, constituirán un contrafuerte 

importante para la extracción del tercer molar. En caso de ausencia de 

uno de ellos, se pierde esta posibilidad de apoyo y por consiguiente se 

deberá variar la técnica.  

2. La integridad anatómica de dichos molares, pues pueden presentar 

caries, obturaciones o rehabilitaciones protésicas, que contraindican 

siempre un apoyo sobre los mismos. 

3. La forma y disposición de las raíces, ya que un segundo molar bien 

implantado y con las raíces separadas, puede ser eventualmente punto 

de apoyo para la extracción de un tercer molar mientras que otro con 

raíces cónicas y fusionadas no lo es nunca.  

 

En base a la clasificación de Parant, se hizo una agrupación de la dificultad 

quirúrgica de acuerdo con criterios propios de la técnica operatoria, teniendo en cuenta 

todos los factores comentados y que influyen a este respecto65. Esta clasificación es útil 

para valorar el grado de dificultad, aunque es relativamente arbitraria, ya que no se puede 

pretender que todos los posibles casos se resuman en estos 6 grupos o clases:  

 

 Clase I. Extracciones con fórceps y botadores. Se tratará de terceros molares 

erupcionados, con la corona íntegra o destruida parcialmente pero que pueden 

extraerse con fórceps. La raíz es única o son varias fusionadas, y tiene forma 

cónica. Igualmente pueden incluirse aquí aquellos cordales con una ligera 

mesioversión, erupcionados, aunque tengan la corona destruida, con raíces 

cónicas no retentivas y con un buen acceso mesial para el botador. 

 

 Clase II. Extracciones con ostectomía. En este grupo se incluyen los cordales en 

inclusión ósea parcial, con raíces no retentivas o fusionadas, y que podrán ser 
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extraídos con la realización de una ostectomía más o menos amplia en las zonas 

mesial, vestibular y distal. El botador se aplica en la zona mesial, con lo que se 

avulsiona fácilmente el tercer molar. Sólo se debe asegurar que el volumen y la 

forma de las raíces permitirán la rotación y la elevación del diente.  

 

 Clase III. Extracciones con ostectomía y odontosección en el cuello dentario. Se 

tratará de cordales en inclusión total o parcial, en distintas posiciones 

(mesioangular, distoangular, vertical u horizontal), pero siempre con las raíces 

fusionadas o separadas con la misma vía de salida. La odontosección se hace en 

el cuello dentario, y se extraen la corona y las raíces por separado.  

 

 Clase IV. Extracciones con ostectomía y odontosección de las raíces. En este 

grupo se incluyen los terceros molares ya comentados en la Clase III, pero que 

presentan varias raíces con vías de salida distintas. Por ello primero se efectuar 

una odontosección a la altura del cuello dentario que separa la corona de las raíces 

y posteriormente se separarán las raíces.  

 

 Clase V. Extracciones complejas. Se trata de extracciones de terceros molares 

susceptibles de presentar una gran dificultad. Dentro de este apartado pueden 

presentarse distintos casos:  

 

o Terceros molares en situación baja y muy pegados o superpuestos al 

segundo molar con ausencia del primer molar.  

o Cordales con raíces múltiples, finas o engrosadas, con vías de salida 

distintas y difíciles de individualizar.  

o Terceros molares voluminosos, globulosos y con dimensiones radiculares 

mayores que el diámetro de la corona.  

o Terceros molares en posición vertical, más o menos profundos, pero con 

las raíces rectas, finas, paralelas y aplanadas en sentido mesiodistal (muy 

retentivas).  

o Cordales con una relación muy íntima con el nervio dentario inferior, 

atravesados por éste o con una raíz insinuándose dentro del conducto 

dentario inferior.  

o Cordales con raíces anquilosadas o “fusionadas” con el hueso maxilar.  
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 Clase VI. Extracciones con técnicas especiales. Algunos terceros molares pueden 

estar en posiciones francamente heterotópicas y precisarán técnicas especiales, a 

menudo con vías de abordaje extrabucal o cutáneo. 

 

El grado de dificultad se empezó a evaluar considerando dos o tres parámetros y 

relacionándolos con el dolor en los días posteriores a la cirugía. Yuasa y cols. clasificaron 

la dificultad quirúrgica en fácil y difícil según la posición y la anatomía de las raíces 

observados en la radiografía inicial66. Otros autores observaron que estos parámetros eran 

insuficientes y añadieron nuevas variables a estudiar. Según Hupp y cols. son varios los 

factores que hacen la retención quirúrgica más complicada4. El cirujano debe usar toda la 

información disponible para determinar la dificultad de la cirugía propuesta. Entre estos 

factores generales se encuentran67:  

1. Posición distoangular.  

2. Clase III de la clasificación de Pell y Gregory.  

3. Profundidad de clase C.  

4. Raíces largas y finas.  

5. Raíces curvas y divergentes.  

6. Ligamento periodontal estrecho.  

7. Folículo pequeño.  

8. Hueso denso, no elástico.  

9. Contacto con el segundo molar.  

10. Proximidad al conducto del Nervio Dentario inferior.  

11. Retención ósea completa.  

La radiografía panorámica resulta imprescindible para determinar la dificultad 

quirúrgica en la extracción de los terceros molares inferiores, y por tanto, de la 

cualificación del profesional para realizar la intervención de la técnica quirúrgica a seguir 

para así minimizar las complicaciones y proporcionar un postoperatorio lo más 

asintomático posible68. 
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1.9 EXTRACCIÓN QUIRÚRGICA DE LOS CORDALES INFERIORES  

 

1. PREPARACIÓN DEL CAMPO OPERATORIO  

 

Una vez que el paciente está cómodamente instalado en el sillón o en la mesa de 

operaciones en posición semisentada (talla torácica a 20° para las exodoncias superiores 

y a 45° para las intervenciones sobre los cordales inferiores), se procede al lavado 

quirúrgico del tercio inferior de la cara con una solución antiséptica. El lavado de la 

cavidad bucal se hará o bien con antiséptico (clorhexidina) o bien con suero fisiológico. 

Se cubre con tallas estériles al paciente. La primera talla se coloca “en foulard” alrededor 

de la cabeza, tapando los cabellos y los dos tercios superiores de la cara; la segunda talla 

se pone “en servilleta” alrededor del cuello y cubriendo el tórax. El cirujano se sitúa a la 

derecha del paciente, sentado o de pie, de tal manera que su codo quede a la altura de la 

boca del paciente; el primer ayudante se coloca a la izquierda y el segundo ayudante o 

instrumentista en la cabecera del paciente. Además de los dos ayudantes, es necesario 

personal auxiliar que no debe estar estéril, ya que se encargará de colocar la luz 

adecuadamente y dar el material que se necesite en cada momento. La mesa del 

instrumental, se situa a la cabecera del paciente, entre el primer ayudante y el cirujano.  

 

2. ACTO QUIRÚRGICO  

 

El acto quirúrgico, propiamente dicho, consta casi siempre de los siguientes 

tiempos:  

 

– Anestesia.  

– Incisión.  

– Despegamiento del colgajo mucoperióstico.  

– Ostectomía.  

– Odontosección y exodoncia.  

– Limpieza de la herida operatoria.  

– Reposición del colgajo y sutura.  

 

a. Anestesia  
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La elección del tipo de anestesia que se usará dependerá del estado general del 

paciente, la edad, y sus condiciones basales. También dependerá del número de cordales 

que serán extraídos, y del grado de dificultad y el tiempo que se prevea para la extracción. 

En personas jóvenes con buen estado general y buena predisposición, a los que haya que 

extraer uno o dos terceros molares de dificultad media o baja, para los cuales se calcula 

menos de una hora de intervención, la anestesia local pura es la mejor indicación. 

Normalmente se extraen los terceros molares de uno en uno, pero pueden avulsionarse 

con comodidad los cordales superior e inferior del mismo lado. La exodoncia simultánea 

de los dos cordales superiores es también recomendable, no así la de los dos terceros 

molares inferiores, ya que en este último caso la realización de una anestesia troncular 

bilateral ocasionará molestias postoperatorias importantes.  

 

En la mandíbula se efectuará un bloqueo troncular del nervio dentario inferior y 

del nervio lingual (troncular mandibular baja); además se infiltra el vestíbulo y la mucosa 

del trígono retromolar (nervio bucal), es decir, se realiza el bloqueo de la tercera rama del 

trigémino. 

  

El anestésico de uso más generalizado es la articaína ya que produce una anestesia 

profunda y duradera, aunque también puede utilizarse mepivacaína o anestésicos locales 

de larga duración como la bupivacaína o la etidocaína. Su efecto prolongado cubre las 

primeras horas del postoperatorio en las que el dolor es más importante.  

 

La anestesia local complementada con una premedicación sedante preoperatoria 

por vía oral (benzodiacepinas) o por vía endovenosa (midazolam, propofol, etc.) durante 

la intervención quirúrgica ofrece la ventaja de tener al paciente relajado, lo que facilitará 

la labor del cirujano. La sedación por vía intravenosa debe ser realizada por un anestesista 

experimentado en este tipo de técnica y está indicada en personas ansiosas, en niños, en 

pacientes con patología sistémica (cardiópatas o diabéticos) y en extracciones que por su 

dificultad preveamos de larga duración (más de una hora). La sedación por vía inhalatoria 

con oxígeno y óxido nitroso puede ser también de gran ayuda, si se tiene experiencia en 

la técnica y se aplica en pacientes seleccionados adecuadamente. En cuanto a la anestesia 

general con intubación nasotraqueal y taponamiento faríngeo, estará indicada en personas 
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muy ansiosas, en disminuidos psíquicos, cuando exista infección locorregional y cuando 

se haga la extracción de los cuatro cordales. En casos excepcionales podrá indicarse la 

anestesia general, para efectuar la extracción de un solo tercer molar, ante la eventualidad 

de que éste presente una inclusión intraósea muy profunda (a la altura o por debajo del 

ápice del segundo molar).  

 

b. Incisión  

 

Antes de iniciar la incisión, es conveniente palpar la región, para situar el trígono 

retromolar y la rama ascendente de la mandíbula. El acceso a la zona operatoria será 

considerado adecuado si la apertura bucal es suficiente. Se puede palpar la cresta oblicua 

externa con la punta del dedo y establecer su relación con el tercer molar. Para hacer la 

incisión se utiliza un mango de bisturí del número 3 y una hoja del número 15. La incisión 

debe permitir una correcta visualización del campo operatorio tras el levantamiento del 

colgajo mucoperióstico, para poder efectuar cómodamente la ostectomía sin peligro de 

lesionar estructuras vecinas. El error más común cuando el profesional tiene poca 

experiencia es hacer incisiones muy pequeñas. El colgajo debe estar bien irrigado y ser 

fácil de reposicionar en su lugar. La incisión más empleada es la angular (triangular) o 

en bayoneta que se inicia en el borde anterior de la rama ascendente mandibular cruzando 

el trígono retromolar hasta la cara distal del segundo molar (por detrás de sus cúspides 

vestibulares). En el caso de que el tercer molar esté semierupcionado, la incisión llegará 

hasta este tercer molar. Desde el ángulo distovestibular del segundo molar se realizará 

una incisión de descarga vestibular de atrás adelante, o bien se continuará a través del 

surco vestibular del segundo molar y se iniciará la incisión vertical de descarga en mesial 

de este diente. Algunos autores como Grooves y Moore recomiendan conservar la 

inserción gingival de la cara vestibular del segundo molar, por lo que la descarga por 

mesial se efectúa después de hacer la incisión a unos milímetros del surco gingival en 

paralelo al cuello del segundo molar69. Esta variante se usa en los cordales 

semierupcionados y en mesioversión. La elección de una u otra dependerá del grado de 

dificultad que presente el cordal.  

 

La incisión distal en el trígono retromolar (primera incisión) debe orientarse hacia 

el lado vestibular con el fin de evitar que la incisión quede muy lingualizada pudiendo 
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lesionar las importantes estructuras anatómicas que circulan por esta zona, especialmente 

del nervio lingual. La incisión de descarga vertical (segunda incisión) tiene como objeto 

evitar tensiones cuando se separa el colgajo mucoperióstico, y desgarros de los tejidos 

blandos. Esta incisión no debe afectar las papilas y si es posible no debe llegar al fondo 

del vestíbulo. Toda la incisión triangular o en bayoneta, tanto en su segmento retromolar 

como en el vestibular vertical, debe ser efectuada de un solo trazo, profundizando hasta 

la cortical ósea e incidiendo el periostio70.  

 

En los casos en que exista patología previa de la mucosa (pericoronaritis en 

cordales semierupcionados), se aprovecha este tiempo quirúrgico para hacer la exéresis 

de la mucosa enferma, procurando ser lo más económico posible. Para ello se divide en 

dos el trazo rectilíneo de la rama ascendente de la mandíbula, uno que vaya hasta la zona 

distovestibular del cordal y otro hasta el ángulo distolingual, resecando el triángulo 

mucoso que queda entre ambas incisiones. La hemorragia se controlará mediante 

aspiración constante por parte del ayudante, tanto durante la incisión como en los demás 

tiempos quirúrgicos, procurando mantener el campo operatorio limpio y perfectamente 

visible. 

 

c. Despegamiento del colgajo mucoperióstico  

 

Para hacer el levantamiento del colgajo mucoperióstico se necesita el 

periostótomo. Se despega en primer lugar el colgajo vestibular. Apoyando el 

periostótomo en la cortical ósea, empezando en el ángulo entre las dos incisiones (la distal 

y la vertical de descarga), se levanta el colgajo vestibular de delante hacia atrás y hacia 

arriba. A continuación, se mantiene rechazado el colgajo mediante un separador, 

aplicando una ligera presión sobre el hueso, para evitar la isquemia del borde libre del 

colgajo que podría influir negativamente en su posterior cicatrización; asimismo, una 

excesiva fuerza para mantener separado el colgajo vestibular, puede provocar una lesión 

en el labio. La protección correcta del colgajo con el separador disminuirá enormemente 

la posibilidad de desgarrar el colgajo, el edema y el dolor postoperatorios. Posteriormente 

se despega la fibromucosa del trígono retromolar y lingual, cuidadosamente con el 

periostótomo para evitar lesiones de los tejidos blandos o contusiones del nervio lingual, 

que transcurre en íntima relación con la cortical interna de la mandíbula en esta zona. El 
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colgajo lingual se mantiene ligeramente separado introduciendo un periostótomo de 

Obwegeser por debajo del periostio en contacto con la cortical ósea interna, que protege 

las estructuras linguales, y especialmente el nervio lingual, mientras se practica la 

ostectomía y la odontosección.  

 

El levantamiento del colgajo debe efectuarse sin desgarrar ni perforar la mucosa, 

especialmente en las zonas de mayor dificultad para 

 la manipulación como son en la mucosa adherida o en la mucosa bucal fibrosada 

por haber padecido múltiples episodios flogóticos. No se termina el despegamiento del 

colgajo mucoperióstico hasta que quede bien expuesta la corona clínica (cordal 

semiincluido), la cortical ósea y el hueso distal (cordal incluido), o los tres. Una vez 

separados los dos colgajos, vestibular y lingual, e insertados los separadores (tipo 

Langenbeck, Farabeuf, Austin o Minnesota) que se apoyan sobre la cortical externa, se 

procederá a la realización de la ostectomía.  

 

d. Ostectomía  

 

Se trata de la eliminación del hueso mandibular que cubre, total o parcialmente la 

corona del tercer molar. Es necesario eliminar la cantidad de hueso suficiente para dejar 

expuesta y tener acceso a la totalidad de la corona del cordal, sin poner en peligro el 

segundo molar u otras estructuras cercanas. Aunque la ostectomía se puede hacer con 

escoplo y martillo, actualmente es aconsejable la ostectomía con instrumentos rotatorios 

con baja y alta rotación con irrigación continua con la fresa (redonda o de fisura). En la 

última década se ha comenzado a dar uso a la piezocirugía. Este sistema adopta un 

concepto conocido como piezoelectricidad, que recibe estímulo de presión o tensión por 

los cristales de cuarzo, que son capaces de producir campos electromagnéticos de igual 

intensidad a los que reciben, de forma tan perfecta que pueden tener utilidad en el 

mecanismo de los relajos o de ordenadores. Los cristales de hidroxiapatita presentan la 

misma propiedad piezoeléctrica, deformándose en un campo eléctrico. El diseño del 

mismo con forma de una sierra tiene la capacidad de desintegrar los cristales de 

hidroxiapatita en un plano determinado, haciendo osteotomías por medio de vibración 

ultrasónica. Tiene la ventaja de ser una técnica mínimamente invasiva que disminuye el 

riesgo de daño a los tejidos adyuvante pero el principal inconveniente es que requiere un 
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mayor tiempo transoperatoiro, que puede producir mayor dolor postoperatorio y la 

presencia de trismus66,71-73. Aunque ambos instrumentos se usan hoy día el procedimiento 

más empleado es el de la pieza de mano con una fresa redonda, irrigación con suero 

fisiológico o agua destilada estériles, con el fin de evitar el recalentamiento del hueso, y 

aspiración constante. Existen diferentes posibilidades: 

 

1. El tercer molar es visible tras despegar el colgajo: se realizará en primer lugar 

una ostectomía mesial vertical, para tener acceso a la cara mesial del cordal; 

se continuará con una ostectomía vestibular (formando un surco en toda la 

superficie ósea vestibular) cuya profundidad dependerá de la altura a la que 

esté la corona dentaria y el espacio necesario para movilizar y desplazar el 

molar, preservando en lo posible la cresta ósea oblicua; se acabará con la 

ostectomía distal en el trígono retromolar, si ésta fuera necesaria.  

2. El tercer molar está completamente incluido en el hueso: pueden efectuarse 

distintas perforaciones con la fresa redonda fina en la zona donde 

presumiblemente está el cordal; posteriormente se unen estos agujeros con una 

fresa de acero de los números 18 al 30, y se levanta toda la superficie o tapa 

ósea que cubre el molar. También puede actuarse directamente con una fresa 

redonda grande, eliminando todo el hueso que cubre la corona dentaria. 

Seguidamente se crea acceso a las caras mesial, vestibular y distal, obteniendo 

así el espacio de trabajo adecuado y el espacio de desplazamiento (vía de 

salida) pertinente para la exodoncia.  

 

Es mejor efectuar una ostectomía amplia, para que la extracción se pueda hacer 

fácilmente. Si la ostectomía es insuficiente, se tendrá que aplicar una gran fuerza con el 

elevador, lo que puede provocar una fractura de la mandíbula. En algunas ocasiones la 

ostectomía implicará la exéresis de una gran cantidad de hueso cortical, como sería en los 

casos en que las raíces convergen a nivel apical y engloben el conducto dentario inferior 

o una zona ósea interradicular que se opone a cualquier maniobra de elevación, cuando 

son globulosas o cuando presentan alguna anomalía anatómica74.  

 

Es importante remarcar la importancia de conseguir un correcto acceso a la cara 

mesial, ya que en las exodoncias que no necesitan odontosección se puede hacer una 
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muesca en el ángulo mesiovestibular en el cuello dentario, donde aplicar el elevador, y 

procederemos a la extracción, en dirección hacia atrás y arriba. Esta muesca se dirigirá 

hacia lingual y hacia apical.  

 

e. Odontosección y exodoncia  

 

No se debe intentar la luxación del tercer molar, hasta comprobar que hay espacio 

hacia donde desplazarlo, lo que se habrá logrado con una ostectomía adecuada. Pero esto 

también se puede facilitar con la odontosección. La odontosección consiste en dividir el 

diente incluido, de una manera planeada previamente, para conseguir su exéresis 

sacrificando la menor cantidad de hueso posible. La finalidad es convertir un cuerpo de 

volumen único en dos o más partes de menor volumen. La odontosección se realizará con 

fresa redonda, y con pieza de mano. Normalmente la odontosección se hace desde 

vestibular a lingual, no seccionando completamente toda la superficie dentaria, sino que 

se deja la parte más lingual y más apical para ser fracturada por la acción de un botador12. 

Esta maniobra se explica por la necesidad de no acercarse a la zona lingual para no 

lesionar la cortical interna y el nervio lingual, y para evitar la zona apical, con el fin de 

no traumatizar el nervio dentario inferior en los cordales inferiores. Pell y Gregory, ya en 

el año 1942, daban una serie de razones por las cuales es aconsejable la división  u 

odontosección del tercer molar:  

 

1. Disminuye el campo operatorio.  

2. Reduce la cantidad de hueso a eliminar. 

3. Acorta el tiempo operatorio.  

4. No hay lesión de los dientes adyacentes o próximos. 

5. Se realiza una mínima lesión en el hueso vecino, ya que se utilizan 

menores fuerzas de palanca al usar botadores finos.  

6. Se suprime o disminuye el dolor, la tumefacción y el trismo 

postoperatorio. 

7. La posibilidad de fractura de la mandíbula queda muy reducida. 

8. Disminuye el riesgo de lesionar el nervio dentario inferior.  
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La odontosección se puede hacer básicamente de dos formas: dividir el diente 

siguiendo su eje mayor, o bien su eje menor; este último caso será para separar la corona 

de las raíces; en ocasiones se puede practicar una odontosección oblicua o en múltiples 

fragmentos. La indicación de los diferentes tipos de odontosección estará en función del 

tipo de inclusión en que se encuentre el tercer molar. El tipo de odontosección debe 

planearse y ejecutarse cuidadosamente, procurando conservar suficiente diente como para 

verlo y poder manipularlo hasta conseguir la extracción completa del cordal. Después de 

extraer los diferentes fragmentos del diente, se deben relacionar entre sí, reconstruyendo 

el tercer molar; teniendo así la evidencia de que se ha eliminado todo el cordal incluido. 

En caso de duda debe practicarse una radiografía periapical intraoperatoria, que con toda 

probabilidad nos confirmará la presencia de fragmentos dentarios en la zona quirúrgica, 

en caso de que existan.  

 

La luxación y la exodoncia se realizan casi siempre con botadores rectos finos y 

botadores en T (Pott, Winter, etc.), aplicando de forma inteligente los principios 

mecánicos de la palanca de primer y segundo género, la cuña y la rueda. El punto de 

apoyo o fulcro suele ser el hueso mesial y la aplicación de la fuerza se hace en la cara 

mesial del cordal. En aquellos casos en que la cara mesial del tercer molar no es accesible 

o en casos particulares, el fulcro y la aplicación de la fuerza se harán por vestibular. Se 

pueden utilizar los botadores rectos a modo de palanca, efectuando un movimiento 

cráneo-caudal con el mango del elevador, o bien girándolos en el sentido de las agujas 

del reloj en el lado derecho y en sentido contrario cuando actuamos en el lado izquierdo. 

En cuanto a los elevadores de Pott o Winter, su parte activa se adapta a la concavidad a 

la superficie coronaria o a la muesca labrada en ella (zona de aplicación de la fuerza), 

mientras que su convexidad se apoyará sobre el hueso mesial o mesiovestibular (fulcro), 

practicando movimientos de elevación (palanca de primer género) o movimientos de giro 

horario en ambos lados, o la combinación de todos ellos. Casi siempre el elevador se 

sostiene colocado en un ángulo de 45° en relación con el cuerpo mandibular. El resultado 

final de estas acciones suele ser la extracción del molar hacia atrás y hacia arriba, ya que 

el diente rota en un arco de centro situado en el ápice de la raíz distal; si esta acción no es 

suficiente, el movimiento de elevación del molar consigue su completa liberación. 

Algunos autores completan la luxación con botadores utilizando fórceps, con los que 

hacen la prensión del tercer molar en la zona del cuello dentario. No debe aplicarse nunca 
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una fuerza excesiva. Así, en caso de no poder hacer la exodoncia, se debe seguir 

seccionando el diente (reducir el tamaño del objeto a extraer) o eliminando el hueso (crear 

más espacio en el cual poder luxarlo) hasta poder retirar todo el molar con relativa 

facilidad. Es evidente que un diente no puede salir por un espacio más pequeño que él.  

 

Si el tercer molar incluido presenta una dilatación importante del saco folicular 

(probable quiste dentígero), a la vez que se realiza la extracción del cordal se hace la 

exéresis completa de la membrana quística, que se remite obligatoriamente al laboratorio 

de Anatomía Patológica para su estudio histológico12.  

 

Variaciones de la técnica de ostectomía y odontosección según la posición del cordal 

 

Inclusión mesioangular  

 

La erupción en mesio-inclinación es, sin duda, la presentación más frecuente del 

tercer molar mandibular, seguida de la erupción normal (vertical), posición horizontal, 

inclinación distal, y posición transversa. La inversión es la más rara de sus presentaciones.  

 

Pell y Gregory, Winter y otros autores desarrollaron excelentes que permiten evaluar 

la dificultad de la extracción. En la inclusión mesial, la profundidad nos indicará la 

cantidad de ostectomía que será necesaria. Así, en un nivel A, la dificultad será mínima, 

pues prácticamente no se hace ostectomía, mientras en un nivel C la dificultad será 

máxima. Otro parámetro que nos ayudará a calibrar la dificultad de la exodoncia en las 

inclusiones mesiales es el grado de inclinación del tercer molar respecto al segundo 

molar; cuanto mayor sea el ángulo entre los ejes longitudinales de los dos molares, mayor 

será la dificultad, pues mayor será la cantidad de corona que se deberá seccionar. 

Asimismo, la dificultad está en función de la inclinación del eje mayor del segundo molar. 

Si el eje es acorde con un patrón normal de erupción, o bien tiene una inclinación mesial, 

la extracción del tercer molar será mucho más fácil que si el eje longitudinal del segundo 

molar está inclinado hacia distal; en definitiva, la inclinación distal produce un aumento 

del ángulo entre el segundo y el tercer molar, lo que aumenta, la dificultad de la 

extracción. 
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La incisión que se practica está sujeta a la evaluación de la dificultad descrita, 

principalmente en referencia a la profundidad; en un nivel A no se realizará descarga o 

ésta partirá desde distal del segundo molar; en los niveles B y C, la descarga se iniciará 

desde mesial del segundo molar, ya que se precisará un campo amplio para eliminar el 

hueso necesario y para controlar adecuadamente la situación de las raíces del segundo 

molar59.  

  

 Dentro de este tipo de posición del cordal existen varias posibilidades. En primer 

lugar, para concluir con que se trata de un tercer molar en mesio-inclinación de poca 

dificultad, es decir, no necesita ni ostectomía ni odontosección el examen radiológico ha 

de cumplir las siguientes características: 

 

1. La profundidad de la inclusión debe ser relativamente pequeña (nivel A).  

2. El grado de inclinación mesial del tercer molar debe ser ligero (menos de 40 

grados).  

3. El punto de contacto del tercer molar con la cara distal del segundo molar ha de 

estar por encima del ecuador de la corona de éste.  

4. Las raíces han de ser relativamente cortas, sin anormalidades tanto en su forma 

como en su tamaño.  

5. Existirá evidencia radiológica de reabsorción ósea alrededor de la corona. 

6. Debe haber suficiente espacio entre el borde anterior de la rama ascendente de la 

mandíbula y la cara distal del segundo molar. 

7. No debe existir evidencia radiológica de anquilosis del hueso de soporte. 

8. La raíz no debe penetrar en el conducto dentario inferior.  

 

En estos casos se hace la incisión a través del surco gingival del tercer molar, 

parcialmente erupcionado, y del segundo molar, alargando por distal del tercer molar unos 

0,5 cm entre el borde interno y externo de la rama ascendente. Se levanta el colgajo 

mucoperióstico por vestibular. A continuación, se introduce un botador recto por el 

espacio vestíbulo-mesial del tercer molar, entre la cresta ósea interdentaria y la cara 

mesial del cordal y luxar el molar hacia distal con un movimiento de rotación. Para evitar 

la luxación del segundo molar durante las maniobras de luxación, es necesario recordar 

que el punto de apoyo o fulcro del botador debe ser óseo y no dentario. Por último, se 
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elimina todo el tejido de granulación y restos del folículo dentario, que suelen estar 

adheridos a la mucosa lingual; y se reposiciona el colgajo mediante la sutura12.  

 

En las inclusiones de dificultad moderada y alta, la incisión de descarga se 

realizará por mesial del segundo molar, y la incisión distal partirá de la cara distal del 

segundo molar si el tercer molar está completamente incluido. La ostectomía con fresa, 

con pieza de mano recta e irrigación profusa, tiene que ser suficientemente amplia para 

descubrirnos la corona del cordal por su cara vestibular y distal. Evidentemente la 

cantidad de hueso eliminado dependerá de la profundidad de la inclusión. En la 

odontosección el objetivo es eliminar la porción de corona que impida la luxación, 

especialmente cuando el tercer molar tiene una corona cuadrada y cúspides prominentes 

o el segundo molar tiene una raíz cónica o con inclinación distal. Para ello se puede hacer 

una odontosección con diferentes trazos:  

 

 Practicar un corte siguiendo el eje mayor del molar, desde la cara oclusal, entre 

las cúspides vestíbulo-mesial y vestíbulo-distal, hasta la bifurcación. Se 

seccionará en dirección vestíbulo-lingual y ocluso-apical. La fractura total de los 

fragmentos, si no se ha completado con la fresa, se acaba con un elevador de Pott 

o un botador recto, rotando su parte activa, hacia distal y mesial, una vez 

introducido en la hendidura practicada con la fresa. Una vez separados los 

fragmentos, se procede a la eliminación del fragmento distal, y a continuación, 

aplicando el elevador de Pott por mesial del cordal, se elimina el resto del tercer 

molar.  

 Practicar un corte longitudinal junto con una sección cervical y extraer primero la 

mitad distal de la corona, y posteriormente extraer el resto de la corona con las 

dos raíces. Utilizar un tipo u otro de odontosección depende, en gran medida, de 

la anatomía radicular que presente el diente a extraer.  

 Realizar una sección más o menos oblicua, y la eliminar la corona que está 

impactada contra la cara distal del segundo molar. La dirección de la sección es 

igualmente vestíbulo-lingual. La cantidad de corona seccionada está en función 

del ángulo que formen los dos molares; cuanto mayor sea este ángulo, más 

cantidad de corona es necesario eliminar. Normalmente la línea de la 

odontosección se hace en el cuello dentario (línea amelocementaria) con una 
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angulación de más de 90° en relación con el eje longitudinal del cordal, y dejando 

a la vista un punto de apoyo sobre las raíces. Se luxan las raíces colocando el 

elevador en el espacio periodontal por vestibular. En ocasiones es necesaria una 

pequeña ostectomía adicional para poder hacer esta maniobra. Si aun así no acaba 

de producirse, se puede intuir alguna alteración anatómica de las raíces. 

 Realizar una odontosección oblicua en la zona mesial, con la eliminación de un 

amplio segmento del molar, facilita la extracción de terceros molares en posición 

mesioangular con las cúspides incarceradas por debajo del ecuador del diente 

contiguo. Se extrae primero el fragmento mesial (corona) moviéndolo hacia atrás 

y a continuación se luxa el resto del molar hacia el espacio que ha quedado libre 

y que ocupaba la corona, con la ayuda de un elevador que se apoya en el hueso 

distal y se aplica dentro de una muesca labrada sobre la raíz dentaria. En ocasiones 

es indispensable dividir la masa radicular y extraer cada raíz por separado. Este 

tipo de odontosección puede también efectuarse en la zona distal del tercer 

molar12. 

 

Inclusión distoangular  

 

Uno de los errores más frecuentes en este tipo de inclusiones es diagnosticar, de 

forma equivocada, una inclusión distoangular como vertical. En cuanto a la incisión, son 

válidas las premisas utilizadas en las mesio-angulaciones; cuando se precise una 

ostectomía extensa se realizará una incisión un poco más amplia. La ostectomía ha de ser 

especialmente cuidadosa por distal, teniendo en cuenta que, si es excesiva por esta zona, 

produce un aumento de las molestias y complicaciones postoperatorias, sobre todo 

hemorragia, inflamación, disfagia y trismo. Así pues, se elimina el hueso preciso para 

poder extraer el cordal mediante una odontosección de la porción distal de la corona. Se 

extrae primero el fragmento de corona que incluye las cúspides distales, y posteriormente 

con este espacio libre se luxa el resto del molar hacia arriba y hacia atrás aplicando el 

botador por mesiovestibular. También puede hacerse lo contrario, es decir, extraer 

primero el fragmento dentario mayor (zona coronal, mesial y raíces) y posteriormente 

luxar hacia delante el fragmento distal, que al pasar a un espacio holgado se retira 

fácilmente. La odontosección puede efectuarse a la altura del cuello dentario, con lo que 

se extrae primero la corona y posteriormente se dividen las raíces y se extraen 
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separadamente. Se aplican en todos los casos los botadores con una fuerza controlada, a 

fin de evitar complicaciones importantes como la fractura de mandíbula a nivel del ángulo 

goníaco.  

 

Inclusión horizontal  

 

Algunos terceros molares pueden estar orientados hacia vestibular o hacia lingual. 

En el abordaje estándar por vía vestibular, los dientes orientados hacia este lado 

comportan una dificultad menor que los que tienen una orientación lingual. En las 

inclusiones horizontales, la incisión de descarga vestibular partirá, casi siempre, de la cara 

mesial del segundo molar. A continuación, y tras despegar el colgajo mucoperióstico, se 

hace la ostectomía necesaria hasta visualizar correctamente la corona y el cuello del 

diente. Seguidamente, se procede a la eliminación de la corona, mediante una sección 

transversa, a través del cuello dentario. Es importante tener la precaución de colocar la 

fresa lo más distal posible, procurando hacer una sección ligeramente oblicua, de tal 

manera que la parte superior de la corona seccionada sea un poco más ancha que la 

inferior. De otro modo, aunque la corona estuviera móvil, no sería posible su eliminación. 

En estos casos es importante dejar una pequeña cantidad de diente sin seccionar en la 

parte más inferior y lingual de la corona, sobre todo si radiológicamente se aprecia que el 

conducto dentario inferior transcurre cerca del tercer molar; la sección se completa con 

el botador. A veces debe efectuarse una segunda odontosección de la corona, con una 

sección axial o longitudinal. Con los elevadores se libera y se extrae la corona. 

Posteriormente una vez expuesta la raíz (raíz distal) se le hace una muesca, donde se 

aplica el elevador para acabar la exodoncia. En ocasiones ha de realizarse la extracción 

de las raíces por separado, con sección de las mismas por la bifurcación. Ocasionalmente 

para acabar la extracción de las raíces, se debe eliminar parte del hueso que cubre la raíz 

distal del cordal, lo que facilitará el movimiento giratorio distal sin que se interponga el 

segundo molar. En las inclusiones horizontales, además de los tipos de odontosección ya 

comentados, por la situación, posición o inaccesibilidad del cordal, a veces se necesitan 

odontosecciones múltiples para así hacer efectiva la exodoncia completa59. 

 

Inclusiones verticales  

 



Estudio comparativo entre la combinación de Dexametasona y Bupivacaína frente a Articaína y Epinefrína, en el 
control del dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar: ensayo clínico, aleatorizado, triple ciego 

 
 

 
 

66 

Este tipo de inclusiones, preferentemente las de nivel C, suelen tener una gran 

dificultad, debido a los problemas que hay para colocar un instrumento entre el segundo 

molar y el tercer molar incluido. Este espacio suele ser demasiado pequeño para hacer 

una ostectomía que dé un buen acceso mesial del cordal, siempre, claro está, que no se 

quiera lesionar el segundo molar. En las inclusiones verticales, si la corona está 

totalmente a la vista, normalmente se puede extraer el tercer molar sin necesidad de 

odontosección; sólo con una muesca en el ángulo vestibulomesial, y con la aplicación del 

elevador sobre esta superficie mesial, es generalmente suficiente. Por contra, si la 

inclusión es profunda (nivel C), se debe efectuar una ostectomía amplia hasta visualizar 

el cuello anatómico y toda la superficie oclusal del cordal, lo que incluye por tanto la 

exéresis del hueso distal necesario. La eliminación de la corona, mediante odontosección 

cervical, facilitará la extracción sin necesidad de una gran ostectomía; si la anatomía 

radicular lo permite, se extraerán las dos raíces juntas; en caso que éstas sean divergentes 

o voluminosas, será necesaria la odontosección interradicular. Otra posibilidad es realizar 

una odontosección vertical u oblicua que comprenda la mitad distal de la corona y un 

fragmento de la raíz. Una vez eliminado este fragmento, podrá extraerse el resto del 

diente. Por otra parte, hay que recordar que, si es posible hacer una buena prensión con 

fórceps, se seguirán las pautas para extraerlo con el12.  

 

Inclusión transversa  

 

Se puede presentar en linguoversión, más frecuente, o en vestibuloversión. Para 

saber la orientación se debe hacer una radiografía oclusal de este tercer molar. La 

extracción del cordal en posición transversa es similar a la de la inclusión horizontal. La 

clave está en extraer primero la corona. Se secciona, se fractura y se elimina la corona; se 

hace una muesca en la raíz superior y se aplica directamente un elevador para luxarla 

hacia el espacio que ocupaba la corona.  

 

Anomalías de las raíces  

 

Cuando tras la sección de la corona, las raíces no se luxan con facilidad, se debe 

pensar que puede haber alguna anormalidad u obstáculo, ya sea de número o forma, que 
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impida dicha acción. Las formas de las raíces que dificultan su extracción son las 

siguientes:  

 

 Raíces curvas.  

 Raíces engrosadas.  

 Raíces divergentes.  

 Raíces que engloban hueso. 

 Raíces anquilosadas.  

 Raíces múltiples.  

 Raíces largas, finas y paralelas.  

 

La extracción de las raíces curvadas dependerá de la dirección de la curvatura y 

el grado de ésta. Una curvatura ligera se soluciona haciendo rotar la raíz, con el botador, 

en la dirección de la curvatura, aplicando una fuerza progresiva. La presencia de dos o 

más raíces con líneas de salida que se contraponen indicará la necesidad de separar o 

dividir estas raíces para facilitar la exodoncia. Cuando hay acodaduras muy marcadas, se 

necesita la eliminación de una gran cantidad de hueso vestibular e interradicular. 

Posteriormente bastará con efectuar las odontosecciones precisas para independizar cada 

una de las raíces, con la avulsión previa o no de toda la corona dentaria. En las curvaturas 

mesiales y vestibulares es frecuente la fractura del fragmento apical de la raíz; cuando 

esto ocurre, se irriga con abundancia el alveolo, para visualizar el fragmento retenido y 

se intenta extraer con un elevado; si no se consigue, se realiza con cuidado una 

ostectomía, teniendo en cuenta la proximidad del paquete vasculo-nervioso dentario 

inferior en la zona donde trabajamos12. 

 

Algunos cordales presentan raíces engrasadas y que, por tanto, son más anchas 

que el orificio alveolar. Dicho engrosamiento puede afectar a la totalidad o a una parte de 

las raíces, que además pueden estar separadas o fusionadas. En estos casos será obligado 

una buena liberación del diente mediante una amplia ostectomía que permita la salida de 

la raíz o fragmento engrosado. 

 

Cuando las raíces engloban el hueso interradicular, debido a una curvatura distal 

de la raíz mesial unida a una curvatura hacia mesial de la raíz distal, se deberá hacer una 
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odontosección interradicular, después de eliminar la corona. Se luxa primero la raíz distal 

rotándola hacia mesial, para posteriormente extraer la raíz mesial rotándola distalmente. 

Si el tercer molar presenta raíces divergentes, la técnica de extracción es básicamente 

igual que en el caso anterior, eliminando primero la raíz distal y finalmente la mesial59.  

 

Cuando las raíces engloban el contenido del conducto dentario inferior, que es 

bastante fuerte y elástico, hay que comprobar si está adherido a la raíz al iniciar la 

luxación del cordal y antes de ser desplazado por completo del alveolo. En este caso se 

secciona o dividen las raíces para evitar la lesión del nervio y sus vasos. Cuando es 

imposible conservar la continuidad del paquete, Howe recomienda seccionar el contenido 

del conducto dentario inferior con el bisturí y tras la exodoncia, coloca los extremos 

cortados uno cerca del otro en el fondo del alveolo75. Este autor marca que en muchas 

ocasiones se produce así la reinervación con una sensibilidad normal en el labio inferior 

en el lapso de tiempo de unos 6 meses. Si se dispone del material adecuado pueden 

hacerse técnicas de microcirugía. Se pueden emplear injertos nerviosos o la tunelización 

de tubos de colágeno, dependiendo de si ha existido o no perdida de sustancia del nervio 

dentario inferior.  

 

f. Limpieza de la herida operatoria 

 

Tras la eliminación del tercer molar incluido, se hace una limpieza cuidadosa, 

tanto de las partes blandas como del alveolo y del hueso más próximo a la zona. El hueso 

se debe regularizar, y no hay que dejar espículas óseas ni fragmentos de hueso sueltos. 

En las partes blandas se puede hacer un Friedrich muy moderado; eliminar los restos del 

saco folicular pericoronario y de tejido inflamatorio, tanto periapical como pericoronal, 

utilizando las cucharillas quirúrgicas acodadas o rectas. Es importante que con la cureta 

o cucharilla comprobemos que el alveolo y toda la zona operatoria están limpios, pero sin 

lesionar el contenido del conducto dentario inferior o el nervio lingual12.  

Por último, y con la herida bien limpia y los bordes redondeados y alisados, se irrigará 

generosamente la herida con suero fisiológico o agua destilada estéril, con aspiración 

constante.  

 

g. Reposición del colgajo y sutura 
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Antes de suturar la incisión quirúrgica, se afrontan los bordes de la herida 

comprobando su correcta posición; si no es así, se puede recortar los bordes para 

conseguirlo. Asimismo, si el lecho óseo sangra en exceso, es el momento de colocar un 

apósito reabsorbible de colágeno, verificando antes de la sutura que se ha producido la 

hemostasia.  

 

Se sutura realizando puntos simples siguiendo las pautas estándar; se puede usar 

hilo de seda, o de ácido poliglicólico de 2/0 o 3/0; el primer punto se coloca donde se 

inicia la incisión de descarga, posteriormente se hace la sutura del trígono retromolar, y 

por último la de la herida vestibular con uno o dos puntos, que igual que los anterior no 

deben apretarse en exceso.  

 

Para evitar el riesgo de que en el postoperatorio aparezca una bolsa periodontal en 

la cara distal del segundo molar, debe efectuarse una sutura transversa de los colgajos 

vestibulares y lingual lo más mesial posible. Es importante controlar que la raíz distal del 

segundo molar no queda denudada y que la cicatrización gingival se hace correctamente, 

ya que, si no es así, pueden aparecer dolor, pulpitis o necrosis pulpar, patología 

periodontal y a la larga se comprometer la viabilidad del segundo molar59.  

 

Si no puede hacerse el cierre primario de la herida, algo poco frecuente, se 

aproximan los bordes con la sutura y se extrema al máximo los cuidados postoperatorios 

(higiene, cepillado…). Cuando el tercer molar está erupcionado, no debe pretenderse 

hacer una sutura hermética, ya que perderíamos fondo vestibular y se ejercería una 

tracción excesiva de la encía. 

 

Sobre la herida ya suturada se coloca una gasa doblada y se solicita al paciente 

que comprima la gasa con una ligera presión de los dientes47. No se precisa drenaje. 

 

1.10 INDICACIÓN DE EXTRACCIÓN DE TERCEROS MOLARES 
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Los cordales incluidos casi siempre son asintomáticos, pero algunas veces 

participan en distintos procesos patológicos. Por otro lado, los terceros molares 

semierupionados están relacionados con diversos procesos que van desde caries en la 

cara distal del segundo molar hasta estadios más graves como infección en el suelo de la 

boca y tejidos blandos, o formación de tumores entre otros. Lago y cols. describieron que 

con frecuencia, los terceros molares inferiores retenidos no evolucionan a la posición 

adecuada en la arcada, provocando, en ocasiones, anomalías de localización y dirección 

que pueden obligar a plantearse una actitud intervencionista realizando la exodoncia 

quirúrgica76.  

Las patologías relacionadas a los terceros molares suelen aparecer con mayor 

frecuencia entre los 17 y 28 años de edad y tienen un ligero predominio en el sexo 

femenino por sus cambios fisiológicos que al parecer exacerban estas patologías. Las 

personas de raza negra a diferencia de la blanca no presentan problemas de impactación 

de los cordales. 

Con el paso de la historia, esta intervención ha evolucionado. La práctica de 

exodoncia profiláctica de los terceros molares estaba ampliamente aceptada, 

especialmente previa a la época de los antibióticos. En la primera mitad del siglo XX, la 

extracción quirúrgica de los terceros molares impactados era competencia de pocos 

especialistas y se realizaba en caso de síntomas evidentes. En los años siguientes, 

aumentó el número de cirujanos orales y también el número de operaciones de extracción 

de terceros molares con motivos profilácticos. 

El hecho de que un diente no erupcione en el momento indicado no constituye una 

razón para su exodoncia, por eso la necesidad de cirugía se debe decidir de acuerdo al 

caso en particular77. 

El extraer o no un tercer molar, es una de las decisiones de tratamiento más 

frecuentes a las que se enfrenta los cirujanos maxilofaciles. Mientras que el diagnóstico 

de exodoncia de terceros molares asociados con patología es sencillo, la decisión de 

extraer terceros molares asintomáticos es más conflictiva.  

Por esto autores como Hupp y cols. indican que deben extraerse todos los dientes 

retenidos a menos que exista una contraindicación4. La extracción se debe realizar tan 
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pronto como se determine que el diente se encuentra retenido, ya que dicha extracción se 

hace más difícil a medida que avanza la edad y es probable que la cirugía sea complicada.  

Entre las indicaciones que justifican la exodoncia quirúrgica de los terceros 

molares, se mencionan las siguientes:  

1. INDICACIÓN DE EXODONCIA PREVENTIVA O PROFILÁCTICA: 

Debido a la frecuente patología que acompaña la erupción o impactación del tercer 

molar, está plenamente justificada su eliminación profiláctica antes de que se presente la 

patología asociada, excepto en aquellos casos en que sea poco aconsejable o imposible. 

Los terceros molares incluidos si no se eliminan profilácticamente, pueden causar dolor, 

infecciones, etc., además que no pueden asumir ninguna función masticatoria, por lo cual 

son innecesarios.  

El momento ideal para realizar la extracción profiláctica es cuando ya se ha 

formado la mitad o dos terceras partes de la raíz que por lo general es entre los 16-18 

años. Parant dice que la edad ideal es antes de los 20 años, antes de que se haya producido 

la mineralización del ápice11,65. Hasta los 25 años estaría indicada la extracción 

preventiva, pues el hueso está menos mineralizado (elasticidad y resistencia) y el 

ligamento periodontal aún no está plenamente formado. A partir de esta edad, como 

demostraron Kugelberg y cols., el riesgo de pérdida ósea periodontal del segundo molar 

adyacente es mayor78. 

Cuando se justifica la extracción profiláctica de los cordales incluidos o el riesgo-

beneficio de esta acción quirúrgica, deben valorarse dos extremos: 

– ¿Qué posibilidades tiene un tercer molar incluido de provocar complicaciones a 

lo largo de la vida del paciente?: En las revisiones a largo plazo (20-40 años) de pacientes 

con cordales incluidos, se ha comprobado una alta incidencia de complicaciones que 

pueden llegar hasta un 20% en el caso de la aparición de quistes foliculares. En 

determinadas posiciones del tercer molar (mesioversión), la posibilidad de que produzca 

lesiones periodontales con pérdida del hueso distal del segundo molar es mayor del 95%. 

Recogiendo todas las posibles complicaciones además de las ya comentadas parece claro 

que hay motivos más que suficientes para considerar el tercer molar incluido como una 
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fuente de problemas que justifican su exodoncia profiláctica. No obstante autores como 

Stanley y cols. no recomiendan la extracción preventiva porque refieren que sólo un 12% 

de los dientes incluidos presentan patología asociada79. Pero este estudio no refiere las 

complicaciones que producen los dientes incluidos con un seguimiento de 20 o 40 años.  

 

– ¿Qué porcentaje de complicaciones (morbilidad y mortalidad) provoca la 

exodoncia profiláctica realizada antes de los 25 años?: En la mayoría de estadísticas, estas 

complicaciones son escasas y fácilmente recuperables por un organismo joven. Por 

ejemplo, el porcentaje de lesiones del nervio alveolar inferior en extracciones de terceros 

molares inferiores incluidos con las raíces en formación, es casi de cero. A pesar de los 

motivos económicos que normalmente se presentan en contra de la exodoncia profiláctica 

de los cordales incluidos, la mayoría de autores cree que está plenamente justificada antes 

de los 25 años. No sería por otra parte razonable la exodoncia preventiva en un adulto 

mayor de 50 años por los criterios expuestos anteriormente.  

 

Algunos protocolos como el de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN) no aconsejan la extracción quirúrgica de los cordales incluidos asintomáticos 

en los siguientes casos80: 

 

 En pacientes cuyos cordales incluidos pueden llegar a erupcionar 

correctamente y tener un papel funcional importante. 

 En pacientes con patología sistémica grave, en los que la extracción 

supondría un riesgo vital inaceptable o cuando los riesgos exceden los 

beneficios. 

 En los pacientes con terceros molares en inclusión intraósea profunda sin 

historia ni evidencia de patología sistémica o local relacionada con ellos. 

 En pacientes con un riesgo de complicaciones pre y postoperatorias 

inaceptablemente alto, o en los casos de mandíbula atrófica en los que 

puede producirse una fractura.  

 En los casos en los que se planifica la extracción del tercer molar 

contralateral asintomático.  
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Según el protocolo de la SIGN, es recomendable la extracción del tercer molar 

incluidos asintomáticos: 

 

 Paciente con historial de infección significativa asociados a un tercer 

molar incluido. 

 Pacientes con factores de riesgo predisponentes cuyo trabajo o estilo de 

vida les impida tener acceso inmediato a tratamientos dentales. 

 Pacientes que tengan programado un autotransplante dental, cirugía 

ortognática o un proceso quirúrgico relevante. 

 Paciente con una condición médica en las que exista un mayor riesgo 

potencial de problemas por parte del tercer molar impactado que de su 

cirugía (previo a tratamiento con radioterapia, a una cirugía cardiaca…). 

 

2. INDICACIÓN POR MOTIVOS ORTODÓNCICOS: 

Está indicada la extracción cuando existen discrepancias óseodentarias, como 

ayuda en el mantenimiento o retención de los resultados obtenidos con tratamientos 

ortodóncicos u ortopédicos, o bien cuando el ortodoncista necesita distalizar los sectores 

posteriores de la arcada dentaria. De acuerdo con Llamas, el ortodoncista puede 

recomendar la extracción de los cordales incluidos en los siguientes casos12:  

 

 En apiñamientos dentarios poco importantes que no precisan de la 

extracción de otros dientes, especialmente si los cordales están en 

malposición o tienen problemas eruptivos. Aunque es un tema muy 

controvertido algunos ortodoncistas prefieren extraer los terceros molares 

malposicionados o impactados antes de realizar el tratamiento ortodóncico 

ya que alegan que éstos son los responsables de producir apiñamiento de 

los incisivos inferiores mandibulares una vez finalizado el tratamiento 

ortodóntico. Hay muchos estudios que defienden esta teoría: 

o La fuerza hacia mesial que ejerce el tercer molar sobre los molares 

y premolares produce el apiñamiento anteroinferior. 
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o La discrepancia del crecimiento cronológico entre el maxilar y la 

mandíbula producen apiñamiento como resultado de la necesidad 

de los incisivos mandibulares de acomodarse a la constricción 

impuesta sobre ellos por los incisivos maxilares. 

 

En un estudio, Niedzielska concluyó que, si hay suficiente espacio 

en la arcada para que el tercer molar ocupe una correcta posición en el 

arco, no se producirá ningún cambio en los demás dientes, pero si no hay 

espacio suficiente, los terceros molares podrían agravar el cuadro de 

apiñamiento anteroinferior existente. Además, se mencionó que el 

apiñamiento anterior no necesariamente ocurre por las fuerzas eruptivas 

del tercer molar, sino por la retroinclinación de los dientes anteroinferiores 

que ocurre con la edad, a esto se le suma las fuerzas que pueden ejercer los 

músculos de la lengua y los labios contra los dientes81. Otros estudios, sin 

embargo, no están de acuerdo con ello, Okazaki concluyó que los terceros 

molares inferiores no influyen en la fuerza interproximal de los dientes 

antero-inferiores produciendo apiñamiento en dicha zona82. Varios 

estudios alegan que los terceros molares no tienen la fuerza suficiente 

como para mover catorce dientes delante de ellos83. No existe a la fecha, 

evidencia de calidad, que sustente una asociación entre la presencia de 

terceros molares y el desarrollo de apiñamiento anteroinferior. Por lo tanto, 

no se justifica la recomendación de extraer los terceros molares inferiores 

con el objetivo de aliviar la presión interdental y de ese modo disminuir o 

evitar el apiñamiento de los incisivos inferiores84. 

 En tratamientos donde es necesaria la retrusión del primero y segundo 

molar y hay un tercer molar impactado es necesaria la extracción antes de 

iniciar el tratamiento ortodóncico4.  

 Para permitir enderezar un segundo molar.  

 

Por otra parte, debemos evitar extraer un tercer molar en los siguientes casos: 

 

 Cuando el tratamiento ortodóncico ha creado una relación molar de clase 

III. En estos casos el segundo molar inferior queda sin apenas contacto con 
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el segundo molar superior, por lo que el tercer molar inferior adoptará una 

correcta relación oclusal con éste.  

 En los tratamientos ortodóncicos que exijan la extracción de primeros o 

segundos molares permanentes, es importante, que los terceros molares 

adopten una correcta oclusión. Este tipo de extracción terapéutica puede 

indicarse en casos de mordida abierta vertical, con el fin de conseguir una 

rotación mandibular anterior favorable.  

 En tratamientos ortodóncicos en los que la destrucción por caries de los 

primeros o segundos molares justifique su extracción, los cordales deben 

conservarse para colocarlos adecuadamente (trasplante del germen del 

cordal a la posición del primer molar, tratamiento ortodóncico para situar 

los molares restantes en una posición funcional, etc.).  

 En pacientes adultos, con espacios edéntulos en el sector posterior, hay 

que valorar la posibilidad de utilizar los terceros molares, movilizándolos 

por medios ortodóncicos, para emplearlos como pilares de una prótesis, y 

para mantener una correcta dimensión vertical.  

3. INDICACIÓN POR RAZONES PROTÉSICA: 

La indicación está justificada cuando sea necesario el acceso al margen disto-

gingival del segundo molar para efectuar una correcta obturación o colocar una prótesis47.  

Con el tiempo los huesos maxilares edéntulos se van reabsorbiendo y algunos 

dientes retenidos se hacen más superficiales, pudiendo interferir con el ajuste de una 

prótesis total, causar dolor por caries o ulceración gingival e infección53. A su vez se cree 

que los pacientes con prótesis removibles que tienen cordales incluidos, es la propia 

presión de la prótesis la que crea un mecanismo propioceptivo que estimula la erupción 

del mismo. Los dientes retenidos se deben extraer antes de elaborar una prótesis, porque 

si se extrae después de haberla fabricado, puede alterarse el reborde alveolar debido a la 

extracción y la prótesis se vuelve antiestética y menos funcional4. 

Cuando en un maxilar edéntulo observamos radiográficamente un cordal incluido, 

debemos de considerar ciertos factores antes de realizar la extracción. Si el diente retenido 

está cubierto con suficiente hueso y no hay ninguna sintomatología puede dejarse en 
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hueso. Sin embargo, los pacientes que tienen una fina capa que recubre el diente retenido 

y son portadores de prótesis removible, deben de ser exodonciados antes de la colocación 

de la prótesis. De no ser así, puede interferir con el ajuste de una prótesis completa y 

provocar dolor, y en el peor de los casos la corona del diente retenido con la prótesis daña 

la mucosa y puede servir de puerta de entrada a una infección53. 

El único motivo por el cual se dejaría un tercer molar retenido en un paciente 

parcialmente edéntulo es cuando hay dudas acerca del futuro del segundo molar. 

 

4. INDICACIÓN POR RAZONES TERAPÉUTICAS: 

En ocasiones los terceros molares retenidos pueden permanecer asintomáticos 

durante toda la vida, pero lo más frecuente es que estas piezas participen en algunos 

procesos patológicos47. Entre las afecciones que pueden presentarse están:  

a. PERICORONARITIS 

La pericoronaritis se define como una infección en los tejidos que rodean 

al diente semierupcionado, en el 95% de los casos68,74. La incidencia de la 

pericoronaritis se relaciona con la angulación, el grado de erupción y otros 

factores anatómicos, siendo las piezas en posición distoangular parcialmente 

cubiertas por tejidos blandos las de mayor riesgo59. Se presenta frecuentemente 

en el cordal inferior, pero también puede ocurrir en otros dientes, así como en el 

cordal superior. El proceso inflamatorio que se produce se inicia cuando en el 

espacio pericoronal o también llamado ¨folículo¨, entre el capuchón de la encía 

que recubre el diente parcialmente erupcionado y la corona, se acumulan restos 

alimenticios creándose una proliferación bacteriana17. Los microorganismos 

encontrados más frecuentemente son los estreptococos, estafilococos y 

espiroquetas, que normalmente se encuentran en la flora oral. Producto de esa 

proliferación tenemos la inflamación del tejido que conduce hacia un proceso 

agudo infeccioso del hueso y de los tejidos vecinos. Se denomina operculitis 

cuando se inflama solo el tejido gingival que recubre la corona del diente 

semierupcionado. 
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Uno de los factores predisponentes de la pericoronaritis es cuando el 

paciente experimenta disminución en las defensas, así sea leve o transitoria4. Pero 

también están las infecciones de vías respiratorias altas, estrés emocional y 

durante el segundo trimestre de embarazo. También se puede iniciar la 

pericoronaritis por trauma ocasionado por el cordal superior que traumatiza el 

opérculo del cordal inferior durante la masticación o al cerrar la boca, y el único 

tratamiento es extrayendo el tercer molar que originó la inflamación, en este caso 

el superior4. 

 

Esta patología afecta de igual manera a ambos sexos y es más frecuente en 

edades entre los 16 y 30 años, con mayor incidencia entre los 20 y 25 años de 

edad. 

Los tipos de pericoronaritis pueden ser17: 

 

a. Aguda congestiva o serosa: ocurre cuando se inflama el saco o 

capuchón pericoronario, sin infección y se resuelve con minuciosa 

higiene oral. 

 

b. Aguda supurada: ocurre con afectación del estado general, dolor 

intermitente a nivel de la zona del cordal, odinofagia, encía 

eritematosa, trismus antiálgico, supuración encía rojo violácea y 

adenopatías.  Este tipo de pericoronaritis se resuelve con antibióticos e 

higiene oral. Las bacterias comúnmente encontradas son 

Peptostreptococcus, Fusobacterium y Bacteroides. 

 

c. Crónica: inflamación crónica supurada acompañada de gingivitis 

crónica, halitosis, alteraciones periodontales del segundo molar e 

hiperplasia amigdalina. 

 

El tratamiento inicial para la pericoronaritis, cuando hay 

empaquetamiento de alimentos es la irrigación copiosa de perioxido de hidrógeno 

(H2O2), que mediante su acción espumante elimina restos alimenticios y bacterias, 
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y disminuye el número de bacterias anaerobias mediante la liberación de oxígeno. 

También se puede utilizar otras soluciones como la clorhexidina o los compuestos 

iodados acompañado de un raspado y alisado de la zona. 

 

Cuando nos encontramos frente a un estadio mas grave de pericoronaritis 

está indicada la administración de antibióticos, generalmente penicilina o 

clindamicina acompañado de irrigación local. Y si ya están comprometidas otras 

estructuras es probable que el paciente ingrese al hospital para una administración 

parenteral de antibióticos. 

 

Debemos de dar a conocer al paciente la importancia y obligatoriedad de 

la extracción de los cordales semierupcionado para que no ocurra una infección 

recurrente, aproximadamente el 25-30% de los terceros molares mandibulares son 

extraídos por esta causa, pero antes de realizar la extracción, la inflamación e 

infección deben de estar resueltas para evitar complicaciones postoperatorias 

como la alveolitis seca, infecciones o problemas con la cicatrización, aunque en 

caso necesario la extracción es el único tratamiento curativo. 

 

 
 

Figura 9: Esquema de tratamiento de la pericoronaritis. 

 

b. PERIODONTITIS 
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Cuando el control de una periodontitis no puede ser el correcto en la cara 

distal del segundo molar, bien sea porque el paciente no puede realizar una buena 

higiene de esta zona o porque el cordal tiene bolsas profundas. Si no se extrae el 

cordal la presencia de bolsas profundas con pérdida de inserción favorece la 

persistencia de una flora anaerobia con placa subgingival que produce episodios 

infecciosos repetidos con una pérdida progresiva del soporte óseo distal del 

segundo molar, esto justifica el 5% de las exodoncias de terceros molares53. Las 

lesiones periodontales que afectan al segundo molar inferior representan, junto 

con la pericoronaritis, la principal indicación para la extracción de los terceros 

molares inferiores74. La exodoncia precoz de los terceros molares previene la 

aparición de enfermedad periodontal, a la vez que cursa con una mejor 

cicatrización ósea y mejor llenado óseo del espacio que antes ocupaba la corona. 

La extracción del tercer molar inferior en mesioversión u horizontal que produce 

pérdida ósea distal del segundo molar, debe efectuarse lo antes posible y en todo 

caso antes de los 25 años, ya que de esta forma se produce la regeneración 

espontánea, en la mayoría de los casos, sin necesidad de emplear técnicas de 

regeneración tisular, presentando una mejor cicatrización ósea que aquellos en los 

que se extraen posteriormente4.  

c. CARIES DEL SEGUNDO O TERCER MOLAR 

La incidencia de caries en los dientes incluidos o semiincluidos oscila entre 

el 3 y el 15%74. Cuando un molar se encuentra en mesioversión o en una posición 

de difícil acceso para la higiene oral diaria, es muy probable que con la retención 

de alimentos se produzcan lesiones cariosas tanto en la superficie distal del 

segundo molar como en la superficie oclusal del tercero, o en ambos53. En estos 

casos la extracción del tercer molar está indicada, tanto para prevenir procesos 

más graves, como para poder realizar un tratamiento conservador del segundo 

molar, puesto que su restauración no es práctica y a menudo es técnicamente 

imposible de realizar47. En un estudio realizado por Mc Ardle y cols, observaron 

que cuando la posición del tercer molar era mesioangulada y aumentaba la edad 

del paciente, había mayor tendencia a cariar el segundo molar. Concluyeron que 

la extracción profiláctica de los terceros molares mesioangulados ayudaría a 

proteger al segundo molar de posibles lesiones85. No se debe realizar ningún tipo 
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de tratamiento restaurador definitivo del segundo molar sin antes extraer el cordal, 

ya que durante las maniobras quirúrgicas, se puede dañar la restauración del 

segundo molar; pero si presenta patología pulpar, sí podemos efectuar tratamiento 

de conductos sin ningún inconveniente. 

d. DOLOR 

El dolor que el paciente refiere que, casi siempre está relacionado al tercer 

molar inferior impactado, está asociado a infecciones, pericoronaritis, caries o 

sensación de presión sobre los dientes vecinos17. También puede que no haya 

ningún dato clínico ni radiográfico que nos indique la causa del dolor. Hay casos 

en los que se procede a extraer el tercer molar y súbitamente la sintomatología 

dolorosa desaparece, pero no en todos los casos ocurre esto. 

En otras situaciones puede deberse al contacto estrecho de las raíces del tercer 

molar con el nervio dentario inferior. Para algunos autores esta teoría no es válida 

ya que hay pacientes que tienen las raíces contactando el nervio y no presentan 

dolor, pero otros casos en que las raíces no están en relación al nervio y hay dolor. 

Es la causa de extracción de cordales en el 1-2% de los casos.  

e. RIZÓLISIS DE PIEZAS VECINAS 

Cuando los terceros molares en proceso de erupción se encuentran 

horizontales o mesioangulados pueden producir una reabsorción de la raíz distal 

del segundo molar. Hupp y cols. señalan que puede deberse a la gran presión a la 

que se somete la raíz del diente adyacente4. Si radiográficamente se comprueba 

esto, la extracción del tercer molar está indicada. Si la rizólisis que sufrió el 

segundo molar no es grave se puede reparar con una capa de cemento y puede o 

no ser necesario un tratamiento endodóntico, pero si es una rizólisis importante la 

exodoncia podría estar indicada53. 

f. FORMACIÓN DE QUISTES ODONTOGÉNICOS 

Los quistes y tumores son exclusivos de terceros molares impactados. 

Cuando la pieza dentaria se encuentra retenida completamente en la apófisis 

alveolar, el saco folicular asociado también está retenido. En la mayoría de los 
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pacientes el folículo dental conserva el tamaño original, pero a causa de 

infecciones crónicas del saco pericoronario, por infecciones apicales, periodontitis 

o por la degeneración tisular que sufre el saco folicular cuando hay infiltrados 

linfocitarios y, el epitelio del esmalte puede establecer el camino para la formación 

de los quistes odontogénicos4. Dependiendo de la posición en que se encuentre el 

diente incluido asociado al quiste, ocurrirán los cambios quísticos. En un estudio 

realizado por Baykul y cols. determinaron que los terceros molares posicionados 

verticalmente son los que presentaron mayor lesión radiológica durante los 20 a 

25 años de edad86.  

 

Los quistes se caracterizan por ser asintomáticos y tener un crecimiento 

lento, descubriéndose por un examen radiográfico de rutina, pero en otros casos 

pueden crecer llegando a destruir las láminas corticales causando tumefacción 

intrabucal o facial haciéndose entonces evidentes53,87. 

 

Los quistes odontógenos, histológicamente presenta un revestimiento que 

deriva del epitelio producido durante el desarrollo del diente, y puede derivar de 

cualquiera de las siguientes estructuras del mismo: 

 

a. Restos de Malassez, que son restos de la vaina epitelial radicular de 

Hertwig que persisten en el ligamento periodontal después de 

completarse la formación de la raíz. 

 

b. Epitelio reducido del esmalte, epitelio residual que rodea la corona 

del diente después de completarse la formación del esmalte. 

 

c. Restos de la lámina dental (restos de Serres), islotes y tiras que se 

originan en el epitelio oral y permanecen en los tejidos después de 

inducir el desarrollo del diente88. 

 

Entre los más comunes tenemos los quistes paradentales, los quistes 

foliculares y los quistes radiculares y en otra categoría los granulomas. 
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 QUISTES PARADENTALES: también llamados quistes 

laterocoronarios o quistes inflamatorios colaterales, derivan del epitelio 

reducido del esmalte. Normalmente se localizan de manera subgingival en 

la cara distal del cordal semierupcionado o en la cara vestibular de un 

molar inferior. 

 

Se trata de un proceso osteolítico que radiográficamente se observa 

como una zona radiolúcida bien delimitada y puede dar el aspecto de un 

croissant alrededor de la cara distal del cordal. Cuando se localiza en la 

cara vestibular del molar puede no ser visible por la superposición de las 

estructuras, y cuando se encuentra en la cara mesial del cordal puede 

destruir el tejido interdentario entre el tercer molar y el segundo molar o 

producir rizólisis en la raíz distal del segundo molar. 

 

El tratamiento consiste en la extirpación mediante quistectomía 

del tumor junto con la extracción del diente comprometido. 

 

 QUISTES FOLICULARES: son quistes odontógenos derivados del 

epitelio reducido del esmalte que rodean la corona de un diente, 

generalmente permanente, incluido que no ha llegado a erupcionar87. Estos 

quistes se forman con mayor frecuencia en los terceros molares inferiores, 

superiores, o caninos superiores no erupcionados. 

 

Muchas veces los quistes foliculares son asintomáticos y se 

descubren en un examen de rutina cuando el folículo dentario alcanza de 

2 a 3 mm de grosor con bordes bien definidos en una radiografía periapical 

o 5 mm en una radiografía panorámica (ortopantomografía). Se localizan 

sobre todo en el ángulo y la rama mandibular. Cuando ya han alcanzado 

un tamaño considerable se produce una tumefacción acompañada de dolor 

e incluso hipostesia del nervio dentario inferior en molares inferiores. 
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El tratamiento consiste en la extirpación del quiste y en la 

extracción de la pieza comprometida. 

 

 QUISTE RADICULAR: también llamados quistes periapicales, son 

quistes de origen inflamatorio derivados de los restos de Malassez que se 

activan en respuesta a un proceso inflamatorio como caries profundas que 

alcanzan la pulpa o algún trauma que produzca una necrosis pulpar. Estos 

quistes se localizan en el ápice radicular o en el foramen apical de un 

conducto accesorio de un diente. Radiográficamente se presenta como una 

imagen radiolúcida, circunscrita, con bordes bien definidos en el ápice 

radicular. El tamaño de los quistes radiculares es variable pero 

generalmente alcanza 1 cm de diámetro, aunque pueden ser de mayor 

tamaño. 

 

El tratamiento consiste bien en un tratamiento conservador del 

quiste por medio de tratamiento endodóntico de la pieza responsable, con 

o sin necesidad de realización de apicetomía de la pieza o extracción del 

quiste con la pieza comprometida en caso de no ser viable. 

 

 GRANULOMA PERIAPICAL: se produce por una infección crónica 

local. Se localiza en la cara distal del diente comprometido, aunque 

también se lo puede encontrar en la cara mesial, vestibular, lingual y, 

cuando hay una caries extensa se localiza en el ápice. Radiográficamente 

se observa como un engrosamiento del saco pericoronario. Esta patología 

se resuelve con la extracción del diente y un lavado y curetaje copioso del 

hueso. 

g. FORMACIÓN DE TUMORES MALIGNOS Y 

AMELOBLASTOMAS 

Los tumores que se originan en los maxilares se forman a partir del tejido 

de desarrollo del diente como hemos visto en los quistes. 
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El tumor odontogénico más frecuente, es el ameloblastoma que se 

considera una neoplasia benigna localmente agresiva, de crecimiento lento y 

capaz de causar grandes deformidades faciales y casi no presenta sintomatología 

dolorosa4. Radiográficamente se observa como una imagen radiolúcida uni o 

multilocular, con un aspecto semejante al de “burbujas de jabón”. Es difícil 

determinar el tamaño real ya que la lesión no tiene bordes nítidos que lo 

diferencien del hueso. El tratamiento consiste en una resección en bloque 

(hemimandibulectomía, hemimaxilectomía) con o sin reconstrucción 

microquirúrgica con colgajo osteomiocutáneo de peroné, ya que estas lesiones son 

radioresistentes y presentan un alto índice de recidiva89. 

 

La región de los terceros molares es un área muy propensa a que se 

desarrollen neoplasias benignas y malignas. Frente a un tumor siempre debemos 

de extraer la pieza comprometida, ya que corre el riesgo de que la lesión recidive. 

 

Raspall indicó que la exodoncia de terceros molares por tumores 

odontogénicos o patología quística solo está entre el 1-2% de los casos53.  

 

h. CONSIDERACIONES EN FRACTURAS 

Según el grado de inclusión y grado de profundidad del tercer molar 

dependerá el volumen del hueso que disminuye a nivel del ángulo de la 

mandíbula87. Algunos estudios han demostrado que mientras más superficial se 

encuentre el tercer molar inferior impactado más riesgo de fractura existe, y 

mientras más profundo se encuentre el riesgo es menor 90. La presencia de un 

tercer molar impactado va a debilitar la mandíbula, pues el diente ocupa un 

espacio que normalmente sería hueso, volviéndola más propensa a las fracturas53. 

Y si un diente está en la línea de fractura lo indicado es extraerlo para poder 

reducir la fractura y proceder a la fijación. En un estudio realizado, los pacientes 

con terceros molares mandibulares eran 2,62 veces más propensos a las fracturas 

de ángulo mandibular que los pacientes sin terceros molares y que era más elevada 

la incidencia de fracturas en pacientes con terceros molares inferiores impactados 

que con terceros molares erupcionados, semierupcionados y sin ellos90. 
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i. ULCERACIÓN LINGUAL O YUGAL 

Cuando el tercer molar está mal posicionado, ya sea hacia lingual o 

vestibular produce lesión y ulceración hacia la mucosa yugal (o cara interna de la 

mejilla) o hacia el borde lateral de la lengua. La irritación constante puede 

producir una leucoplasia que podría degenerar a un carcinoma epidermoide 

aunque en un porcentaje escaso de casos, pero la constante irritación presenta una 

preocupación y molestia para el paciente, así que en estos casos tras una vigilancia 

estrecha y comprobación de la persistencia de la lesión estaría indicada la 

extracción de la pieza causante59. 

 

j. ALTERACIÓN EN LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

La erupción parcial de un tercer molar mandibular (en mesioversión) 

induce una modificación relativamente rápida de la oclusión, con la aparición de 

interferencias que llevan a una situación de sobrecarga a los músculos y 

ligamentos de la articulación témporo-mandibular, con la consiguiente aparición 

de dolor, sobre todo de tipo muscular, y chasquidos al obligar a funcionar al 

complejo cóndilo-menisco en una mala situación mecánica e incluso generando 

fenómenos artrósicos.  

Raustia y Oikarinen afirman que la erupción del tercer molar puede 

simular los signos y síntomas de una disfunción de la articulación témporo-

mandibular y en un estudio realizado comprueban que la exodoncia de los terceros 

molares provoca un incremento en el rango de los movimientos de máxima 

apertura y lateralidad en los pacientes intervenidos91.  

k. TRATAMIENTO CON RADIO O QUIMIOTERAPIA 

Previo al tratamiento de radioterapia en un paciente con una neoplasia de 

la cavidad oral, se indica la exodoncia de todo diente impactado siempre y cuando 

no se encuentre incluido en la lesión. Si el diente impactado está en relación 

directa con la lesión maligna, se recomienda incluirlo en la pieza quirúrgica de 
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resección mandibular.  La exodoncia normalmente se debería realizar a las 2 

semanas antes del inicio de tratamiento. 

En cambio, ante un diente incluido en un hueso ya irradiado, por lo general 

es mejor dejarlo, excepto que produzca sintomatología, debido al alto riesgo de 

osteoradionecrosis postextracción53.  

l. CIRUGÍA ORTOGNÁTICA 

El cordal puede suponer una interferencia con las osteotomías. Antes de 

realizar una cirugía ortognática en especial si se va a realizar un LeFort I del 

maxilar superior, o una osteotomía sagital en la mandíbula y si va a realizar una 

fijación rígida, es recomendable la extracción. Hay estudios que abogan por la 

exodoncia del cordal de 6-12 meses antes de la cirugía, y otros que defienden su 

realización en el mismo acto quirúrgico de la cirugía ortognática59. 

g. OTRAS PATOLOGÍAS: 

Existen una serie de patologías desencadenadas a partir de problemas en 

los terceros molares, pudiendo ocasionar:  

 Alteraciones sensitivas o algias faciales: pueden ser consecuencia de 

pericoronaritis, caries, patología periapical, etc. Cuando no encontramos 

ninguna de estas patologías mediante un examen radiográfico se ha 

observado que la presencia de un cordal inferior impactado puede ser el 

responsable de este dolor. Podemos encontrar otro tipo de dolores 

bucofaciales47: 

o Dolor mandibular, ocurre por irritación del nervio dentario 

inferior. A la presión hay dolor en el ángulo mandibular. 

o Otalgias. 

o Algias linguales (poco frecuentes). 

o Algias diversas asociadas a trastornos vasomotores y reflejos, 

como las algias referidas a la ATM. 

o Disminución de la sensibilidad pulpar a agentes térmicos del lado 

donde se encuentra el tercer molar impactado. 
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o Trastornos de la sensibilidad mentoniana. 

 

 Alteraciones motoras que comprenden: tics, espasmos labiales, parálisis 

facial ipsilateral, blefaroptosis, blefaroespasmo, etc. 

 Trastornos secretores relacionado con las glándulas salivales: sialorrea, 

hiposialia, tumefacción de las glándulas salivales con especial 

predilección en la parótida y/o submaxilar. 

 Trastorno trófico cutáneo-mucoso como: congestión de la encía, eritema 

cutáneo, acné rosáceo, herpes en la región del nervio mentoniano y 

alopecia. El tipo de alopecia asociada al origen dental es la alopecia areata 

(AA) que se ha relacionado con la presencia de focos infecciosos, con 

factores endocrinos, psicológicos, genéticos y otros como irritaciones 

reflejas de origen ocular o dental, como es la presencia de dientes 

incluidos. Todavía no se encuentra un nexo claro, pero se ha explicado el 

origen dental de la AA como un reflejo trigémino-simpático92. 

 Trastornos sensoriales relacionadas con el oído y la visión: hipocacusia, 

acúfenos, disminución de la agudeza visual. 

 

Como resumen podríamos aportar las indicaciones absolutas para la extracción 

de los cordales incluidos según los criterios de la SIGN:  

 

1. Cuando ha existido uno o más episodios de infección (pericoronaritis, 

celulitis, abscesos, etc.), o bien una patología pulpar y/o periapical 

intratable.  

2. Caries del tercer molar que no pueda ser restaurada adecuadamente.  

3. Caries del segundo molar adyacente que no puede ser tratada 

correctamente sin extraer el tercer molar.  

4. Si existe patología periodontal en la cara distal del segundo molar debida 

a la posición del cordal.  

5. Cuando existe un quiste folicular o cualquier otra patología relacionada 

con el cordal incluido.  

6. En los casos de reabsorción externa del tercer molar o del segundo molar 

producida por el cordal.  
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Las indicaciones relativas para la extracción de los cordales incluidos de acuerdo 

con los criterios de la SIGN son:  

 

1. Para efectuar un autotrasplante al alvéolo del primer molar perdido. 

2. Cordal en la zona de resección de un tumor.  

3. En los casos de fractura de mandíbula en la región del tercer molar. 

4. Cordales no erupcionados en un maxilar atrófico.  

5. Extracción profiláctica de un cordal parcialmente erupcionados o incluido 

pero que es probable que erupcione, en pacientes con patología sistémica 

grave (cardiopatía valvular) o que vayan a recibir radioterapia.  

6. Si existe un dolor atípico procedente de un tercer molar no erupcionado. 

Este hecho es infrecuente y debe efectuarse un correcto diagnóstico 

diferencial con la patología muscular y articular (ATM) y otros cuadros de 

dolor bucofacial.  

7. En los cordales parcialmente erupcionados o no erupcionados, cerca de la 

superficie alveolar, antes de la colocación de una prótesis (fija o 

removible) o de un implante.  

 

1.11 CONTRAINDICACIÓN DE EXTRACCIÓN DE TERCEROS MOLARES 

INFERIORES 

 

Se deben valorar los riesgos y beneficios que acompañan una extracción dental. 

Nunca se debe extraer un tercer molar que tiene la posibilidad de erupcionar 

correctamente y que sea funcional. 

 

La extracción en edades precoces, es decir, antes de que esté formada uno y dos 

tercios de su raíz con hueso excesivo de recubrimiento, no está indicada hasta poder tener 

un diagnostico certero de impactación de la pieza. En edades tardías (por encima de los 

40 años) en donde el tercer molar es asintomático, el hueso esta mineralizado, la 

morbilidad aumenta, como lo hace la dificultad de la técnica quirúrgica y las secuelas 

postoperatorias son mayores por lo que no está indicada la extracción, pero si un control 
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radiográfico cada uno-dos años. A menos que el tercer molar presente problemas, en este 

caso si estaría indicada la extracción93. 

 

Como contraindicación general podemos nombrar el estado físico o psíquico del 

paciente, por situaciones médicas comprometidas (enfermedades cardiovasculares, 

pulmonares severas o alteraciones inmunológicas graves), o cuando supone un alto riesgo 

quirúrgico y el cordal se encuentra asintomático. 

 

Cuando el cordal impactado se encuentra muy cerca y hay el riesgo de 

comprometer las estructuras vecinas como el paquete vasculo-nervioso dentario inferior, 

el nervio lingual, el seno maxilar o dientes vecinos. 

 

En pacientes jóvenes edéntulos, mientras no interfieran con la adaptación de la 

prótesis no está indicada su extracción porque de esta manera se está manteniendo la 

forma de la tuberosidad del maxilar y del ángulo retromolar permitiendo el mejor 

asentamiento, estabilidad y adaptación de la prótesis. El tercer molar incluido podrá ser 

conservado si se prevé que, con posterioridad y dada la mutilación dentaria existente en 

el paciente, puede ser utilizado como pilar de puente (prótesis fija) o como soporte de una 

prótesis removible.  

 

Cuando hay dudas acerca del futuro del segundo molar (caries, enfermedad 

periodontal, restauraciones grandes, etc.) se debe de mantener el tercer molar retenido 

para su reemplazo. En pacientes a los que falta el primero o segundo molar para cerrar el 

espacio interdentario. 

 

Cuando radiográficamente observamos un cordal incluido asintomático, sin 

evidencia de patología y con abundante tejido blando o hueso de recubrimiento, y exista 

un riesgo de pérdida periodontal del segundo molar adyacente, es aconsejable no extraerlo 

a menos que el cordal se encuentre semierupcionado y pueda producir síntomas17.  

 

Algunos autores no recomiendan la extracción de los terceros molares con una 

inclusión profunda asintomáticos (inclusión muda) que estén cubiertos por más de 2 mm 

de hueso en todo su perímetro. En ocasiones se indica la extracción de los terceros 
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molares inferiores para prevenir o corregir el apiñamiento anterior, pero está confirmado 

por muchos estudios realizados que el tercer molar no produce apiñamiento anterior. En 

este caso es preferible no retirar el tercer molar impactado17. 

 

En general, aunque no existe consenso si se tiende a individualizar cada caso en 

los pacientes asintomáticos. Cuando se decide una observación periódica, se aconseja 

realizar una radiografía cada 6-12 meses. Si no se producen cambios en la posición del 

diente o tamaño folicular, se realizará una radiografía anual durante 5 años y después 

pasará a ser bienal. 

 

Una complicación puede definirse como un “evento desagradable” que ocurre 

durante o después de una intervención quirúrgica, . 

La aparición de complicaciones tras la extracción 

quirúrgica de un cordal incluido oscila alrededor del 10% (Preshaw y 

Fisher)12,94. Chiapasco y cols. encontraron un 2,6% de complicaciones en pacientes de 9 

a 16 años, un 2,8% en pacientes de 17 a 24 años, mientras que en pacientes de más de 24 

años la frecuencia aumentaba hasta el 7,4%74. En general las complicaciones más 

comunes son: 
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 el dolor y la inflamación son fenómenos fisiológicos que 

el organismo desarrolla como reacción ante la agresión que supone una 

extracción y ocurrirán siempre, en mayor o menor medida, por lo que en 

sentido estricto no deberían considerarse complicaciones. Sin embargo, la 

aparición de cualquiera de estos signos o síntomas en intensidad superior a lo 

normal o su prolongación en el tiempo más allá de lo esperado, sí deben ser 

considerados como una complicación e investigada su causa62.

El dolor suele ser de corta duración y 

alcanza su máxima intensidad en el período post operatorio temprano 

(primeras 24 horas). Es una experiencia subjetiva del paciente influenciada 

por factores como la edad, el nivel cultural y educacional, las experiencias 

dolorosas previas, el umbral doloroso y la tolerancia. El dolor post extracción 

de los terceros molares es uno de los modelos más representativos del dolor 

post quirúrgico agudo y ha sido utilizado con éxito a lo largo de los últimos 

años en la evaluación de la eficacia analgésica de los distintos fármacos 

antiálgicos95. Para Lombardia y cols, la odontosección y la ostectomía 

aumentan el dolor tras la intervención96. Infante y cols.  refieren mayor dolor 

y tumefacción a mayor duración de la intervención, pero no encontraron 

ninguna relación con el trismo97. Los tres efectos secundarios de dolor, 

inflamación y trismo están en relación con el trauma quirúrgico, a través de la 

formación de mediadores de la inflamación. Parece razonable suponer que la 

intensidad de estos fenómenos tenga estrecha relación con la dificultad y la 

agresividad quirúrgica. 

 



Estudio comparativo entre la combinación de Dexametasona y Bupivacaína frente a Articaína y Epinefrína, en el 
control del dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar: ensayo clínico, aleatorizado, triple ciego 

 
 

 
 

93 

 

1.13 ANESTESIA LOCAL 

A. CARACTERÍSTICAS Y GENERALIDADES 

La anestesia es “la pérdida de sensibilidad corporal de forma pasajera producida 

por uno o varios fármacos, con fines terapéuticos”. Puede ser general, sumiendo entonces 

al paciente en un estado de inconsciencia y amnesia posterior, o local, en cuyo caso, la 

privación de la sensibilidad se dará sin que exista ni pérdida de conciencia ni de las 

funciones vitales, sólo existirá un bloqueo en la conducción nerviosa aferente sensorial 

reversible y con una recuperación total de su función101.  

En 1875, Von Anrep observó que la cocaína tenía propiedades analgésicas locales, 

además de efectos psicoestimulantes y sistémicos, descritos por su descubridor Niemann 

en 1858. La introducción definitiva de la cocaína en la práctica clínica fue realizada por 

Carl Koller en 1884, y Halsted y Hall (1884) llevaron a cabo el primer bloqueo nervioso 

con esta sustacia. Desde entonces, la investigación química ha sintetizado, en estos 

últimos años, un número importante de agentes anestésicos locales desarrollando su 

potencia y con menos capacidad de producir reacciones adversas. Más tarde se introdujo 

la procaína (novocaína) en 1905 y la lidocaína (xilocaína) en 1946, que constituyen dos 

etapas esenciales en la búsqueda de compuestos con actividad anestésica local (ésteres y 

amidas). La mepivacaína, prilocaína, articaína, bupivacaína, etidocaína, ropivacaína y la 

levobupivacaína son ejemplos de anestésicos locales, tipo aminoamida, más estables 

químicamente y con menor capacidad alérgica que los aminoésteres, introducidos desde 

1957 en la práctica clínica12.  

Los anestésicos locales son aquellas sustancias químicas que bloquean el impulso 

nervioso con el fin de suprimir la sensación, temporal y reversible, sin afectar la 
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conciencia del paciente. La aplicación de estos fármacos en una concetración suficiente 

impide la conducción de los impulsos eléctricos en las membranas de los nervios y los 

músculos del sitio de acción. Esencialmente, se diferencian entre sí por el tiempo que 

tardan en actuar (periodo de latencia), por la duración de su acción, potencia y toxicidad, 

pero también por su selectividad de bloqueo. Pueden suprimir la sensación en diversas 

zonas del cuerpo tras su aplicación tópica, tras la inyección en la proximidad de las 

terminaciones nerviosas periféricas o de los troncos nerviosos de mayor calibre o tras una 

instilación en el interior del espacio subaracnoideo o epidural.  

Para conocer el funcionamiento de los anestésicos locales es preciso conocer la 

estructura de la que se compone un nervio. Cada axón del nervio periférico posee su 

propia membrana celular, el axolema. Los nervios no mielinizados o amielínicos, como 

las fibras C (nociceptivas), contienen numerosos axones revestidos por una única cubierta 

de células de Schwann. En cambio, las fibras sensitivas y motoras se encuentran 

revestidas por múltiples capas de mielina, que consisten en las membranas plasmáticas 

de las células de Schwann especializadas. La mielina incrementa la velocidad de la 

conducción nerviosa, ya que aísla el axolema del medio salino, que es el conductor 

circundante y consigue que la “corriente de acción” generada por un potencial de acción 

se desplace hasta los nódulos de Ranvier. En estos nódulos de las fibras mielinizadas 

existe una elevada concentración de canales de Na+, que participan en la génesis y en la 

propagación de los potenciales de acción, aunque también se observan a lo largo de los 

axones de las fibras no mielinizadas102.  

 

Un nervio periférico típico se compone de varios grupos o fascículos axonales. 

Cada axón posee su propio tejido conjuntivo de cubierta, el endoneuro. Cada fascículo 

está rodeado de  perineuro, y todo el nervio se rodea de una vaina llamada epineuro. La 

molécula de anestésico local debe atravesar cuatro o cinco capas de tejido conjuntivo y/o 

barreras membranosas lipídicas para alcanzar el axón del nervio.  

Las fibras nerviosas periféricas pueden clasificarse en tres tipos (A, B y C), 

basándose en su diámetro y en la velocidad de conducción. Esta diferencia hace que los 

nervios se vean afectados de manera diferente durante la anestesia local, en particular 

durante la fase inicial y la de recuperación del bloqueo clínico, la difusión longitudinal y 
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radial del fármaco hace que la concentración del anestésico en el interior del nervio y a 

lo largo del mismo varíe12. Teniendo en cuenta las características de las fibras nerviosas, 

la secuencia del bloqueo nervioso se producirá en el siguiente orden: 

1) Bloqueo de las fibras ortosimpáticas y parasimpáticas, con la consiguiente 

vasodilatación (fibras B). 

2) Bloqueo de las fibras de conducción dolorosa (fibras C). 

3) Bloqueo de las fibras de sensibilidad térmica. 

4) Bloqueo de la fibra de sensibilidad dolorosa (fibras A) y propioceptivas (fibras 

A) 

5) Bloqueo de las fibras de tacto-presión (fibras A) y motoras (fibras A).  

 
 

Figura 10: Clasificación y características de las fibras nerviosas. 

El dolor se define como “una experiencia emocional y sensorial molesta 

relacionada con un daño potencial o real de los tejidos”. Las señales dolorosas 

procedentes de los tejidos periféricos alcanzan el SNC a través de fibras A  y fibras C, 

en concreto a nivel dental las fibras nerviosas trasmisoras de la sensibilidad dolorosa 

proceden de una o varias ramas pequeñas del nervio dentario inferior, que entrar al diente 

a través del foramen apical. La estimulación de este plexo nervioso subodontoblástico o 

los receptores mecánicos nociceptivos del periodonto y periostio son los que activan el 
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proceso del dolor dental. En este caso aproximadamente la mitad de las fibras son A  y 

el resto son fibras C103. Como explicamos en el apartado anterior tras la inyección de un 

anestésico local, es preciso tener en cuenta que las fibras de menor diámetro (fibras C) 

son más sensibles que las de mayor diámetro (fibras A) a su acción, y además puede 

bloquearse la conducción de las fibras que transmiten el dolor (fibras A y C), sin que 

lleguen a verse afectados otros tipos de fibras. Este fenómeno se denomina bloqueo 

nervioso o sensibilidad diferencial y es posible obtenerlo en la clínica ajustando la 

concentración del fármaco y el volumen inyectado. También influye en la rapidez de 

bloqueo el que sean fibras amielínicas o no lo sean, no existiendo diferencias entre fibras 

motoras y sensitivas. 

 
 

Figura 11: Características de las fibras transmisoras del dolor. 

 

Aunque los términos «analgesia» y «anestesia» se manejan, generalmente, de un 

modo indistinto, hay que señalar que el bloqueo de los impulsos nerviosos afecta siempre 

a la conducción de los estímulos dolorosos, mientras que la motilidad y las sensaciones 

de tacto y presión no siempre quedan abolidas totalmente, aunque se puede conseguir esta 

abolición, por lo que realmente lo que se produce es una analgesia.  
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Entre los diferentes tipos de anestesia local que se utilizan en cirugía se incluyen 

anestesia tópica, anestesia por infiltración, bloqueo nervioso periférico (anestesia 

troncular) y anestesia intraligamentosa.  

B. ESTRUCTURA QUÍMICA, PROPIEDADES FÍSICO-QUÍMICAS  

Actualmente, se dispone de un gran número de anestésicos locales de estructura 

química muy diversa. No existe una relación estricta entre esta y la actividad anestésica 

local, aunque prácticamente todos los estabilizadores de membrana se comportan como 

anestésicos locales.  

La estructura química de los anestésicos locales consta de tres elementos: porción 

lipofílica, cadena intermedia y porción hidrofílica.  

 Porción lipofílica. Formada por una estructura o anillo aromático (derivada del 

ácido benzoico, para-amino-benzoico o anilina) y confiere a la molécula 

anestésica sus propiedades de difusión, fijación y actividad. Es la parte que le 

proporciona un carácter lipofílico (a fin por la membrana) a la porción de la 

molécula en la que se encuentre. 

 Cadena intermedia. De 1 a 3 átomos de carbono, con un enlace éster (-COO-) o 

amida (-NHCO-) que va a influir en la duración de su acción, el metabolismo y la 

toxicidad. De este modo, los anestésicos locales pueden clasificarse en dos 

grupos, según sean aminoésteres o aminoamidas.  

 Porción hidrofílica o grupo amino. Puede encontrarse bajo dos formas: no 

ionizada e ionizada o catiónica, que se encuentra parcialmente protonada y por 

tanto posee una carga positiva en el rango del pH fisiológico.  

La potencia intrínseca y la duración de acción de los anestésicos locales depende 

de ciertas características moleculares. El carácter hidrófilo o lipófilo depende del tamaño 

de los sustitutos alquilos próximos al grupo amino o al anillo aromático. La lipofilia 

expresa la tendencia de un compuesto a asociarse con la membrana lipídica. Los 

compuestos con unas propiedades más hidrófobas se obtienen aumentando el tamaño de 

los residuos alquilos. Estos agentes son más potentes que los compuestos menos 

hidrófobos y producen bloqueos de mayor duración. Así mismo es importante conocer 
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las características físico-químicas, por ser determinantes del periodo de latencia, la 

potencia y la duración de acción de estos, así como de su toxicidad. El periodo de latencia 

está determinado, principalmente, por el pKa de cada anestésico local104. Los anestésicos 

locales en solución mantienen un equilibrio químico rápido entre la forma básica no 

cargada (no ionizada) y la forma catiónica (ionizada) cargada. A una cierta concentración 

de ion hidrógeno, específica para cada fármaco, la concentración de anestésico local en 

su forma básica en una solución es igual a la concentración de catión cargado. La 

tendencia a encontrarse en la forma protonada también depende de factoras ambientales 

tales como la temperatura o la potencia iónica, así como del medio en el que se encuentre 

el fármaco. La mayoría de los anestésicos locales son bases débiles con un pKa que varía 

entre 7,5 y 9, siendo mayor que el pH de los tejidos (pH = 7,40), lo que indica que la 

solución del anestésico local se encuentra predominantemente en la forma ionizada. Solo 

la base no ionizada puede difundir con rapidez hacia el interior del nervio y los fármacos 

con elevados pKa tienden a presentar un inicio de acción (latencia) más lento. El pH del 

medio en el que se encuentra el anestésico influye sobre la actividad del fármaco, ya que 

altera el porcentaje relativo entre las formas básicas no ionizadas y las catiónicas o 

ionizadas, según la ecuación de Henderson-Hasselbach (cuando el pH aumenta la 

cantidad de formas catiónicas disminuye y la propoción de formas no ionizanes aumenta, 

lo contrario ocurre si el pH disminuye). La acidez tisular (disminución del pH) también 

puede retrasar el comienzo de la acción del anestésico local, al limitar la liberación de la 

base libre. Así, el pH en un tejido inflamado es inferior al normal, por lo que en estos 

casos la concentración de anestésico local en su forma ionizada es mayor que en los 

tejidos normales, lo que se traduce en una peor penetración en el tejido. El atrapamiento 

iónico de los anestésicos locales en los espacios extracelulares no solo retarda el inicio de 

la anestesia local, sino que también puede hacer imposible el bloqueo nervioso eficaz. La 

potencia está en relación con el coeficiente de solubilidad y la duración de acción con el 

porcentaje de unión a las proteínas plasmáticas105.  

 

C. CLASIFICACIÓN DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES 

El tipo de unión entre la cadena intermedia y la porción lipofílica permite 

diferenciar dos grandes grupos de anestésicos locales: los ésteres y las amidas. Esta 
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clasificación es de utilidad, ya que expresa las diferencias en la capacidad alérgica y en 

el metabolismo entre los dos tipos de fármacos.  

 Ésteres. Se caracterizan por ser cuatro veces menos efectivos y de acción más 

corta. Son rápidamente hidrolizados en el plasma por la pseudocolinesterasa. Los 

anestésicos más conocidos de este grupo son: cocaína, procaína, cloroprocaína, 

tetracaína, propoxicaína, benzocaína. 

 Amidas. Si la unión es de tipo amídico, es degradada y metabolizada más 

lentamente por los microsomas hepáticos. Son de acción intermedia y poseen 

además las siguientes características básicas: corto periodo de latencia, gran 

profundidad, amplia difusión, histofilia, buena estabilidad que permite 

almacenamiento y esterilización sin cambios, tiempo de acción anestésica 

suficiente, buena eficacia, baja toxicidad y alta tolerancia. Los anestésicos locales 

más conocidos de este grupo son la lidocaína, prilocaína, mepivacaína, articaína, 

bupivacaína, etidocaína, ropivacaína y levobupivacaína106.  

Los anestésicos locales también pueden clasificarse según su duración de acción 

y potencia anestésica:  

1. De acción corta y potencia anestésica baja: procaína o cloroprocaína.  

2. De acción media y potencia anestésica intermedia: lidocaína, mepivacaína, 

prilocaína y articaína.  

3. De acción prolongada y potencia anestésica elevada: tetracaína, bupivacaína, 

etidocaína, ropivacaína y levobupivacaína.  

 

D. MECANISMOS DE ACCIÓN DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES 

Fisiología de la conducción nerviosa 

La membrana neural es capaz de mantener una diferencia de voltaje de 60 a 90 

mV entre el medio intracelular y el exterior, ya que en reposo es relativamente 

impermeable a los iones de Na+ y selectivamente permeable a los de K+. La bomba 

Na+/K+ es un mecanismo activo que emplea como fuente de energía el adenosín trifosfato 
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para mantener el gradiente iónico responsable de la diferencia de potencial, mediante la 

salida continua de sodio del interior celular en intercambio por una entrada de potasio. 

Aunque la membrana es relativamente permeable al potasio, la proporción de este ion se 

mantenida por la eliminación activa del mismo ya que difunde pasivamente a través de la 

membrana. Para el sodio la situación es la contraria, ya que su concentración extracelular 

es más elevada y su potencial de Nernst es de alrededor de +60 mV.  

La secuencia de acción después de la excitación o el potencial de acción, es la 

siguiente: la membrana de la célula nerviosa modifica transitoriamente su mayor 

permeabilidad del K+ al Na+, por lo que el potencial de membrana cambia de negativo a 

positivo, para volverse negativo de nuevo, y se va produciendo una despolarización de 

membrana lenta107.  

Los iones atraviesan las membranas por medio de unas proteínas especiales, 

denominadas canales iónicos108. La conformación de estos canales a menudo es sensible 

al potencial de membrana, de modo que, en las membranas de las células nerviosas, tanto 

los canales de sodio como los de potasio se activan, quedando abiertos durante la 

despolarización. Tras su activación inicial los canales de sodio se cierran. Una pequeña 

despolarización de la membrana se extiende a lo largo de un axón desde una zona de 

membrana excitada y comienza a abrir tanto canales de sodio como de potasio. Pero los 

de sodio se abre con más rapidez y los inones de Na+ entrar en el nervio, lo despolarizan 

aún mas, abriendo más canales de sodio e incrementando la corriente interna de los 

mismo. Cuando la diferencia de potencial entre el interior y el exterior de la membrana 

alcanza un nivel crítico, denominado potencial de umbral, se produce una fase de 

despolarización tal, que finalmente queda el interior de la célula cargado positivamente 

con respecto al exterior (40 mV). 

Esto continua durante toda la fase de despolarización, una vez completada se 

desactivan algunos de los canales de Na+ y los suficientes de potasio para cambiar el 

balance de la corriente, y se produce entonces la repolarización de la membrana quedando 

el potencial eléctrico intracelular de nuevo negativo hasta alcanzar el potencial de 

reposo. 



Estudio comparativo entre la combinación de Dexametasona y Bupivacaína frente a Articaína y Epinefrína, en el 
control del dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar: ensayo clínico, aleatorizado, triple ciego 

 
 

 
 

101 

El potencial de acción es una onda de despolarización que se propaga a lo largo 

del axón mediante el continuo acoplamiento entre regiones excitadas y no excitadas. La 

corriente iónica penetra en el axón atravesando el axoplasma y abandona el axón a través 

de la membrana circundante, despolarizando pasivamente la región adyacente. Aunque 

la corriente del circuito local se extiende en ambas direcciones a partir de la zona excitada, 

la región posterior al impulso se vuelve completamente refractaria, por lo que la 

propagación del impulso es unidireccional.  

En las fibras mielínicas, estos cambios de potencial se producen en los nódulos 

de Ranvier, y se transmiten a saltos de un nódulo de Ranvier a otro. En las fibras 

amielínicas no existen estos nódulos; en ellas, el impulso se mueve desde la zona inicial 

de despolarización al segmento contiguo del nervio. En consecuencia, cada segmento 

despolarizado activa la zona polarizada adyacente109.  

El efecto electrofisiológico de los anestésicos locales.  

El mecanismo íntimo de acción de los anestésicos locales es todavía, hoy día, 

desconocido. Esto hace que existan diversas teorías sobre su forma de actuar, que se han 

visto enriquecidas en los últimos años con la introducción de nuevas técnicas 

electrofisiológicas que han permitido conocer mejor la electrofisiología de la membrana 

y los movimientos iónicos a través de la misma, así como de los mecanismos de 

funcionamiento molecular de los canales iónicos.  

El potencial de reposo de la membrana de un nervio se afecta poco por el 

anestésico local. El aumento de la concentración del fármaco aplicado al nervio impide 

la producción y conducción del impulso nervioso actuando sobre la membrana celular. 

Su acción consiste en un bloqueo de la conducción al reducir la permeabilidad de la 

membrana a los iones sodio, lo que produce una disminución de la velocidad del proceso 

de despolarización que, a su vez, impide que el potencial de acción propagado alcance el 

valor umbral. Esto origina el fallo de la conducción nerviosa del estímulo bloqueando así, 

la conducción. Las corrientes del sodio durante la despolarización inicial se ven reducidas 

mediante el empleo de dosis subclínicas de anestésico local y se suprimen por completo 

con dosis clínicas. Esta inhibición conocida como inhibición fásica, queda anulada 

cuando la estimulación se ralentiza o se interrumpe, y las corrientes vuelven al nivel de 
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inhibición tónica. El bloqueo dependiente del uso de los potenciales de acción durante 

el funcionamiento fisiológico normal es similar a la inhibición fásica de las corrientes de 

sodio en las membranas en las que se fija el voltaje.  

La capacidad de los anestésicos locales de producir una inhibición tónica o fásica 

depende de su estructura, propiedades hidrofóbicas y su pKa. Los anestésicos locales son 

poco o moderadamente solubles en agua, pero bastante solubles en solventes orgánicos 

relativamente hidrofóbicos. La mayoría de los anestésicos locales se presentan en 

soluciones ligeramente ácidas y bajo dos formas: catiónica y no ionizada; por esta razón, 

la forma más habitual del preparado es la del clorhidrato, que le confiere una mayor 

estabilidad110. La pKa del fármaco y el pH del tejido determinan la cantidad de fármaco 

que se encuentra en solución en forma de base libre (no ionizada) o en forma catiónica 

cargada positivamente cuando se inyecta en un tejido vivo. La asimilación del fármaco 

en el tejido, debido a la adsorción lipofílica, alterará su actividad al disminuir la pKa y 

favorecer la forma básica neutra, y al limitar la difusión del anestésico fuera del punto de 

inyección. Para una misma concentración, lo anestésicos locales moderadamente 

hidrofóbicos actúan más rápidamente que los hidrofílicos o que los muy hidrofóbicos. 

Los anestésicos locales moderadamente hidrofílicos, se unen menos a los tejidos que los 

fármacos muy hidrofóbicos (como la bupivacaína), pero atraviesan mejor las membranas. 

Los anestésicos más hidrofóbicos, poseen una mayor potencia intrínseca, por lo que se 

emplean a concentraciones más baja y el inicio de su acción es más lento. Las soluciones 

más alcalinas de los anestésicos locales bloquean la conducción nerviosa de un modo más 

efectivo111. La concentración mínima de un anestésico local requerida para producir una 

reducción del potencial de acción del nervio a la mitad de su amplitud, en un plazo de 5 

minutos, refleja la potencia intrínseca de dicho anestésico.  

El planteamiento más sencillo es que parece existir un único sitio de unión para el 

anestésico local en el canal de Na+, con una afinidad tónica en reposo y un aumento de la 

afinidad fásica como resultado de la despolarización. Por tanto, el modelo de bloqueo 

fásico puede ser empleado para mostrar la cinética verdadera de la unión del anestésico 

local al receptor funcional, el canal de Na+ propiamente dicho. La forma no ionizada 

difunde más fácilmente a través de la membrana del nervio, mientras que la forma 

catiónica, menos difusible, se uniría al receptor de membrana situado en la parte interna 

axoplásmica. Esta interacción anestésico-receptor da lugar a un bloqueo de los canales de 
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sodio, produciendo una disminución de la entrada de sodio y una inhibición de la entrada 

de sodio y de la despolarización de la membrana que bloquea la transmisión del impulso 

nervioso a través del nervio12.  

Las acciones fásicas son una manifestación de la afinidad selectiva de los 

anestésicos locales por las conformaciones que presentan los canales de sodio durante la 

despolarización. Los canales, tanto en la forma abierta como en las inactivas, fijan las 

moléculas de anestésico con mayor avidez que los que se encuentran en reposo. Las 

despolarizaciones repetidas incrementan el número de canales unidos a fármacos. La 

disociación suele ser un proceso más lento, lo que se traduce en la acumulación 

dependiente del uso de canales en estado de bloqueo y en el fenómeno del bloqueo fásico. 

Los anestésicos locales en forma catiónica producen un mayor bloqueo nervioso que los 

anestésicos locales en forma no disociada. Los anestésicos locales (forma catiónica) 

compiten con el calcio para fijarse en los lugares estratégicos de la membrana, donde el 

calcio controla la permeabilidad al sodio. Se ha sugerido una interacción de los 

anestésicos locales con el calcio. El aumento del calcio extracelular, a la luz de la ley de 

acción de las masas, desplazaría al anestésico local, lo que facilitaría el transporte de 

sodio y antagonizaría el bloqueo.  

La unión selectiva entre el anestésico local y el canal estabiliza dicho estado. 

Durante el bloqueo fásico se encuentran más canales inactivados unidos a las moléculas, 

y de modo recíproco, puede haber menos activación. Esta relación entre la afinidad 

dependiente del estado y la modificación de las transiciones entre los estados por medio 

de la unión del fármaco se conoce como modelo del receptor modulado112. La 

despolarización de la membrana aumenta la unión del anestésico por dos razones: durante 

la fase de activación se hacen accesibles más puntos de unión y la separación del fármaco 

de los canales inactivados es más lenta que en los canales en reposo. La tasa de unión 

específica y la afinidad depende por las diferentes corformaciones del tipo de anestésico 

local.  

Ciertos anestésicos locales como la benzocaína penetrarían bajo la forma no 

ionizada en la zona lipídica de la membrana celular, ocasionando una desorganización de 

los fosfolípidos y produciendo una expansión de la membrana, lo que haría disminuir su 

conductancia al bloquear los canales para el sodio y el potasio.  
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Por todo ello, la acción fundamental de los anestésicos locales es, efectivamente, 

una disminución de la permeabilidad de la membrana a los iones sodio, produciendo un 

bloqueo de la conducción nerviosa.  

El bloqueo de los impulsos producidos por los anestésicos locales puede resumirse 

en la siguiente secuencia cronológica: 

a) La solución del anestésico se deposita en las proximidades del nervio. La 

eliminación de las moléculas libres del fármaco a partir de este punto 

depende de la unión de las moléculas al tejido, de la eliminación del 

fármaco por la circulación y de la hidrólisis local de los aminoésteres de 

los compuestos anestésicos. El resultado final es la entrada de las 

moléculas libres restantes en la vaina del nervio. 

b) Las moléculas de anestésico local atraviesan las membranas de los axones 

del nervio, impregnando dichos axones y accediendo al axoplasma. La 

velocidad y la extensión de estos procesos depende de la pKa individual de 

cada fármaco y de la lipofilia de su forma básica y sus especies catiónicas. 

c) La unión del anestésico a los sitios dependientes de voltaje de los canales 

de Na+ impide su apertura al inhibir los cambios conformacionales que 

llevan a la activación del canal. Los anestésicos locales se unen al poro del 

canal y también bloquean la ruta de los iones de Na+.  

d) Durante el inicio y la recuperación de la anestesia local, el bloqueo de los 

impulsos es incompleto, y las fibras parcialmente bloqueadas se inhiben 

más mediante la estimulación repetida, dependiente del uso, a los canales 

de Na+. 

e) Un sitio de unión del anestésico local en el canal de Na+ puede ser 

suficiente para explicar las acciones del fármaco dependientes del uso 

(fásica) y durante el reposo (tónica).  

f) La velocidad de inicio y recuperación del bloque depende de la difusión 

relativamente lenta de las moléculas del anestésico local hacia dentro y 

fuera del nervio, y no de su más rápida fijación y disociación de los canales 

iónicos. Un bloqueo de varias horas de duración puede lograrse con 

anestésicos locales que se disocien de los canales de Na+ en pocos 

segundos.  



Estudio comparativo entre la combinación de Dexametasona y Bupivacaína frente a Articaína y Epinefrína, en el 
control del dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar: ensayo clínico, aleatorizado, triple ciego 

 
 

 
 

105 

 

E. FARMACOCINÉTICA  

Absorción  

Cuando una solución anestésica se pone en contacto con la fibra o fibras nerviosas 

que van a ser bloqueadas, requiere un período de tiempo determinado para ejercer su 

acción, denominado período de latencia; este depende del tipo de anestésico utilizado y 

de la concentración de la solución, de la protección mielínica del nervio, del tipo de nervio 

y de la distancia entre el lugar de aplicación del anestésico local y del nervio a anestesiar.  

Sucesivamente, el anestésico difunde hacia el interior del nervio, y necesita una 

concentración mínima eficaz (Cm) para bloquear la conducción del impulso. Cuanto más 

elevada es la concentración, más rápido es el comienzo del bloqueo. Así se establece un 

gradiente de difusión que no cesa hasta que la concentración intraneural iguala a la 

concentración extraneural. La recuperación del bloqueo se produce cuando la 

concentración intraneural disminuye por debajo de la Cm, recuperándose entonces la 

función del nervio.  

La absorción depende de los siguientes factores:  

a) Lugar de administración; la administración subcutánea o mucosa es la que logra 

el comienzo más rápido y de menor duración de la acción anestésica. Esto depende 

de las características anatómicas del sitio, que al influrir en la tasa de difusión y 

absorción vascular, afecta a la cantidad de fármaco que debe emplearse así la 

absorción aumenta con la vascularización y disminuye en función de la riqueza 

en grasa.  

 

b) Dosis y concentración empleada para la mayoría de los anestésicos locales: existe 

una relación lineal entre dosis y concentración sanguínea. 

 

c) Características físicoquímicas del anestésico local, como: carácter hidrófobo 

(parece ser un determinante primario ya que el anestésico debe penetrar en la 

membrana del nervio para unirse parcialmente al canal de Na+); poder 
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vasodilatador (los efectos vasculares periféricos del anestésico local influyen en 

la duración anestésica. Muchos fármacos tienen un efecto bifásico sobre el 

músculo liso vascular: a concetraciones bajas causa vasoconstricción y a 

concentraciones más elevadas produce vasodilatación)113; velocidad de 

distribución tisular; eliminación y grado de ionización, dependiente a su vez del 

pH de la solución y del pKa del anestésico. El aumento de los valores del pH da 

lugar a un acortamiento del periodo de latencia, siendo el efecto anestésico más 

rápido, pero también lo es la recuperación. La disminución de las cifras del pH 

proporciona un período de latencia más prolongado y un efecto anestésico menor. 

 

d) Adición de un vasoconstrictor: a menudo se añade un vasoconstrictor al anestésico 

local con el fin de eliminar la vasodilatación, que es un efecto colateral de casi 

todos estos fármacos. Añadirlo presenta las siguientes ventajas: a) produce una 

absorción gradual, con disminución de la posibilidad de reacción sistémica; b) 

aumenta la duración de acción del bloqueo; c) disminuye los niveles plasmáticos 

y la toxicidad, y d) reduce el sangrado en el campo operatorio.  

Los fármacos simpaticomiméticos, adrenalina y noradrenalina, llevan 

utilizándose desde hace muchos años como vasoconstrictor y más recientemente se han 

empezado a usar los péptidos vasoactivos como la felipresina y vasopresina. El más 

empleado en cirugía, es la solución de adrenalina al 1/200.000 (5g/ml), 1/100.000, 

1/80.000 y 1/50.000, por la prolongación del efecto tanto en la anestesia por infiltración 

como en el bloqueo nervioso sobretodo en fármacos de acción corta. Sin embargo, la 

prolongación es más leve en fármacos de acción larga como la bupivacaína114.  

Distribución  

Depende de las características físicoquímicas del anestésico local, pero, 

fundamentalmente, parece estar relacionado con el coeficiente de solubilidad y el grado 

de unión a las proteínas plasmáticas. El coeficiente de solubilidad de la lidocaína es 

considerablemente más alto que el de la mepivacaína y su unión a las proteínas es menor 

que la mepivacaína, lo que hace que la lidocaína se distribuya más fácilmente en los 

tejidos periféricos y presente una menor concentración plasmática.  
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Los anestésicos locales atraviesan las barreras hematoencefálica y placentaria por 

difusión simple, y esta es tanto mayor cuanto menor sea la unión a las proteínas 

plasmáticas.  

Metabolismo y eliminación  

Los anestésicos locales de tipo éster son rápidamente hidrolizados por la 

pseudocolinesterasa plasmática. La velocidad de hidrólisis varía con el anestésico local. 

La duración de acción de estos fármacos aumenta en los pacientes con déficit de 

pseudocolinesterasa o ante la presencia de pseudocolinesterasa atípica.  

Los anestésicos locales tipo amida sufren una degradación enzimática en el 

hígado, seguida de una eliminación urinaria de los productos metabólicos de desecho, un 

5% en forma inalterada y una cantidad inapreciable por las heces. Como son bases 

débiles, la eliminación depende del pH urinario, se eliminan mejor a través de la orina 

ácida y mucho más lentamente cuando la orina es alcalina.  

La velocidad de metabolización depende de la función hepática y del flujo 

sanguíneo hepático. El metabolismo de la lidocaína es más rápido que el de la 

mepivacaína; y el de la bupivacaína es más lento que el de la lidocaína o de la 

mepivacaína115.  

D. PREPARADOS Y DOSIFICACIÓN: APLICACIONES CLÍNICAS 

A. Articaína  

Único anestésico local con un anillo tiofeno en su porción aromática. Destaca por 

su buena penetración ósea, así como por su alta velocidad de aclaramiento plasmático. Se 

presenta en soluciones al 4% con adrenalina al 1:200.000 o 1:100.000 para anestesia 

infiltrativa y bloqueos nerviosos periféricos. Se metaboliza totalmente en el hígado, 

siendo eliminado en un 90% por vía renal y un 10% por heces. Es rápido (1-3 min), 

duradero (45 min en solución al 0.5% de adrenalina y 75 min en solución al 1% de 

adrenalina) y profundo, carente de dolor inicial y sin reacciones locales, tisulares ni 

sistémicas.  
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B. Bupivacaína  

Es un anestésico derivado de la mepivacaína, es de tipo amida, sintetizado por 

primera vez en 1957 por Ekenstam, Egner y Petterson116. Es de actividad larga, posee un 

periodo de latencia intermedio y se usa a concentraciones bajas. Sus primeras 

indicaciones no fueron en el campo de la odontología, sin embargo, debido a sus 

propiedades se pensó que podría ser un buen anestésico local para cirugías bucales de 

larga duración porque terminado el efecto anestésico, queda un efecto residual analgésico 

muy favorable en las primeras horas postoperatorias, momento en que se alcanza la 

intensidad máxima de dolor que le hace tener una buena indicación para una analgesia 

postoperatoria prolongada, pudiendo reducirse la necesidad de otros analgésicos después 

del tratamiento12,117,118.  Esta característica es de gran importancia ya que una de las 

principales preocupaciones del paciente cuando se somete a un procedimiento quirúrgico 

es la aparición de dolor postoperatorio119. No obstante, en muchas ocasiones y lejos de 

ofrecer analgesia postoperatoria derivada de su larga duración, se han reportado 

sensaciones desagradables en el postoperatorio asociadas a este hecho120.  

El clorhidrato de bupivacaína se expende en soluciones al 0,25, 0,5 y 0,75%. Para 

anestesia infiltrativa se utilizan soluciones al 0,25% con adrenalina o sin ella al 1:200.000. 

La dosis máxima recomendada es de 150 mg, y de 175 mg con adrenalina. La duración 

de acción es de 2 a 4 h en la anestesia infiltrativa.  

Trabajos como el de Pellicer-Chover y cols., donde se compararon la articaína 4% 

con adrenalina 1:100.000 y la bupivacaína 0,5% con adrenalina 1:200.000, encontraron 

tanto una mayor duración como un mayor período de latencia con bupivacaína, así como 

una mejor analgesia postoperatoria121. Estos resultados concuerdan con estudios como el 

de Trullenque y Guisado-Moya realizado en 2011, a excepción de que los pacientes de 

este estudio tratados con bupivacaína experimentaron mayor dolor en el postoperatorio 

inmediato, hecho contradictorio que los autores asocian a las características 

farmacocinéticas propias del anestésico122. Sancho-Puchades y cols., también 

compararon estos dos anestésicos, encontrando resultados diferentes a los anteriores123. 

A pesar de coincidir en una mayor duración y menor dolor en el postoperatorio con la 

bupivacaína, no hallaron diferencias estadísticamente significativas en el período de 

latencia y reportaron unos niveles más elevados en la frecuencia cardíaca y en la presión 
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arterial en el grupo tratado con articaína. Este resultado lo atribuyen los autores a la menor 

potencia anestésica de la articaína, que puede generar una mayor sensación de molestia 

durante la cirugía. Este hecho se verá reflejado en un mayor estrés emocional, que puede 

desencadenar alteraciones cardiovasculares.  

Un estudio reciente concluye que la anestesia con articaína y con bupivacaína 

tiene una eficacia clínica similar en la cirugía del tercer molar123. La principal diferencia 

entre ambas soluciones es la duración del efecto anestésico; otorgando a la bupivacaína 

períodos anestésicos más largos, reduciendo así el dolor postoperatorio temprano. En este 

estudio se observaron niveles estadísticamente significativos de dolor más bajos con 

bupivacaína entre la quinta y la novena horas postoperatorias con respecto a la articaína. 

Este período de tiempo se extiende desde el punto en que la solución de articaína 

comienza a desgastarse y la bupivacaína sigue actuando, hasta el momento en que 

desaparece la acción anestésica de la solución de bupivacaína. Varios estudios confirman 

la capacidad de la bupivacaína para prolongar el período analgésico para la anestesia de 

bloqueo del nervio alveolar inferior, proporcionando analgesia durante las primeras 8 a 

12 horas, que es el período de dolor máximo después de la cirugía del tercer molar , base 

sobre la cual se fundamenta el empleo de la bupivacaína en el ensayo clínico llevado a 

cabo124-125. Puesto que el dolor tras exodoncia complicadas, es el síntoma principal tras 

el procedimiento, y aparece tras el cese del efecto anestésico, alcanzando el máximo de 

intensidad en las primeras doce horas, con un pico según algunos autores entre las 3 y 5 

horas, y según otros a las 6 horas tras terminar la cirugía, estabilizándose al alza durante 

el primer día94,126-127. Normalmente, tiene una duración limitada entre las 48-72 horas, 

decayendo progresivamente. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

 

Las inclusiones dentarias son una patología muy prevalente en la población, con 

una alta incidencia de complicaciones: inflamatorias, infecciosas, quísticas, tumorales 

etc…que precisan de un tratamiento especializado generalmente indicándose la 

extracción quirúrgica en la mayoría de los casos128.  

En España, en el ámbito de la Sanidad Pública representan el procedimiento 

quirúrgico más frecuente para los cirujanos maxilofaciales. En el Servicio de Cirugía Oral 

y Maxilofacial del Hospital Universitario Torrecárdenas (Almería), para una población 

de unos 700.000 habitantes, el número de indicaciones anual de extracción quirúrgica 

dental es 1200-1600 procedimientos, manteniéndose estable en el tiempo en los últimos 

10 años.  

A pesar de que la involución filogenética condiciona que entre un 5% y un 30% 

de los pacientes presenten agenesia de los cordales, la realidad es que en la actualidad 

dentro de las inclusiones dentarias sintomáticas o con patología, las más frecuentes con 

diferencia, en la raza caucásica y así, en nuestro medio, es el cordal inferior o muela del 

juicio inferior que representa cerca del 60-70% de las extracciones quirúrgicas dentales y 

de la cirugía dentoalveolar128.  

La extracción quirúrgica de los cordales inferiores, se realiza habitualmente, en 

más del 90% de los casos, bajo anestesia local, en régimen de Cirugía Ambulatoria o de 

Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA); bien en quirófano o gabinete dental. Es un 

procedimiento estándar y globalizado, estando protocolizado tanto la indicación 

quirúrgica, preparación del paciente, profilaxis antibiótica, así como los cuidados 

postoperatorios.  
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La severidad del postoperatorio o el mayor número de complicaciones depende 

de varios factores, algunos propios del cordal y del propio acto quirúrgico como son el 

grado de inclusión dentaria (clasificación de Pell y Gregory o Winter)129, la dificultad de 

la osteotomía y el despegamiento de los tejidos blandos, recogidos en el índice de 

dificultad de extracción del tercer molar de  Koerner y cols.117,130, habiéndose descrito 

otras casusas como la experiencia del cirujano, siendo uno de los motivos más influyentes 

según la literatura , el sexo femenino, la edad adulta, y los residuos en el lecho 

quirúrgico131-132.  Es obvio que el mejor tratamiento preventivo de la inflamación y la 

sintomatología postoperatoria consiste en un buen estudio prequirúrgico, la realización 

de una cirugía técnicamente correcta, rápida, limpia y los más atraumática posible, 

además de aplicar los productos más inocuos y efectivos que nos brinda la 

farmacología133.  

Las complicaciones postoperatorio de la de la cirugía del tercer molar tras el 

traumatismo quirúrgico (tanto en el tejido blando como óseo) y la liberación de 

mediadores locales es bien conocido tanto por pacientes como por profesionales134, 

siendo las más frecuentes el dolor (hasta el 93% de los pacientes consideran que el dolor 

es intenso en las primeras 24-48 horas), la inflamación y el edema locorregional en mayor 

o menor medida, así como la limitación de la apertura oral o trismus que conlleva a una 

impotencia funcional que limita el habla y la masticación, siendo necesario un tratamiento 

especifico en la mayoría de los casos135. En general todo ello se traduce en un gran 

impacto en la vida del paciente disminuyendo incluso la productividad y jornada laboral 

del mismo136. Por ello desde hace años se han intentado minimizar estos efectos y se han 

descrito varios tipos de tratamientos farmacológicos137. En más del 90% de los casos se 

requiere analgesia138, habiéndose usado protocolos de analgésicos combinados con 

antiinflamatorios139, antiinflamatorios pre, intra y postcirugía, ciclos de antibióticos140, 

corticoides orales pre y postcirugía141-142, corticoides intravenosos y tópicos143-144, así 

como medidas locales postoperatorias: hielo local, dieta blanda, buena higiene oral, o 

incluso baja laboral en determinadas ocasiones. El alivio del dolor es en si un derecho 

humano universal, aunque no es siempre fácilmente alcanzable145, entre otras cosas 

porque la idiosincrasia y tolerancia del paciente al dolor es variable y subjetiva146. En el 

caso de la cirugía del tercer molar, el dolor es máximo en los primeros momentos, entorno 

a las 3 -5 horas postextracción, a consecuencia del aumento de los mediadores del dolor, 
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y coincidiendo a su vez con el cese del efecto anestésico empleado para la cirugía132,146-

147 , por eso se han realizado estudios para demostrar que teóricamente se puede lograr un 

periodo postoperatorio indoloro más prolongado empleando anestésicos locales de larga 

duración148-149 . Posteriormente la duración de la sintomatología general varía desde esas 

primeras horas a unos 10-15 días posteriores. Por norma este dolor se controla con 

analgésicos orales, pero también pueden usarse anestésicos de acción prolongada146,150-

151.  

 

Los anestésicos locales son sustancias químicas que bloquean la conducción 

nerviosa de las fibras próximas al lugar de inyección de una manera específica, temporal 

y reversible, sin afectar la conciencia del paciente152. A nivel oral el anestésico más 

utilizado es la articaína por tener unas características idóneas como: su acción rápida120 

(con un tiempo de inicio dentro del rango de 1.9 a 2.6 minutos, aunque algunos autores 

como Fernandez et al. informan de un inicio más lento de 6.53 ± 0.68 minutos)124, 

potencia, duración intermedia y pocos efectos secundarios153. Aunque se considera un 

anestésico con una duración media/larga según Oertel et al. la concentración de la 

articaína en el alveolo de un diente después de la extracción es 100 veces mayor que en 

la circulación sistémica, por lo que este metabolismo local saturable contribuye a 

aumentar la duración observada del efecto local a pesar de su semivida sistémica muy 

corta)154, existen otros anestésicos, como la bupivacaína, levobupicavaína, la etidocaína 

o la ropivacaína, con efectos anestésicos más potentes, de vida media más larga aunque 

con un tiempo de inicio más lento (debido a que el pKa de estos anestésicos es de 8.1, en 

comparación al 7.8 de la articaína, y el pH del tejido es aproximadamente 7.4, por tanto 

las moléculas anestésicas disponibles en forma de base libre para difundir a través de la 

membrana son menores, resultando por tanto un inicio más lento)155 pero con un tiempo 

de acción más prolongado por su mayor afinidad por las proteínas plasmáticas122,156. Hay 

trabajos publicados sobre ellos en relación con su uso y utilidades para el control del dolor 

en diferentes procedimientos quirúrgicos de duración más prolongada en el campo de la 

Cirugía General y Aparato Digestivo, así como Cirugía Ortopédica y 

Traumatológica139,153,157.   

 

La bupivacaína, un anestésico tipo amida, que a menudo se elige en operaciones 

de larga duración debido a su extenso período de anestesia gracias a su alta liposolubilidad 
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y adhesión a las proteínas plasmáticas158-162. Además, algunos autores le han atribuido la 

capacidad de proporcionar un tiempo de analgesia adicional conocido como “analgesia 

residual” que minimizar la duración del dolor postoperatorio122, facilitando el cuidado 

postoperatorio como tal, reduciendo los requerimientos analgésicos en las primeras horas 

tras la cirugía cuando se alcanza la intensidad máxima del dolor117,146,  siendo esto 

interesante dados los efectos secundarios con los que están asociados los fármacos 

antiinflamatorios y analgésicos125,139, y permitiendo además el mantenimiento de una 

higiene adecuada de la herida quirúrgica, en este caso a nivel bucal imprescindible tras la 

cirugía. Esta característica es de gran importancia ya que una de las principales 

preocupaciones del paciente cuando se somete a un procedimiento quirúrgico es la 

aparición de dolor postoperatorio119. Por ello es el fármaco seleccionado en este estudio 

pretendiendo alcanzar una eficacia similar en el control del dolor postoperatorio en la 

cirugía de los terceros molares. Algunos autores hablan de que ese efecto anestésico 

prolongado puede ser un inconveniente para algunos pacientes, ya que los períodos largos 

de anestesia de tejidos blandos (labio, lengua y mejilla) pueden causar traumatismo en 

los mismos, así como incapacidad para comer o hablar163. Para prevenir tal efecto 

indeseable, en este trabajo los pacientes recibieron un bloque anestésico de los nervios 

alveolares bucales, linguales e inferior con 1.8 cc de solución anestésica de articaína, 

anestésico local estandar para la cirugía oral, y después de esta inyección inicial se 

infiltraron 1.8 cc adicionales de bupivacaína en la mucosa peridental (en tres puntos con 

0.6 cc en cada uno) como refuerzo de la anestesia para garantizar una anestesia localizada 

en dicha zona, evitando por tanto este efecto negativo.  

 

Por otro lado, se han publicado algunos trabajos, poco concluyentes sobre la 

utilidad de los corticoides en diferentes dosis y combinaciones para minimizar la 

sintomatología y favorecer los fenómenos de recuperación tisular tras una intervención 

quirúrgica164. La inflamación y el edema postoperatorio se deben a la conversión de 

fosfolípidos en ácido araquidónico por la fosfolipasa A2 (PLA2), y la síntesis resultante 

de prostaglandinas (PGs), leucotrienos (LT) o sustancias relacionadas con los 

tromboxanos (TX) que actúan como mediadores de la respuesta inflamatoria137,165. Esto 

no se observa inmediatamente tras la cirugía si no que comienza gradualmente alcanzando 

el máximo nivel a las 48h, incluso 72h de la extracción o cirugía139. Los corticoides 

pueden inhibir el paso inicial de este proceso, inhibiendo a la fosfolipasa A2166. El uso de 
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corticesteroides como agentes antiinflamatorios en la práctica dental comenzó en la 

década de 1950 administrandose hidrocortisona para prevenir la inflamación en la cirugía 

oral167. Los corticoides más utilizados han sido la prednisona, cortisol, cortisona142-143,168, 

triancinolona, parametasona, dexametasona169, metilprednisolona, betametasona, 

fludrocortisona... por vía oral, local, y/o intramuscular o intravenosa, generalmente una 

vez extraída la pieza dental. La literatura es rica en informes sobre uso de corticoides en 

estas vías de administración para cirugía oral, pero los datos sobre su administración 

intraoral o submucosa son mas escasos, aunque existe una tendencia en los últimos años 

a su aplicación como muestran los estudios de Mojsa et al. de 2017 donde compara su 

uso pre y postcirugía con una infiltración submucosa de dexametasona170, y los de 

Bhargava et al., y Nair et al. objetivando un efecto beneficioso tras su uso171. Sin embargo, 

no ha surgido consenso claro sobre su manejo en la practica habitual, ya que los estudios 

existentes carecen de comparabilidad respecto a la selección de los pacientes, dosis, 

momento, tipo y vía de administración de los corticoides172-173.  

Aunque en general, los estudios realizados con el uso con corticoides han sido 

efectivos, presentan el inconveniente de los posibles efectos sistémicos que acontecen en 

el paciente por el propio uso, derivado de la supresión de la hormona adenocorticotropa 

o ACTH. La dexametasona, ejerce una potente acción antiinflamatoria al inducir la 

síntesis de proteínas endógenas, mediante la elevación de lipocortina consiguiendo 

bloquear la activación como hemos dicho de la fosfolipasa A2, lo que conduce a una 

reducción de la conversión de fosfolípidos unidos a la membrana en ácido araquidónico, 

precursor de leucotrienos y prostaglandinas por lo que es la que ha demostrado mayor 

eficacia en los estudios realizados en el alivio del dolor, la inflamación y otras 

complicaciones indeseables después de la cirugía del tercer molar167,170,174-175. Estos 

mejores resultados se pueden deber a su gran inhibición temprana de la cascada 

inflamatoria, además de por su mayor vida media176, pues se trata de un esteroide de 

acción prolongada que puede ser efectivo entre 36 y 54 h tras su administración y tiene 

una potencia 20-30 veces mayor en comparación al cortisol, esto unido a su actividad 

miniralocorticoide bastante insignificante con efectos casi puro de glucocorticoide, se 

considera un medicamento adecuado como terapia de una sola dosis o de choque aplicada 

de forma concentrada, como por ejemplo de forma submucosa que controle las 

complicaciones inducidas quirúrgicamente en la región maxilofacial171,177. Una amplia 
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investigación ha atribuido un efecto importante sobre la reducción del dolor a la 

aplicación de dexametasona, sin explicar exhaustivamente los mecanismos por los cuales 

ejerce este efecto. Los siguientes se han indicado como factores contribuyentes: una 

disminución en los productos de lipoxigenasa y ciclooxigenasa resultantes de la supresión 

de la fosfolipasa; una reducción en la bradiquinina, que es un mediador inflamatorio 

producido en el sitio de la lesión que causa dolor y un aumento en la concentración de 

proteínas nerviosas secretadas por el sistema nervioso periférico. Se acepta comúnmente 

que la bradiquinina y la calidina actúan individualmente o de forma complementaria con 

los productos de la cascada de ácido araquidónico, generando hiperalgesia incrementada 

y permeabilidad vascular mejorada178-181. Por otro lado, uno de los parámetros clínicos 

más sensibles para confirmar la eficacia de la analgesia, es la reducción del consumo de 

la dosis de fármacos analgésicos tras la cirugía, en el estudio de Mojsa et al. esta necesidad 

fue menor en los pacientes a los que se les aplicó dexametasona submucosa respecto a 

los que no, por lo que podemos considerar que la dexametasona influye 

considerablemente en la reducción del dolor170.  

 

La dosis supresora de ACTH es de 1,5 mg/día y la de la cortisona es de 35 mg día. 

Por otro lado, la dosis de prednisona y metilprednisolona es de 7,5-10 mgrs/día133,182, muy 

importante a lo hora de la prescripción de los mismos. El protocolo para la administración 

de dexametasona y su dosificación se basa en las conclusiones de otros estudios de Grossi 

et al.138 y Tiwana y col144. donde demuestra su mejor resultado clínico y que los regímenes 

en cuanto a dosis de 4 o 8 mg no tiene diferencias estadísticamente significativas respecto 

al control de las molestias postoperatorias. La aplicación de dexametasona de forma 

submucosa o perilesional puede lograr una mayor concentración efectiva de fármaco en 

el sitio de la lesión sin pérdida del fármaco por la distribución a otros compartimentos, 

por lo que es conveniente tanto para el cirujano como para el paciente167. Sin embargo, 

hay que tener en cuenta que el procedimiento de levantamiento del colgajo y el manejo 

de los tejidos durante la extracción quirúrgica pueden afectar la concentración del 

fármaco y su absorción. Por lo tanto, cuando se administra dexametasona 

preoperatoriamente, se pueden requerir dosis más concentradas183.  

 

Basándonos en que la prevención del dolor puede implicar varios métodos de 
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actuación como: anestesia local para regular la estimulación de nociceptores y la 

inflamación neurogénica, así como la inhibición del proceso inflamatorio y la 

sensibilización periférica con corticoesteroides, pues los corticoides no tiene un efecto 

analgésico clínicamente signficativo de forma aislada167, una combinación de estos 

métodos podrá ser capaz de suprimir el dolor postoperatorio184. Con todo esto lo que 

nuestra hipotesis planteó fue que la analgesia producida por la bupivacaína y la 

dexametasona en combinación, potencia la acción y la duración de su efecto reduciendo 

el dolor causado por la cirugía tanto en el momento intraoperatorio, así como para 

prevenir su percepción en el postoperatorio tras la extracción del cordal inferior en 

comparación con el bloqueo anestésico estándar de la articaína usado aisladamente185. El 

objetivo del ECA fue por tanto comparar la eficacia en el dolor postoperatorio tras la 

cirugía del tercer molar entre la combinación de dexametasona y bupivacaína sumado al 

efecto de la articaína y epinefrina, en relación al bloqueo anestésico exclusivo con 

articaína y epinefrina del procedimiento estándar. 

Como fortaleza de esta investigación para el uso clínico y que la justifica, así 

mismo, sería la aplicabilidad del procedimiento en la práctica quirúrgica habitual tanto 

en el campo de la cirugía maxilofacial como la odontología, mostrando sus efectos 

positivos y beneficiosos en el área del manejo del dolor postquirúrgico.  
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3. HIPÓTESIS DEL TRABAJO 

 

La extracción quirúrgica de los terceros molares inferiores impactados, utilizando 

como anestesia local, el preparado comercial de articaína con epinefrina 40/0.005mg/ml 

(Ultracain) y reforzando la anestesia perilesional previa a la cirugía de forma 

submucosa, con la mezcla de 0.8 mg de dexametasona diluido en 1.62 ml de bupivacaína 

al 0.5%, como bloqueo anestésico de los nervios dentario inferior, lingual y bucal, 

provoca un bloqueo nervioso más duradero de analgesia así como mayor disminución de 

la inflamación, que cuando se utiliza el bloqueo anestésico estándar de articaina con 

epinefrina 40/0.005mg/ml. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1 PRINCIPAL  

 

Comparar los efectos beneficiosos del refuerzo anestésico de la zona retromolar 

inferior con la infiltración submucosa de 0.8 mg de dexametasona diluido en 1.62 ml de 

bupivacaína al 0.5%, versus a los efectos del bloqueo anestésico estándar, sobre el nivel 

de dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar inferior impactado.  

 

4.2 SECUNDARIOS  

1. Comparar la eficacia de la mezcla anestésica experimental respecto a la anestesia 

estándar, para el dolor postoperatorio a las 24 h, 48 h y 7 días tras la cirugía. 

 

2. Establecer la relación entre el consumo de fármacos analgésicos y 

antiinflamatorios postcirugía en función del tipo de anestesia utilizada.  

 

3. Identificar si la clasificación de Pell & Gregory y de Winter de los terceros 

molares inferiores impactados tiene relación con el número de complicaciones 

según su complejidad. 

 

4. Analizar la clasificación del grado de dificultad de Koerner de los terceros molares 

inferiores impactados en función del grado de dolor en cada uno de los grupos de 

estudio. 
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5. PERSONAS Y MÉTODOS 

 

 5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO: 

 

 Ensayo clínico fase III, unicéntrico, controlado, aleatorizado y triple ciego de 

grupos paralelos para evaluar el beneficio del bloqueo anestésico de la combinación de 

articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 

respecto al bloqueo anestésico con articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml, tras la cirugía 

del tercer molar. 

 

 5.1.1 GRUPO EXPERIMENTAL o grupo A: 

 

 El grupo experimental o grupo A estuvo constituido por todos los pacientes a los 

que se les realizó cirugía del tercer molar inferior, utilizando como bloqueo anestésico 

articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5%. 

 

 5.1.2 GRUPO CONTROL o grupo B: 

 

 El grupo control o grupo B estuvo constituido por todos los pacientes a los que se 

les realizó cirugía del tercer molar inferior, utilizando el bloqueo anestésico clásico con 

articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml. 

 

 5.2 PERIODO DE ESTUDIO: 

 

 El estudio se llevó a cabo durante los meses comprendidos entre mayo de 2015 y 

octubre de 2016, donde se seleccionaron a los pacientes y se les realizó la cirugía de 

extracción del tercer molar inferior.  
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 5.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

 

 El estudio se realizó en la Unidad de Cirugía oral y Maxilofacial del Complejo 

Hospitalario Torrecárdenas de Almería (España), en el que se atiende, se interviene y se 

realiza el seguimiento de estos pacientes, como centro de referencia provincial para esta 

patología. 

 

 La muestra de estudio estuvo formada por hombres y mujeres, mayores de edad 

que precisaban tratamiento quirúrgico por patología en el cordal inferior.  

 

Se seleccionaron un total de 193 pacientes, de los cuales 6 se retiraron antes de la 

aleatorización por no cumplir con los criterios de inclusión, por lo que el total de 

participantes fue de 189. Estos se distribuyeron en dos grupos según la mezcla aplicada 

como refuerzo anestésico peridentario previo a la extracción del cordal inferior, grupo A 

o experimental (n = 95) que recibió la combinación anestésica de 0,72 mg de 

dexametasona diluida en 1,62 ml de bupivacaína al 0,5%, y el Grupo B o grupo control 

(n = 94) que recibió el anestésico estándar de articaína con epinefrina 40 / 0.005 mg / ml. 

De los 95 pacientes del grupo experimental, 2 de ellos no asistieron a su cita de revisión 

posterior a la extracción, considerándose abandonos, siendo el número de pacientes final 

del grupo A: n= 93. En el grupo control, 3 pacientes no asistieron a la cita de revisión tras 

la cirugía, considerándose abandonos, quedando un número total de pacientes en el grupo 

B de n=91. 

  

Para el cálculo del tamaño muestral, dado que no existían datos previos sobre la 

intensidad media del dolor tras la realización de una extracción quirúrgica del tercer 

cordal inferior, mediante un bloqueo anestésico con articaína con epinefrina 40 / 0.005 

mg / ml y refuerzo submucoso con 0,72 mg de dexametasona diluida en 1,62 ml de 

bupivacaína al 0,5%, se tomó una muestra aleatoria de 34 pacientes en el grupo 

experimental y de 35 en el grupo control. A todos se les aplicó la técnica anestésica, se 

realizó la extracción y se recogió el dolor mediante la escala EVA tras la cirugía. El 

tamaño muestral requerido se determinó comparando la media entre ambos grupos 

utilizando el programa informático Ene 3.0. Considerando una puntuación de dolor 

promedio para el grupo de control de 3 y para el grupo experimental de 2.5, con una 



Estudio comparativo entre la combinación de Dexametasona y Bupivacaína frente a Articaína y Epinefrína, en el 
control del dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar: ensayo clínico, aleatorizado, triple ciego 

 
 

 
 

125 

desviación estándar de 1.5, una potencia de 0.8 y para un nivel de significación de 0.05, 

se obtuvo un tamaño de muestra de n=91 tanto para ambos grupos, tanto el grupo 

experimental como para el grupo control. 

 

 5.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 

- Adultos de entre 18 y 45 años (rango de edad en el que generalmente se produce 

la erupción dental o las diferentes patologías derivadas de la incompleta o falta de 

erupción). 

- Tanto hombres como mujeres. 

- Indicación de extracción quirúrgica dental según los criterios establecidos por la 

Guía de Inclusiones Dentarias del Sistema Andaluz de Salud (SAS)186.   

- Paciente con síntomas dentales previos, por ejemplo, pericoronitis aguda, dolor o 

caries del segundo o tercer molar debido a una mala posición o impactación que 

resulta en la retención de alimentos)186. Steed y col. concluyeron que el 

tratamiento del tercer molar está indicado cuando los síntomas o enfermedades 

pueden atribuirse claramente a este diente187.  

- Pacientes con terceros molares submucosos total o parcialmente erupcionados. 

- Paciente con un índice de Koerner para el grado de dificultad de extracción con 

valores de 5-10 (consideradas extracciones de dificultad moderada/severa), 

obtenido por la suma de la clasificación de Pell y Gregory y Winter129. 

- Procedimiento único por acto quirúrgico, es decir, extracción única por paciente 

y episodio. 

- Procedimientos realizados exclusivamente bajo anestesia local. 

- Requerimiento de la autorización y firma del consentimiento informado para 

participar en el estudio. 

 

 5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

 

- Paciente menor de 18 años o mayor de 45 años. 

- Procedimiento múltiple, es decir, poliextracción dental en el mismo acto 

quirúrgico. 
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- Pacientes con discapacidades que impidiesen su colaboración. 

- Pacientes sometidos a algún tratamiento anticoagulante. 

- Pacientes en tratamiento oncológico. 

- Pacientes en tratamiento con bifosfonatos. 

- Pacientes con patología sistémica que pudiese interferir en el resultado. 

- Cordales que presentasen quistes odontogéncios asociados. 

- Pacientes que hubiesen recibido radioterapia locorregional. 

- Cirugía previa en zona de trígono retromolar inferior. 

- Pacientes discapacitados o no colaboradores. 

- Pacientes intervenidos bajo anestesia general y/o sedación. 

- Presencia de infección activa supurativa en el momento de la cirugía. 

- Pacientes con alergias y/o intolerancias a los fármacos a utilizar en este estudio. 

- Pacientes embarazadas o posibilidad de embarazo (fue comprobado por test de 

gestación). 

- Paciente que no deseó ni autorizó participar en el estudio o no dominaba o 

comprendía de forma correcta el idioma español. 

- Cualquier condición médica o quirúrgica que, a criterio del investigador, pusiese 

al paciente en una situación de riesgo o que impidiese que el paciente cumpliese 

los requisitos del estudio o finalizase el mismo. 

- Pacientes con disfunciones severas de la conducción del impulso cardíaco. 

- Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada. 

- Pacientes con shock cardiogénico e hipovolémico. 

- Pacientes con enfermedad nerviosa degenerativa activa.  

 

5.3.4 CRITERIOS RETIRADA DEL ESTUDIO. 

 

- Pacientes que no acudieron a la cita de la intervención. 

- Pacientes que renunciaron tras el procedimiento quirúrgico a permanecer en el 

ensayo. 

- Presencia de complicaciones intraoperatorias: cuadro vasovagal, accidente 

anestésico, rotura de instrumentos, complicaciones quirúrgicas… 

- Cualquier paciente en el que se perdiese, por razón alguna, la aleatorización. 

- Problemas administrativos. 
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- Retirada del consentimiento informado por parte del paciente. 

- Pacientes que no completasen los cuestionarios necesarios para la recogida de 

datos. 

 

5.3.4    CRITERIOS ÉTICOS. 

Se informó a todos los pacientes de la investigación en la que iban a participar, 

recogiéndose el consentimiento informado de forma voluntaria, y fue debidamente 

firmado por cada uno de ellos, siendo este un requisito indispensable.  

Este ECA se realizó siguiendo las normas de buena práctica clínica, así como las 

directrices de la Declaración de Helsinki en su versión actual (Fortaleza 2013), respetando 

los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos188. También 

respetó los principios fundamentales establecidos en el convenio del Consejo Europeo 

relativo a los derechos humanos y la biomedicina, así como los establecidos en la 

legislación española en el campo de la bioética. 

El ECA fue registrado con el código EUDract 2014-000996-01 y aprobado por el 

Comité Ético de Investigación (CEI) del Hospital Universitario Torrecárdenas (Anexo I), 

por el Comité Coordinador de Ética en Investigación Bioética de Andalucía (Código 

CCEIBA 0100/14) (Anexo II) y por la Agencia Española de Medicamentos y Productos 

Sanitarios (AEMPS) (Código de promotor: FJQ-BUP-2014-01, versión 2; fecha 

28/11/2014) (Anexo III ).  

Se garantizó en todo momento la privacidad y confidencialidad de todas las 

personas que participaron en el estudio, así como de la información que se manejó. Los 

registros que identificaban al sujeto se mantuvieron de forma confidencial según las leyes 

y/o regulaciones aplicables. En todo momento se siguieron los requisitos, obligaciones y 

recomendaciones en relación al tratamiento, comunicación y la cesión de los datos de 

carácter personal de todos los sujetos participantes según lo dispuesto en la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter persona y normas 

complementarias (Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre). 

 

 5.4 ALEATORIZACIÓN: 
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 El reclutamiento de los pacientes se llevó a cabo en la consulta de Cirugía oral y 

Maxilofacial durante el periodo de estudio. El diagnóstico de la extracción del tercer 

molar inferior se confirmó mediante la anamnesis y prueba de imagen 

(ortopantomografía), teniéndose en cuenta el cumplimiento de los criterios de inclusión 

(según clasificación de Pell y Gregory y Winter)129. Tras la firma del consentimiento 

informado para su participación en el ensayo se procedió a la aleatorizado, en una relación 

1:1 a uno de los 2 grupos de tratamiento. A través del sistema informatizado EPIDAT 3.1 

(Epidemiological Analysis from Tabulated Data/Análsis Epidemiológico a Partir de 

Datos Tabulados) con grupos balanceados se obtuvo la aleatorización de la muestra y se 

asignó un código a cada paciente; quedando distribuido de la siguiente manera:  

 Grupo experimental o grupo A: Bloqueo anestésico a estudio: Articaína + 

Epinefrina 40/0.005 mg/ml y Dexametasona 0.8 mg + Bupivacaína al 0.5%.  

 Grupo control o grupo B: Bloqueo anestésico habitual: Articaína + Epinefrina 

40/0.005 mg/ml.  

Una vez obtenido el código de cada paciente, el farmacéutico responsable preparó 

los sobres con los diferentes carpules con idéntica forma de presentación, pero con las 

dos mezclas farmacológicas diferentes y se entregaron al equipo quirúrgico en el 

momento de la cirugía, no conociendo el cirujano, el paciente ni el investigador el 

contenido del mismo. El farmacéutico registró, en una base de datos (Paracelso®), el 

código de cada paciente y el tratamiento asignado (por ejemplo, paciente código 1: 

tratamiento con articaína-epinefrina + dexametasona y bupivacaína; y con el código 2: 

tratamiento con articaína-epinefrina), para que se dispensase el carpule con la 

combinación correspondiente el día de la cirugía.  

 

5.5 ENMASCARAMIENTO 

El enmascaramiento se realizó por el farmacéutico responsable de la preparación 

de las muestras, para que los pacientes que estuviesen incluidos en el estudio, los 

investigadores y analista de datos, desconociesen la asignación de los tratamientos que se 

aplicaron hasta el cierre de la base de datos. Para ello fue preciso:  
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 Que la aleatorización de datos se mantuviese confidencial hasta el 

momento del desenmascaramiento y no pudo acceder a ellos ninguna 

persona relacionada con el estudio.  

 Los tratamientos presentaron un envasado idéntico, con etiquetado y 

apariencia indistinguible.  

La medicación fue dispensada el mismo día de la cirugía al equipo quirúrgico en 

sobres sin ninguna identificación que los diferenciease, únicamente iba numerado cada 

sobre con el número de identificación que se asignó a cada paciente. 

El desenmascaramiento sólo se consideró realizarlo en caso de emergencia, riesgo 

vital para el paciente y después de finalizar el análisis de datos.  

 

 5.6 TÉCNICA ANESTÉSICA Y PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO: 

 

 De forma general a los pacientes a los que se les realizó la extracción del cordal 

inferior se les dió una profilaxis antibiótica con amoxicilina 1 g o clindamicina 300 mg 

en pacientes alérgicos a penicilinas al menos una hora antes de la cirugía189.   

 

Una vez que el paciente estuvo cómodamente instalado en la mesa de operaciones 

en posición de decúbito supino, se procedió al lavado de la cavidad bucal que se hizo con 

suero fisiológico o bien con un antiséptico como la clorhexidina o el peróxido de 

hidrógeno. A continuación, se puso una talla de tela estéril a modo de “servilleta” 

alrededor del cuello y cubriendo el tórax. 

 

El cirujano se situó a la derecha del paciente, generalmente de pie, de tal manera 

que el codo quede a la altura de la boca del paciente, el primer ayudante se colocó a la 

izquierda y el segundo ayudante o instrumentista en la cabecera del paciente. Además de 

los ayudantes, fue necesario una persona auxiliar o circulante que no requiso estar 

“estéril” ya que se encargó de dar el material que se necesitó en cada momento, en caso 

de no disponer del mismo. La mesa quirúrgica se situó a la derecha del cirujano o a la 

cabeza del paciente. El material anestésico utilizado fue jeringas tipo carpule de acero 

inoxidable con agujas de 27-30G y cartuchos anestésicos de 1.8cc desechables. 
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El acto quirúrgico, propiamente dicho, consta casi siempre de los siguientes 

tiempos: 

 

 Anestesia. 

 Incisión. 

 Despegamiento del colgajo mucoperióstico. 

 Ostectomía. 

 Odontosección y exodoncia. 

 Limpieza de la herida operatoria. 

 Reposición y sutura. 

 

 

Generalidades anestésicas para la cirugía del tercer molar inferior. 

 

Se entiende por anestesia a la supresión de la sensibilidad mediante maniobras y 

fármacos. Puede ser local y general. En la anestesia local, la conciencia no se ve alterada. 

El término analgesia supone una abolición o disminución del dolor, permaneciendo 

conservada la sensación táctil. Con los métodos anestésicos empleados en los campos de 

la cirugía maxilofacial y odontología, se consigue analgesia local y no anestesia.  

 

La elección del tipo de anestesia que se usa depende del estado general del 

paciente, la edad, la personalidad y madurez psíquica, así como el grado de ansiedad que 

presente el paciente ante la intervención quirúrgica. También dependerá del número de 

cordales que serán extraídos, el grado de dificultad y el tiempo que se prevea para la 

extracción. En personas jóvenes con buen estado general y buena predisposición, a los 

que haya que extraer uno o dos terceros molares de dificultad media  

o baja, la anestesia local “pura” es la mejor indicación, como en el presente estudio70.  

 

Antes de iniciar cualquier tipo de intervención hay que tener una serie de 

consideraciones: 

 

1. Es necesario conocer con exactitud las regiones que deben anestesiarse. 
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a. La anatomía del V par o trigémino, en este caso la tercera rama o nervio 

mandibular, la distribución e inervación de los dientes, la mucosa y el 

hueso. 

b. La mandíbula con sus accidentes anatómicos: orificio de entrada al 

conducto dentario inferior y mentoniano. 

c. Los espacios por donde discurres los troncos nerviosos (interpterigoideo, 

sublingual…) con los músculos y vasos relacionados, es muy importante 

conocerlos para evitar complicaciones durante las punciones. 

 

2. Se tendrá en cuenta la necesidad o no de realizar una medicación preanestésica 

(profiláctica, analgésica…). 

3. Empleo del anestésico idóneo, de acuerdo con las particularidades de cada 

individuo y la técnica anestésica.  

 

Como normas generales todas las técnicas anestésicas deben de cumplir una serie 

de condiciones: 

 

 Esterilización de la zona en la que se vaya a inyectar el anestésico. 

 Uso exclusivo de agujas y carpules nuevos, desechables. 

 Bisel de la aguja dirigido hacia el hueso. 

 Inicialmente soltar unas gotas y después, introducir más la aguja sin llegar a tocar 

el periostio. 

 Inyección del líquido lentamente. 

 

Existen distintas técnicas anestésicas, según el resultado que se precise o desee 

alcanzar, pero principalmente se dividen en dos: 

 

1. Anestesia infiltrativa:  

 

También llamada terminal o periférica, que se usa generalmente en zonas 

donde el hueso es de tipo laminar y con una cortical poco densa, con una zona de 

vascularización abundante y plexiforme. En la mandíbula estaría indicado para la 
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región mentoniana comprendida entre ambos caninos. Dentro de ella hay varios 

tipos: 

 

a. Submucosa o supraperiostica. 

b. Subperiostica. 

c. Intraligamentosa. 

d. Intraósea. 

e. Papilar. 

f. Intrapulpar. 

 

2. Anestesia troncular:  

 

También llamada regional o de conducción, actúa a la altura del tronco 

nervioso sensitivo (troncular) o sus ramas secundarias (regional). Es la más usada 

en mandíbula dada las características anatómicas de este hueso. Con ella se 

obtiene una zona de anestesia extensa que permite realizar exodoncias de varios 

dientes, intervenciones quirúrgicas, entre ellas la exodoncia del tercer molar 

inferior. Para su buena ejecución es necesario conocer la inervación sensitiva del 

territorio maxilofacial, en este caso de la tercera rama del trigémino o nervio 

mandibular. 

 

Consideraciones anatómicas del nervio mandibular o tercera rama del nervio trigémino. 

 

 Es un nervio mixto, el más grande de las tres ramas del nervio trigémino o V par 

craneal. Atraviesa el agujero oval y se relaciona con la arteria meníngea menor y las venas 

que se anastomosan con el plexo pterigoideo. Inmediatamente en la región cigomática, 

tras un corto trayecto de unos 5 mm, se divide en varios ramos, de los que en este caso 

nos interesan: 

 

1. Nervio bucal: rama sensitiva descendente del nervio temporobucal, va hacia 

abajo, afuera y adelante sobre el tendón del temporal, sale entre la coronoides y 

el buccinador por dentro de la bola de Bichat hasta llegar al borde anterior del 

masetero. Allí se divide en ramos cutáneos para la región geniana, comisura y 
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parte externa de los labios y ramos mucosos que, una vez perforan el buccinador 

sin inervarlo, van a la mucosa yugal y a la encía vestibular de la región molar 

inferior. Inerva la región vestibular de ambos molares, a veces también del 

primero, la región geniana, comisura y parte externa del labio. 

 

2. Nervio dentario inferior: Es una rama terminal. Es la de mayor volumen y la 

más importante en nuestra área. Después de recorrer la fosa cigomática, entre el 

pterigoideo externo (por fuera) y la aponeurosis interpterigoidea (por dentro), se 

dirige hacia abajo y afuera cruzado la arteria maxilar interna; llega al espacio 

pterigomandibular entre la rama ascendente de la mandíbula y el músculo 

pterigoideo interno y se introduce en el conducto dentario mandibular a la altura 

de la espina de Spix, junto con los vasos dentario inferiores. A este nivel, genera 

un ramo milohioideo y otro para el vientre anterior del músculo digástrico. Dentro 

del conducto puede adoptar formas muy variadas (bifurcado, tronco único, 

plexiforme…). Genera ramas dentario para los molares, nivel óseo y gingival. Al 

llegar al agujero mentoniano se divide en nervio mentoniano y nervio incisivo. El 

mentoniano sale por el agujero del mismo nombre y va a la piel y mucosa de la 

región labial y mentoniana. El incisivo continúa por el díploe hasta la línea media, 

anastomosándose al lado contralateral. Se han descrito algunas anomalías en su 

trayecto como es la de que antes de entrar en el agujero dentario inferior desprende 

una rama colateral alta para el cordal, que en ocasiones supone el fracaso de la 

anestesia del mismo cuando sólo se inyecta a nivel de la espina de Spix. 

 

3. Nervio lingual: Rama terminal, se desprende del tronco común con el dentario 

inferior o de forma aislada, desciende por delante y por dentro de él, formando 

una curva hasta llegar a la punta de la lengua. Se anastomosa con la cuerda del 

tímpano (rama del facial) en el espacio interpterigoideo; cruza la arteria maxilar 

interna y entra en la región pterigomandibular, entre el pterigoideo interno y la 

cara interna de la mandíbula. Va por debajo de la mucosa del suelo de boca 

quedando el surco gingivolingual por fuera, la glándula submandibuar por abajo 

y la lengua por dentro. Es muy superficial y fácil de anestesiar. Inerva por tanto 

la mucosa del surco gingivolingual posterior, suelo de boca, borde externo y parte 
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inferior de los dos tercios anteriores de la lengua, así como la mucosa gingival de 

la región incisivo-canina. 

 

 

Técnica anestésica para la cirugía del tercer molar inferior. 

 

La mandíbula pos sus características anatómicas, requiere prácticamente siempre 

de técnicas de anestesia troncular. Para la exodoncia de un molar y en concreto del tercer 

molar o muela del juicio, se necesita anestesiar el nervio dentario inferior con el 

complemento del nervio lingual y bucal homolateral128. 

 

1. Técnica anestésica de nervio dentario inferior: la anestesia troncular se realiza 

en el orificio superior del conducto dentario inferior (espina de Spix), en la rama 

ascendente de la mandíbula. Se bloquean todas las estructuras óseas, dentarias y 

los tejidos blandos de la hemimandíbula, excepto la mucosa vestibular de los 

molares y la lingual, inervada por el nervio bucal y lingual respectivamente. Se 

puede realizar por vía bucal o cutánea, pero la primera es la más habitual en 

nuestro campo. 

 

El orificio superior del conducto dentario se encuentra en la cara interna 

de la rama ascendente de la mandíbula aproximadamente 10 mm por encima del 

plano oclusal de los molares y a 18 mm del borde anterior de dicha rama. Los 

accidentes anatómicos que hay que considerar en esta zona son: el borde anterior 

del masetero y de la rama ascendente, entre los que se encuentra el trígono 

retromolar y el ligamento pterigomandibular. Este ligamento, que va desde el 

gancho del ala interna de la apófisis pterigoides hasta la proximidad el trígono 

forma una línea aponeurótica (buccinatofaríngea) de inserción del buccinador por 

delante y el constrictor superior de la faringe por detrás y constituye una referencia 

esencial para localizar el sitio de punción. Para realizar la punción debemos 

calcular: 

 

 Plano vertical o altura:  
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o En el lado derecho: se coloca el dedo índice de la mano izquierda 

apoyando su cara externa sobre el plano oclusal inferior de modo 

que el pulpejo contacte con el trígono retromolar y la uña mire 

hacia la cavidad bucal, tocando el borde interno del trígono. El 

lugar de inyección lo marca una línea hacia dentro que parte del 

centro de la uña. 

o En el lado izquierdo: es igual pero el dedo apoya en el plano 

oclusal por su cara interna. 

 

 Plano horizontal: la intersección de la línea imaginaria trazada 

anteriormente está determinada por el ligamento pterigomandibular. Al 

abrir la boca, este ligamento se pone tenso y forma un relieve que une el 

maxilar y la mandíbula. Es por fuera de este ligamento a la altura antes 

indicada donde se realiza la punción. Si se hace más adelante, junto al 

dedo, se tropezará con el borde de la rama; si se hace más atrás se entra en 

el espesor del músculo pterigoideo interno. Generalmente al empujar con 

el pulpejo la mucosa que recubre el trígono, se forma un relieve, justo en 

la intersección del borde interno de esta formación y el ligamento, se 

practica la punción.  

 

Una vez que se identifica el lugar de punción existen varias técnicas para 

realizar la punción, pero la habitualmente practicada y la ideal es la técnica 

directa, en la que el recorrido de la aguja es mínimo y hay menos traumatismo. 

Se lleva acabo con la aguja hacia atrás y afuera, apoyando la jeringa en los 

premolares inferiores del lado opuesto. Se atraviesa la mucosa penetrando en el 

tejido celular entre la cara interna de la rama y el músculo pterigoideo. Una vez 

introducida la aguja hay que buscar el hueso, que se encuentra a unos 2– 3.5 cm 

de profundidad (hasta la espina de Spix). Entonces es conveniente retroceder 

ligeramente la aguja, aspirar para asegurarse de que no se está en una luz vascular 

y depositar  de 1 a 1.5 cc del contenido del cartucho lentamente . A la entrada o 

bien a la retirada de la aguja, a 0.5 cm aproximadamente de la mucosa, se anestesia 

el nervio lingual, como se explica a continuación. 
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2. Técnica anestésica de nervio bucal: como hemos dicho se usa como 

complemento de la anestesia del dentario inferior para exodoncia de cordales. 

Dado su territorio de inervación, su bloqueo ha de realizarse siempre después del 

dentario inferior, cuando los síntomas labiales típicos de la anestesia de este 

último aparezcan, evitando un posible enmascaramiento. La punción se puede 

realizar en diferentes niveles: 

 

a. En el fondo vestibular a la altura del segundo, o tercer molar. 

b. Puncionando sobre el borde y parte anterior de la cara interna de la rama 

mandibular, a la misma altura que para el dentario. 

c. En la mejilla, 1 cm por detrás y por debajo de la desembocadura del 

conducto de Stenon, dirigiendo la aguja al borde anterior de la rama. 

 

3. Técnica anestésica de nervio lingual: normalmente se anestesia con el bloqueo 

del dentario inferior por la difusión del agente anestésico. El procedimiento puede 

ser más efectivo cuando al extraer la aguja, a 0.5 - 1 cm aproximadamente, se 

inclina hacia adentro de modo que la jeringa queda paralela a la superficie 

vestibular de los molares y se deposita el resto de anestésico. Se puede hacer 

también en el propio trayecto del nervio, inyectando submucosamente por detrás 

de la región que se va a intervenir y a la altura de la encía lingual. 
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Figura 12: Técnica de infiltración anestésica estándar para exodoncia de cordales. A: bloqueo 

troncular nervio dentario inferior; B: anestesia nervio bucal; C: anestesia nervio lingual. 

 

El anestésico que se recomienda para este tipo de procedimientos es la articaína 

ya que produce una anestesia profunda y duradera, aunque también puede utilizarse 

mepicavaína o anestésicos locales de larga duración como la bupivacaína. Su efecto 

prolongado cubre las primeras horas del postoperatorio en las que el dolor es más 

importante47. 

 

En los pacientes incluidos en este estudio, se realizó la técnica anestésica de 

bloqueo troncular del nervio dentario inferior y de los nervios bucal y lingual con el 

procedimiento estándar, la diferencia se encontró en el tipo de anestésico que se utilizó, 

como refuerzo peridentario. A continuación, se describe la técnica de bloqueo anestésico 

realizada en cada grupo y los fármacos empleados:  

 

 5.6.1 BLOQUEO ANESTÉSICO EN GRUPO EXPERIMENTAL o grupo 1:  

Una vez tenidas en cuenta todas las consideraciones generales descritas 

anteriormente a los pacientes del grupo experimental o grupo 1 se les practicó un bloqueo 

anestésico de la cavidad oral prequirúrgico con la técnica habitual. El nervio dentario 

inferior y lingual se anestesiaron de forma troncular con solución anestésica estándar 

de articaina con epinefrina 40/0.005mg/ml (nombre comercial Ultracain) instilando 

1,3cc en el nervio dentario inferior y 0,5 cc en el nervio lingual durante la retirada con 

una aguja larga de 27-30G de 0.4x 38 mm (Octoplus ®). La anestesia troncular del nervio 

dentario y nervio lingual se hizo de forma similar en todos los pacientes.  

A continuación, se procedió a la anestesia del nervio bucal previa a la extracción 

del molar, mediante 3 punciones con articaina con epinefrina 40/0.005mg/ml igualmente 

administrada con una jeringa de tipo carpule de acero inoxidable con aguja larga 

desechable de 27-30G, tal y como se describe: 

 1 punción submucosa en el fondo vestibular del 2º molar inferior 

instilando 0.6cc de anestésico. 
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 1 punción submucosa en el fondo vestibular a nivel mesial del cordal 

inferior instilando 0.6cc de anestésico. 

 1 punción submucosa en el fondo vestibular a nivel distal del cordal 

inferior instilando 0.6cc de anestésico. 

Por último, se realizó un refuerzo anestésico peridentario y del nervio bucal previo 

a la extracción mediante 3 punciones en este caso con la mezcla a estudio (0.8 mg de 

dexametasona diluido en 1.62 ml de bupivacaína al 0.5%) siguiendo la misma técnica 

que en el paso anterior (Figura 13):  

a) 1 punción submucosa en el fondo vestibular del 2º molar inferior 

instilando 0.6cc de anestésico. 

b) 1 punción submucosa en el fondo vestibular a nivel mesial del cordal 

inferior instilando 0.6cc de anestésico. 

c) 1 punción submucosa en el fondo vestibular a nivel distal del cordal 

inferior instilando 0.6cc de anestésico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Ilustración de la técnica usada. Infiltración submucosa peridentaria 

precirugía. 
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5.6.2 BLOQUEO ANESTÉSICO EN GRUPO CONTROL o grupo 2:  

En el grupo control o grupo 2 se siguieron las mismas recomendaciones y de la 

misma forma se les practicó un bloqueo anestésico de la cavidad oral prequirúrgico con 

la técnica habitual. El nervio dentario inferior y lingual se anestesió de forma troncular 

con solución anestésica estándar de articaina con epinefrina 40/0.005mg/ml (nombre 

comercial Ultracain) instilando 1,3cc en el nervio dentario inferior y 0,5 cc en el nervio 

lingual durante la retirada con una aguja larga de 27-30G de 0.4x 38 mm (Octoplus ®).  

A continuación, se procedió a la anestesia del nervio bucal previa a la extracción 

del molar, mediante 3 punciones con articaina con epinefrina 40/0.005mg/ml igualmente 

administrada con una jeringa de tipo carpule de acero inoxidable con aguja larga 

desechable de 27-30G, tal y como se describe: 

 1 punción submucosa en el fondo vestibular del 2º molar inferior 

instilando 0.6cc de anestésico. 

 1 punción submucosa en el fondo vestibular a nivel mesial del cordal 

inferior instilando 0.6cc de anestésico. 

 1 punción submucosa en el fondo vestibular a nivel distal del cordal 

inferior instilando 0.6cc de anestésico. 

En este grupo el refuerzo anestésico peridentario y del nervio bucal previo a la 

extracción mediante 3 punciones se realizó con el anestésico habitual (articaína con 

epinefrina 40/0.00g mg/ml) siguiendo la misma técnica que en el paso anterior (Figura 

13):  

 1 punción submucosa en el fondo vestibular del 2º molar inferior 

instilando 0.6cc de anestésico. 

 1 punción submucosa en el fondo vestibular a nivel mesial del cordal 

inferior instilando 0.6cc de anestésico. 

 1 punción submucosa en el fondo vestibular a nivel distal del cordal 

inferior instilando 0.6cc de anestésico. 
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Técnica quirúrgica de extracción de tercer cordal inferior. 

 

 Una vez anestesiada la cavidad oral se procedió a la extracción del cordal inferior 

seleccionado. La técnica quirúrgica de extracción comprende una serie de pasos que 

siguen un orden establecido. Debido a las múltiples variedades de situación y posición 

dental y la distinta morfología radicular del mismo, es imposible describir un único tipo 

de intervención. Existen diversas clasificaciones (Pell y Gregory, Winter…) donde se 

manejan diferentes parámetros: posición del molar, situación más o menos profunda y 

relación con la rama mandibular, etc…con las que se intentar predecir la dificultad de la 

extracción y la mayor o menor necesidad de una ostectomía y/u odontosección. La 

Asociación Dental Americana (ADA o American Dental Association) y la Asociación 

Americana de Cirugía Oral y Maxilofacial (AAOMS o  American Association of Oral 

and Maxillofacial Surgery) según la relación del diente retenido con los tejidos vecinos 

tanto óseos como blandos, las complicaciones y la complejidad de la técnica quirúrgica, 

han creado una serie de clasificaciones a través de las cuales se han desarrollado una serie 

de escalas como la de Koerner, Pederson, Parant y variaciones de ellas que intenta a través 

de variables radiográficas y clínicas definir el grado de dificultad de la exodoncia, la 

competencia del cirujano y la disminución de las complicaciones12.  

 

 A pesar de la diversidad de técnicas, existen una serie de fases comunes 

correlativas en la extracción del tercer molar, generalmente en cordales incluidos, aunque 

no todas tienen porqué estar presente en todos los procedimientos. A mayor complejidad 

del cordal, mayor complejidad de la técnica. Las realizadas en este ensayo clínico fueron: 

 

1. Incisión: La incisión empleada fue la angular o en bayoneta, pues permitió un 

amplio campo de trabajo a nivel vestibular y oclusal. Para que la incisión asentase 

sobre el hueso fue imprescindible que inicialmente se palpase la mucosa laxa de 

la rama mandibular y se localizase el lugar donde se iba a realizar70. Para su 

realización se usó un mango de bisturí del numero 3 con una hoja del número 15. 

La incisión constó de dos trayectos: 
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a. Posterior: Fue sagital, iba desde la parte posterior del trígono retromolar 

hacia delante a la cúspide distobucal del segundo molar. 

b. Anterior: Fue oblicua, desde el segundo molar hacia vestibular. 

 

 

Figura 14: Incisión en angular o bayoneta en región retromolar. A: Visión Sagital; B: Visión Axial. 

 

2. Despegamiento: El colgajo que se realizó fue siempre mucoperiostico, por lo que, 

con el periostotomo, con cuidado se incidió sobre el hueso, sin abandonar nunca 

el contacto con el mismo para evitar desgarrar la mucosa y se traccionó hasta 

conseguir la separación total. Tras este movimiento quedó expuesta la lámina ósea 

externa o vestibular, que fue la zona de acceso para la extracción del cordal70.  
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Figura 15: Despegamiento de colgajo mucoperióstico, quedado sujeto con un separador. A: Visión 

Sagital; B: Visión Axial. 

 

 

3. Ostectomía: Su finalidad fue eliminar el tejido óseo que cubría al diente para 

exponer la corona dentaria y liberar su cara vestibular y distal. Se realizó con una 

fresa redonda grande (normalmente del número 23) montada en una pieza de 

mano, manteniendo en todo momento una irrigación constante con suero 

fisiológico o agua estéril para evitar la necrosis ósea74,190-191. 
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Figura 16: Ostectomía. Eliminación del hueso de cara vestibular y distal para liberación del cordal. 

A: Visión Sagital; B: Visión Axial. 

 

4. Odontosección12: o división del cordal. Según la posición del molar (vertical, 

mesioangular, distoangular, horizontal…), la técnica varió y exigió odontosección 

o no. En caso de no necesitarla la extracción se hizo mediante fórceps o 

elevadores, luxando el diente del alveolo. En el caso de precisar odontosección se 

siguió la sugerencia de que “es más conveniente dividir el diente con las 

odontosecciones necesarias que abusar de una amplia ostectomía que tiene más 

riesgo de complicaciones”. La odontosección no se realizó profundizando hasta 

la cara opuesta del cordal, si no que se dejó una fina capa que se acabó de fracturar 

con la fuerza de palanca realizada con la punta del elevador introducido en la 

ranura que se creó con el fresado. Existen distintos tipos según la posición del 

cordal: 

 

a. Cordales verticales:  

 Raíces cóncavas, fusionadas o rectas: una vez realizada la 

ostectomía del hueso que cubría la corona, en distal y vestibular, 

se extrajo fácilmente mediante su luxación con los elevadores. 
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Figura 17: Ostectomía mesial y distal para liberación de cordal. A: Ostectomía; B: Luxación con 

elevadores del cordal; C: Extracción del cordal. 

 

 Raíces convergentes o divergentes: se realizó una sección 

vertical y se extrajeron las raíces por separado. 

 

 

Figura 18: Odontosección de cordal vertical con raíces convergentes. A: Separación de ambas raíces; 

B: Extracción de raíz distal; C: Extracción de raíz mesial. 
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b. Cordales mesializados: la realización de ostectomía en la cara distal 

facilitó su extracción. Una vez eliminado el fragmento mesial, se aplicó 

un elevador y con maniobras de apalancamiento desde mesial se consiguió 

la extracción. Otras veces fue necesario realizar la odontosección de la 

cara distal del molar. 

 

 

Figura 19: Odontosección de cordal vertical mesializado. A: Odontosección porción mesial corona; 

B: Ostectomía cara distal; C: Extracción cordal desde mesial. 

 

c. Cordales distalizados: si no existió espacio para la introducción del 

elevador entre la cara distal del segundo molar y la mesial del tercero, se 

realizó una ostectomía distal en la rama mandibular amplia, y la 

odontosección transversal del molar. Si las raíces estaban separadas, se 

dividieron para sacarlas independientemente, como se explica en otras 

técnicas.  
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Figura 20: Odontosección de cordal vertical distalizado. A: Odontosección transversal corona; B: 

Ostectomía cara distal; C: Extracción cordal desde mesial con muesca. 

 

 

d. Cordales horizontales: siempre requirieron odontosección vertical para 

la extracción de la corona y después se eliminó el hueso que cubría la parte 

superior de las raíces, dividiendo esta en algunas ocasiones para sacarlas 

por separado. 
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Figura 21: Odontosección de cordal vertical. A: odontosección vertical. B: exodoncia de corona; C: 

división radicular; D: extracción raíz superior; E: extracción raíz inferior. 

 

5. Revisión y sutura de la herida: Una vez extraído el molar, se exploró la cavidad 

para eliminar posibles fragmentos óseos o dentarios, legrar el saco pericoronario 

o el granuloma marginal, se regularizó una regularización ósea en caso necesario 

y se comprobó la hemostasia. Se lavó el lecho quirúrgico con suero fisiológico 

para eliminar detritus y se procedió a la sutura de la herida quirúrgica en caso de 

haberse realizado colgajo, con un punto simple sobre el trazo vertical de la 

incisión y uno doble sobre el trazo posterior con materiales reabsorbibles (ácido 

glicólico de 3/0, Vicryl Rapide TM, Ethicon ®). Finalmente se dejó un 

taponamiento compresivo intraoral con una gasa estéril47. 
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Figura 22: Sutura del colgajo mucoperiostico. A: Visión Sagital; B: Visión Axial. 

 

 

Administración del tratamiento 

  

 Los pacientes fueron intervenidos en el quirófano de Cirugía Ambulatoria del 

Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, en el área quirúrgica de la segunda planta del 

Hospital Universitario Torrecárdenas, en horario de tarde, entre uno y dos días a la 

semana, en un periodo máximo de 3 meses. 

 

 La medicación fue preparada por el Servicio de Farmacia del HU Torrecárdenas, 

cumpliendo con la normativa legal y vigente en esa materia. La medicación se dispensó 

el mismo día de la intervención desconociendo el equipo quirúrgico el contenido 

anestésico de cada carpule administrado al paciente. 

 

 Los pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo quirúrgico: cirujano 

principal, cirujano ayudante, enfermera instrumentista y circulante. Realizándose la 

técnica anestésica y la extracción dental explicadas anteriormente.  
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 Posteriormente se dieron instrucciones escritas al paciente tanto de la cirugía 

como de la recogida de datos que debían realizar en el domicilio y se les asignó una cita 

de revisión. 

 

5.6.3 SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO PARA AMBOS GRUPOS DE 

PACIENTES:  

 

 Una vez finalizada la cirugía al paciente se le hizo entrega de la siguiente 

documentación: 

 

1. Hoja de Cuidados Postoperatorios: donde se recogían por escrito las 

recomendaciones y medidas locales (dieta blanda, aplicar frío local, taponamiento 

de la herida, mantener buena higiene oral) que previamente se habían explicado 

de palabra, necesarias a seguir durante las primeras 24-48 horas tras la cirugía del 

tercer molar, según el protocolo de la Unidad. 

 

2. Tratamiento médico postoperatorio con:  

 

a. Cobertura Antibiótico: amoxicilina 1 g o clindamicina 300 mg (en 

paciente alérgicos a penicilina), 1 comprimido cada 8 horas durante 7 días. 

b. Antiinflamatorio/analgésico: ibuprofeno 600 mg o paracetamol 1 g o 

650mg (en caso de contraindicación del primero), 1 comprimido cada 8 

horas durante 7 días. 

 

3. Hoja de Recogida de Datos: donde se explicó las instrucciones a tener en cuenta 

para cumplimentar los formularios de evaluación de los datos a estudio, que 

incluía:   

 

a. Escala Visual Analógica (EVA) para registro del dolor postoperatorio:  el 

paciente valoró del 0 al 10 el grado de dolor a las 24h, 48 h y séptimo día 

tras la extracción. 
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b. Hoja de control o registro de consumo de antiinflamatoria/analgésica: el 

paciente anotó el número de comprimidos de esta medicación consumidos 

durante los siete días siguientes a la intervención.  

 

4. Cita de revisión en Consultas Externas de Cirugía Oral y Maxilofacial en una 

semana: realizándose en esta la revisión propia de la cirugía, exploración de la 

zona quirúrgica, y recogida de la hoja de recogida de datos.  

 

 

5.7   RECONSTITUCIÓN PREVIA AL USO DE LA MUESTRA A 

ESTUDIO 

 

La metodología de trabajo que se realizó de forma sistemática para la 

reconstitución previa al uso inmediato y/o enmascaramiento del preparado aséptico de 

0,8 mg de dexametasona en 1,62 ml de bupivacaina al 0.5% y articaina más epinefrina 

40/0.005 mg/ml en un carpule vacío estéril comercial, según la practica clínica habitual 

fue la siguiente:  

 

Inicialmente se aclararon una serie de conceptos: 

 

 Carpule: cartucho de vidrio con un tapón perforable en un extremo y un 

pistón deslizante en el otro extremo, que contuvo el medicamento líquido 

que se insertó utilizando una jeringa. 

 Reconstitución previa al uso: se realizó la mezcla de dos sustancias 

(dexametasona+ bupivacaina) con el propósito de ser administrada 

inmediatamente.  

 Registro: recopilación manual o informática de todos los datos relativos a 

productos intermedios y productos terminados.  

 Número de lote: combinación característica de números, letras o ambos 

que identificó específicamente un lote.  

 

El proceso se llevó a cabo en el laboratorio de farmacotecnia y la estancia de 

preparación de soluciones asépticas y estériles situados dentro del Servicio de Farmacia, 
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del HU Torrecárdenas. La elaboración de estériles y preparados asépticos se realizó en 

una zona limpia, dotada de:  

 

 Zona de preparación y reconstitución previa al uso inmediato.  

 Zona dotada de cabinas con flujo laminar (CFL) horizontal clase 100 

(filtro HEPA o High Efficiency Particulate Air, retención 99,97% de 

partículas mayores o iguales a 0,3 μm [< 3,5 gérmenes /m3]) para la 

preparación de mezclas intravenosas y otros medicamentos estériles, con 

certificado de cualificación funcional. 

 

La elaboración de la reconstitución previa al uso para ser administrada 

inmediatamente de la mezcla sólo la realizó un farmacéutico cualificado. Antes de 

trabajar en el interior de la campana de flujo laminar (CFL) siguió las siguientes 

operaciones:  

 

1. La CFL se puso en marcha por lo menos 30 minutos antes de comenzar a 

trabajar.  

2. Se limpió la campana con una gasa estéril impregnada en abundante 

alcohol de 70º.  

3. Durante ese tiempo se introdujo en la campana el material necesario para 

trabajar.  

4. Al finalizar se realizó una limpieza de la CFL con agua destilada estéril y 

detergente no iónico, procediendo posteriormente a la desinfección con 

alcohol de 70º. 

 

El operador, tanto el que elaboró las mezclas como todo el personal auxiliar, se 

quitó todos los accesorios de manos y muñecas. En la pre-zona, se colocó calzas, gorro 

(recogiendo todo el pelo incluso flequillo) y mascarilla se realizó un lavado de manos 

aséptico. En la zona donde se encuentra la CFL completó el vestuario con una bata limpia 

con cobertura hasta las rodillas y con puños elásticos. Una vez que el operador se colocó 

los guantes no entró en contacto con material o sustancias no estériles.  

 

Una vez preparado, las normas de trabajo de la CFL, fueron las siguientes: 
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1. La puerta del recinto estuvo cerrada durante la elaboración para evitar 

corrientes de aire y mantener las condiciones de asepsia.  

2. Se introdujo en la CFL todo el material estéril.  

3. La apertura del embalaje de jeringas se realizó por el extremo donde se 

situaban las solapas. En el caso de las agujas se hizo por el extremo 

opuesto al de las solapas, presionando por el lado de la punta de la aguja, 

y no por la base del cono, y apretando sobre al plástico para que se 

rompiese el papel.  

4. El material se dispuso en los laterales de la zona de trabajo y alejados entre 

10 y 15 cm, tanto del borde exterior de la cabina como de la rejilla 

protectora del filtro HEPA, se procuró no ocupar más de un tercio de la 

superficie de la mesa de trabajo, dejando el área central libre para realizar 

manipulaciones.  

5. Una vez introducido, colocado y preparado todo el material se dejó unos 

cinco minutos antes de empezar a trabajar, para que el flujo laminar retire 

la posible contaminación transportada del exterior.  

6. Las operaciones se realizaron a cabo dentro del margen de seguridad (15 

cm hacia dentro de la cabina), en el centro del área de trabajo. 

7. Durante el proceso de preparación de las mezclas el operador tuvo en 

cuenta una serie de normas encaminadas a no alterar el flujo de aire y con 

ello la posible contaminación por partículas y /o microorganismos del 

ambiente de la cabina: 

 Minimizar los movimientos dentro y fuera de la cabina (no 

levantarse mientras no acabe la preparación de las mezclas, no 

sacar las manos de la cabina...). 

 Evitar trabajar con los codos apoyados en la superficie de la CFL. 

 Evitar la proyección de líquidos sobre el filtro HEPA, tanto cuando 

se abran las ampollas como cuando se ajuste el volumen de las 

jeringas. 

8. Al finalizar el trabajo, se limpió nuevamente la superficie de la cabina de 

trabajo tal y como ya se ha descrito.  
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Con todas estas consideraciones se procedió a la elaboración de: 

 

Reconstitución previa al uso inmediato del preparado aséptico de 0,72 mg 

dexametasona en 1,62 ml de bupivacaina al 0.5% en un carpule comercial:  

 

1. Nombre del preparado: 0,72 mg de dexametasona en 1,62 ml de 

bupivacaina al 0.5% vs articaina+epinefrina 40/0.005 mg/ml en carpule 

comercial.  

2. Fórmula: 

 

 

 

 

3. Preparado por: farmacéutico. 

4. Material: jeringas, agujas, carpule comercial de articaina/epinefrina 

40/0.005 mg/mL, sello estéril, bolsa estéril.  

5. Elaboración: 

 Se trabajó siempre dentro de la CFL Horizontal con guantes 

estériles, gorro y mascarilla.  

 En una jeringa de 0,3 ml se cargó 0,18 ml de la ampolla de 

Dexametasona® KP 4 mg/ml y se añadió a una jeringa de 2 ml a 

través del cono. 

 Con una jeringa de 1 ml se cargó 1 ml de bupivacaina al 0,5% y se 

añadió a la jeringa que contenía la dexametasona a través del cono. 

 Seguidamente con una jeringa de 1 ml se cargó 0,62 ml de 

bupivacaina al 0,5% y se añadió a la jeringa que contenía la 

dexametasona + 1 ml de bupivacaina al 0,5%. Y se homogeneizó.  

 Se rellenó el carpule vacío estéril con la mezcla de dexametasona 

+ bupivacaina (utilizando aguja 20 G 25 x 0,9 mm). 

 Se tapó con un sello estéril y se envasó en bolsa estéril. 

 

6. Envasado: carpule vacío estéril.  

7. Caducidad: uso inmediato. 



® 0.5% amp………………………1.62 ml
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8. Controles: visual (limpidez, ausencia de partículas en suspensión). 

9. Etiquetado:  

 

 

 

Reconstitución previa al uso inmediato del preparado aséptico de articaína/epinefrina 

40/0.0005 mg/mL en un carpule comercial:  

 

1. Nombre del preparado: 0,72 mg de dexametasona en 1,62 ml de 

bupivacaina al 0.5% vs articaina+epinefrina 40/0.005 mg/ml en carpule 

comercial.  

 

2. Fórmula: articaina/epinefrina 40/0.005 mg/ml carpule de 1.8mL. 

3. Preparado por: farmacéutico. 

4. Material: carpule comercial de articaina/epinefrina 40/0.005 mg/mL, 

sello estéril, bolsa estéril, tapón estéril. 

5. Elaboración: 

 Se trabajó siempre dentro de la CFL Horizontal con guantes 

estériles, gorro y mascarilla.  

 Para realizar el enmascarmiento con una aguja de 20G 25 x 0,9 mm 

se pinchó el carpule comerical de articaina/epinefrina 40/0.005 

mg/ml para extraer su contenido  

 Se inyectó en un carpule esteril, 1,8 mL de articaina/epinefrina 

40/0,005 mg/ml. 

 Se tapó con un sello estéril y se envasó en bolsa estéril. 

 

6. Envasado: Carpule vacío estéril.  

7. Caducidad: Uso inmediato. 
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8. Controles: Visual (limpidez, ausencia de partículas en suspensión). 

9. Etiquetado:  

 

 

 

 Para su elaboración y administración, el día previo a la intervención, se remitió 

por correo electrónico al Servicio de Farmacia un mail con el parte de quirófano donde 

aparecía el número y rama de tratamiento (1 o 2) del paciente. Al día siguiente se procedió 

a la reconstitución previa al uso inmediato de la mezcla y etiquetado del carpule en el 

Servicio de Farmacia e inmediatamente fue distribuido a quirófano de Cirugía Oral y 

Maxilofacial para su utilización antes de que transcurriesen 10 minutos al paciente 

asignado.  

 

 Todo esto quedó registrado en Paracelso® (basa de datos de Access del área de 

Farmacotecnia), donde quedaron reflajados los siguientes datos: 

 

 Nombre del preparado.  

 Fecha de elaboración. 

 Lote del producto final y componentes utilizados en la preparación. 

 Caducidad final y de los componentes utilizados en la preparación. 

 Persona que realiza la reconstitución previa al uso de la mezcla para ser 

administrada inmediatamente. 

 Número de paciente. 

 

 

5.8 RECOGIDA DE LOS DATOS 
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 La información del cuaderno de recogida de datos (CRD) de los pacientes 

incluidos en el estudio, se cumplimentó con los datos extraídos de la historia clínica 

electrónica (anamnesis, hoja quirúrgica, informe de alta, evolución) del programa 

DIRAYA de Consulta, así como las imágenes del programa PACS (Picture Archiving 

and Communication System) empleado en el HU Torrecárdenas, así como de los 

formularios entregados a cada paciente:  

 

1. Escala Visual Analógica (EVA) para registro del dolor postoperatorio. La Escala 

Visual Analógica (EVA) utilizada por primera vez por Hayes y Patterson en 

1921192, permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la 

máxima reproducibilidad entre los obervadores. Consiste en una línea horizontal 

de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de 

un síntoma, generalmente el dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor 

intensidad (0 cm) y en el derecho la mayor intensidad (10 cm). Se pide al paciente 

que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla 

milimétrica o se le pide que otorgue un valor numérico siendo 0 la ausencia de 

dolor y 10 el dolor más intenso soportable. La escala EVA se interpreta de la 

siguiente manera: 

a. Dolor leve: puntuaciones entre 0 y 3. 

b. Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 6. 

c. Dolor severo si la valoración es entre 7 y 10. 

 

2. Hoja de control de consumo de analgésicos-antiinflamatorios.  

 

Esta información se recogió a la semana de la cirugía en las propias Consultas 

Externas de Cirugía Oral y Maxilofacial. 

Los datos obtenidos se agruparon en una tabla de Excel y fueron procesados y 

estudiados mediante SPSS (Statistical Package for the Social Science).  

 

Notificación de reacciones adversas 

Una Reacción Adversa (RA): se considera cualquier respuesta nociva y no 

intencionada a un medicamento (Real Decreto 577/2013, de 26 de julio), un 
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Acontecimiento Adverso (AA) se define como todo episodio médico adverso que aparece 

en un paciente de investigación clínica que ha recibido un medicamento, producto o un 

dispositivo médico y que no guarda necesariamente una relación causal con dicho 

tratamiento o uso.  

Un Acontecimiento Adverso Grave (AAG) o una Reacción Adversa Grave  se definen 

como todo episodio médico adverso o respuesta nociva a un medicamento que, a cualquier 

dosis: provoca la muerte; es potencialmente mortal (riesgo inmediato de muerte); precisa 

hospitalización del paciente o prolongar una hospitalización existente; produce una 

discapacidad o incapacidad persistente o significativa (interrupción sustancial de la 

capacidad para llevar a cabo las funciones normales de la vida); provoca una anomalía 

congénita o un defecto de nacimiento. Dado que los fármacos empleados en este ensayo 

clínico están comercializados, para evaluar el carácter esperado o no de las Reacciones 

Adversas Graves a efectos de notificación como Reacciones Adversas Graves e 

Inesperadas, se tuvo en cuenta la información de seguridad de referencia recogida en la 

ficha técnica de cada uno de los medicamentos utilizados (sección 4.8). Los 

acontecimientos adversos graves y no graves se registraron en el cuaderno de recogida de 

datos (CRD). En relación a los AA, el investigador debió: 

1. Buscar y obtener información suficiente para determinar el desenlace del AA. 

2. Evaluar si cumplía los criterios de clasificación como AAG. 

3. Determinar la relación causal del AA (aplicando el Algoritmo de Karch y 

Lasagna). 

4. Evaluar la causa.  

5. Seguimiento hasta que el AA o sus secuelas se resolvieran o estabilizasen. 

Además, se debían comunicar inmediatamente al promotor con independencia del 

grupo de tratamiento al que perteneciese o de la relación causal, mediante un formulario 

de notificación a excepción de los señalados en el protocolo que no requiriesen 

notificación inmediata. También se deberían notificar a la Agencia Española de 

Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) y a los órganos competentes de la 

comunidad autónoma (Andalucía) todas las sospechas de Reacciones Adversas Graves y 

a la vez Inesperadas asociadas a los medicamentos en investigación, en un plazo máximo 
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de 15 días naturales a partir de su conocimiento, y de 7 días en caso de fallecimiento o 

amenaza de la vida. 

 

 5.9 VARIABLES DE ESTUDIO  

 

a) Parámetros correspondientes a los datos sociodemográficos: 

 

- Fecha de nacimiento: variable tipo fecha que indica la fecha de nacimiento del 

paciente, a partir de la cual se calculó la edad que tenía el paciente en el 

momento de la intervención quirúrgica. 

- Sexo (mujer/hombre): Variable cualitativa nominal con dos categorías que 

recogen el sexo del paciente.  

 

b) Variables relacionadas con el cordal inferior:  

 

- Lateralidad (izquierda/derecha): variable cualitativa nominal con dos 

categorías que describen la localización del cordal inferior en la mandíbula. 

- Grado de inclusión según la clasificación de Pell & Gregory: variable 

cualitativa ordinal que indica la relación del cordal con el segundo molar y con 

la rama ascendente de la mandíbula, y con la profundidad relativa del tercer 

molar en el hueso. 

- Grado de inclusión según la clasificación de Winter: variable cualitativa 

ordinal que indica la relación del cordal según la posición del tercer molar en 

relación con el eje longitudinal del segundo molar, tanto en el plano sagital 

como en el coronal. 

- Índice de dificultad de Koerner: variable cuantitativa continua obtenida de la 

sumatoria de los valores asignados a las clasificaciones de Pell & Gregory y 

de Winter, de los terceros molares mandibulares.  

- Alteraciones en el proceso eruptivo del tercer molar inferior: variable 

cualitativa que describe los posibles procesos causantes de alteración en la 

erupción del tercer molar mandibular. 
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- Tiempo quirúrgico: variable cuantitativa continua que recoge en minutos el 

tiempo empleado en la cirugía desde la infiltración anestésica hasta la 

colocación del taponamiento compresivo. 

 

c) Parámetros correspondientes al dolor postextracción: 

- Dolor a las 24 horas: variable cuantitativa qué indica el grado de dolor a través 

de la escala EVA a las 24 horas de la extracción.  

- Dolor a las 48 horas: variable cuantitativa qué indica el grado de dolor a través 

de la escala EVA a las 48 horas de la extracción.  

- Dolor a los 7 días: variable cuantitativa qué indica el grado de dolor a través 

de la escala EVA a los 7 días de la extracción.  

- Consumo de comprimidos de antiinflamatorios/analgésicos totales: variable 

cuantitativa que indica el número de comprimidos que el paciente toma al día 

durante una semana.  

- Número de comprimidos de Ibuprofeno 600 mg: variable cuantitativa que 

indica el número de comprimidos de ibuprofeno, que el paciente toma al día 

durante una semana. 

- Número de comprimidos de Paracetamol 1 g: variable cuantitativa que indica 

el número de comprimidos de paracetamol de 1 gramo, que el paciente toma 

al día durante una semana. 

- Número de comprimidos de Paracetamol 650 mg: variable cuantitativa que 

indica el número de comprimidos de paracetamol de 650 miligramos, que el 

paciente toma al día durante una semana. 

 

 5.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 Con todas las variables descritas anteriormente se elaboró una base de datos y se 

realizó el tratamiento estadístico de los mismos con el programa IBM SPSS 23.0 

(Statistical Package for the Social Science/ Paquete estadístico para las ciencias sociales). 
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Se realizó análisis univariante o descriptivo. Para las variables cualitativas, se 

calcularon frecuencias con sus correspondientes porcentajes y para las variables 

cuantitativas se realizaron medidas de tendencia central y medidas de dispersión (media 

y desviación típica). 

En el análisis bivariante, para la comparación de variables cualitativas se aplicó 

el test de Chi-cuadrado (χ2), considerando significativo un valor de p<0.005. 

Para la comparación de medias de variables cuantitativas, previo test de 

normalidad (test de Kolmogorov-Smirnov), se aplicaron test no paramétricos para 

variables que seguían una distribución no normal; test de U de Mann-Whitney para 

comparar variables independientes y test de Wilcoxon para variables apareadas. 
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6. RESULTADOS 

 

6. 1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO: 

 

6.1.1 Variables sociodemográficas de los pacientes intervenidos de cordal inferior 

mandibular impactado: 

 

 Edad: 

 

La edad media de los pacientes que participaron en el estudio por haber presentado 

cordales mandibulares patológicos fue de 27.51 ± 5.57 años, con una edad mínima de 19 

años y máxima de 40 años. 

 

En el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + 

bupivacaína al 0.5%, la edad media para los pacientes con terceros molares mandibulares 

impactados fue de 26.77 ± 5.77 años, con una edad mínima de 19 años y máxima de 39 

años.  

 

La edad media de los pacientes con terceros molares mandibulares impactados en 

el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva fue de 28.26 ± 5.30 años, 

con una edad mínima de 19 años y máxima de 40 años.  

 

Tabla 1: Edad media de los pacientes con terceros molares mandibulares patológicos en el grupo 

articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% y el grupo de 

articaína + epinefrina 40/0.005 exclusiva. 

 
 N Media SD Mínimo Máximo 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 
93 26.77 5.77 19 39 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva 
91 28.26 5.30 19 40 

Total 184 27.51 5.57 19 40 
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 Sexo: 

 

En cuanto al sexo, en el grupo experimental el 58.1% fueron mujeres y un 41.9% 

varones. En el grupo control, el 57.1% de los pacientes eran  mujeres y el 42.9% varones.  

 

Tabla 2: Sexo de los pacientes con terceros molares mandibulares patológicos en el grupo articaína 

+ epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% y el grupo de articaína + 

epinefrina 40/0.005 exclusiva. 

 

  Frecuencia Porcentaje 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 

Masculino 39 41.9 

Femenino 54 58.1 

Total 93 100 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva 

Masculino 39 42.9 

Femenino 52 57.1 

Total 91 100 

 

 

 

6.1.2 Variables relacionadas con el cordal inferior mandibular impactado 

intervenido: 

 

 Lateralidad: 

 

Respecto a la lateralidad, en el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y dexametasona 

0.8 mg + bupivacaína a 0.5%, el 55.9% de los cordales extraídos fueron derechos y el 44.1% izquierdos. 

En el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva el 46.2% de los cordales extraídos 

estaban en la derecha, mientras que el 53.8% estaban a la izquierda.  

 

Tabla 3: Lateralidad de los pacientes con terceros molares mandibulares patológicos en el grupo 

articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% y el grupo de 

articaína + epinefrina 40/0.005 exclusiva. 

  Frecuencia Porcentaje 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 

Derecha 52 55.9 

Izquierda 41 44.1 

Total 93 100 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva 

Derecha 42 46.2 

Izquierda 49 53.8 

Total 91 100 
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 Grado Inclusión según clasificación Pell & Gregory: 

 

En cuanto a la relación del cordal con el segundo molar y con la rama ascendente 

de la mandíbula, y con la profundidad relativa del tercer molar en el hueso, según la 

clasificación de Pell & Gregory en el grupo experimental de articaína + epinefrina 

40/0.005 mg/ml y dexametasona 0.8 mg + bupivacaína a 0.5% se distribuyó con un 

porcentaje de 18.3% IIA, 22.6% IIIA, 15.1% IB 26.9% IIB, y 17.2% IIIB 

respectivamente. Siendo para el grupo control con articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva de un 20.9% IIA, 20.9% IIIA, 13.2% IB 26.4% IIB, y 18.7% IIIB.  

 

Tabla 4: Grado Inclusión según clasificación Pell & Gregory de los terceros molares mandibulares 

patológicos en el grupo articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.72 mg + bupivacaína 

al 0.5% y el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 exclusiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grado Inclusión según clasificación Winter: 

La relación del cordal según la posición del tercer molar en relación con el eje 

longitudinal del segundo molar, tanto en el plano sagital como en el coronal recogido en 

la clasificación de Winter, en el grupo experimental el 51.6% estaba en posición vertical, 

el 6.5% en posición mesioangular y el 41.9% en posición horizontal. En el grupo control, 

el 49.5% estaba en posición vertical, el 8.8% en posición mesioangular y el 41.8% en 

posición horizontal. 

 

 Clasificación Frecuencia Porcentaje 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 

 

IB 14 15.1 

IIA 17 18.3 

IIB 25 26.9 

IIIA 21 22.6 

IIIB 16 17.2 

Total 93 100 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva 

IB 12 13.2 

IIA 19 20.9 

IIB 24 26.4 

IIIA 19 20.9 

IIIB 17 18.7 

Total 91 100 
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Tabla 5: Grado Inclusión según clasificación Winter de los terceros molares mandibulares 

patológicos en el grupo articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína 

al 0.5% y el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 exclusiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Índice de dificultad de Koerner: 

 

El índice de dificultad de la extracción según Koerner fue elevado en el 49.5% de 

los cordales y moderada en el 50.5% en los pacientes del grupo experimental. En los 

pacientes del grupo control, el índice de dificultad de Koerner fue en un 50.5 % de 

dificultad elevada y en un 49.5% de dificultad moderada. 

 

Tabla 6: Índice de dificultad de Koerner de los terceros molares mandibulares patológicos en el 

grupo articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% y el grupo 

de articaína + epinefrina 40/0.005 exclusiva 

 

 

 

 

 

 

 

 Alteración en el proceso eruptivo: 

 

Dentro de los posibles procesos causantes de alteración en la erupción del tercer 

molar generando secundariamente, las cifras encontradas en el grupo experimental de 

articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y dexametasona 0.8 mg + bupivacaína a 0.5%  

 Clasificación Frecuencia Porcentaje 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

y dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 

0.5% 

Vertical 48 51.6 

Mesioangular 6 6.5 

Horizontal 39 41.9 

Total 93 100 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva 

Vertical 45 49.5 

Mesioangular 8 8.8 

Horizontal 38 41.8 

Total 91 100 

 Índice Frecuencia Porcentaje 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 

Elevada 46 49.5 

Moderada 47 50.5 

Total 93 100 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva 

Elevada 46 50.5 

Moderada 45 49.5 

Total 91 100 
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fueron de un 47.3% de cordales impactados y un 52.7% de retenidos. Siendo para el grupo 

control con articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva de un 46.2 % de impactados 

y un 53.8% de retenidos. 

 

 

Tabla 7: Alteración en el proceso eruptivo de los terceros molares mandibulares patológicos en el 

grupo articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% y el grupo 

de articaína + epinefrina 40/0.005 exclusiva 

 

 

 

 

 

 

 Tiempo quirúrgico: 

 

En el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + 

bupivacaína al 0.5%, el tiempo medio de acto quirúrgico para los terceros molares 

mandibulares impactados fue de 10.64 ± 1.90 minutos, con un tiempo mínimo de 8 

minutos y máximo de 15 minutos.  

 

El tiempo medio de extracción de los terceros molares mandibulares impactados 

en el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva fue de 10.88 ± 2.33 

minutos, con un tiempo mínimo de 8 minutos y máximo de 15 minutos.  

 

Tabla 8: El tiempo medio del procedimiento quirúrgico de extracción de terceros molares 

mandibulares patológicos en el grupo articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg 

+ bupivacaína al 0.5% y el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 exclusiva. 

 

 N Media SD Mínimo Máximo 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 
93 10.64 1.90 8 15 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva 
91 10.88 2.33 8 15 

 

 

 

 Índice Frecuencia Porcentaje 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 

Impactado 44 47.3 

Retenido 49 52.7 

Total 93 100 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva 

Impactado 42 46.2 

Retenido 49 53.8 

Total 91 100 
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6.1.3 Parámetros correspondientes al dolor postcirugía del tercer molar mandibular 

impactado: 

 

 Valoración del dolor con Escala Visual Analógica (EVA) a las 24, 48h y 

séptimo día: 

 

En el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + 

bupivacaína al 0.5%, el dolor registrado tras la cirugía fue de 1.65 ± 0.86 a las 24 h, de 

1.26 ± 0.99 a las 48 h y de 0.69 ± 0.83 a los 7 días. Siendo la escala EVA en el grupo de 

articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva de 3.70 ± 2.25 a las 24 h, de 3.08 ± 2.6 

a las 48 h y de 1.97 ± 1.92 a los 7 días. 

 

Tabla 9: La percepción del dolor según la escala visual analógica (EVA) en el grupo articaína + 

epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.72 mg + bupivacaína al 0.5% y el grupo de articaína + 

epinefrina 40/0.005 exclusiva, a las 24h, 48h y 7 días tras la extracción de terceros molares 

mandibulares patológicos. 

  N Media SD Mínimo Máximo 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 

mg/ml y dexametasona 0.8 mg + 

bupivacaína al 0.5% 

24h 93 1.65 0.86 0 5 

48h 93 1.26 0.99 0 6 

7 días 93 0.69 0.83 0 4 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 

mg/ml exclusiva 

24h 91 3.70 2.25 0 9 

48h 91 3.08 2.6 0 10 

7 días 91 1.97 1.72 0 9 

 

 

 

 Número de comprimidos de antiinflamatorios/analgésicos consumidos durante 

la semana postquirúrgica de seguimiento, tras la extracción del tercer molar 

inferior: 

 

En el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + 

bupivacaína al 0.5%, el consumo de ibuprofeno 600 mg fue de 12.52 ± 6.99 comprimidos 

con un valor mínimo de 0 y máximo de 23. En cuanto al paracetamol de 1 g fue de 0.90 

± 2.60 comprimidos con un valor mínimo de 0 y máximo de 13 y de paracetamol de 650 

mg fue de 0.36 ± 1.32 comprimidos con un valor mínimo de 0 y máximo de 21. Estos 

valores fueron de 13.69 ± 8.66 comprimidos de ibuprofeno 600mg con un valor mínimo 
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de 0 y máximo de 37, de 2.01 ± 5.38 comprimidos de paracetamol de 1 g con un valor 

mínimo de 0 y máximo de 21 y de 0.74 ± 3.73 comprimidos de paracetamol 650 mg con 

un valor mínimo de 0 y máximo de 7 en el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 

mg/ml. 

 

Tabla 10: Número de comprimidos de antiinflamatorios/analgésicos consumido durante la semana 

posterior a la extracción del tercer molar inferior patológicos en el grupo articaína + epinefrina 

40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% y el grupo de articaína + epinefrina 

40/0.005 exclusiva. 

 

  Media SD Mínimo Máximo 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 

mg/ml y dexametasona 0.8 mg + 

bupivacaína al 0.5% 

Ibuprofeno 

600mg 
12.52 6.99 0 23 

Paracetamol 

1g 
0.90 2.60 0 13 

Paracetamol 

650mg 
0.36 1.32 0 21 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 

mg/ml exclusiva 

Ibuprofeno 

600mg 
13.69 8.66 0 37 

Paracetamol 

1g 
2.01 5.38 0 21 

Paracetamol 

650mg 
0.74 3.73 0 7 

 
 
 
 
 
6.2 ANÁLISIS BIVARIANTE: 

 

Previo test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, se observó que las variables 

edad, género, lateralidad en la ubicación del cordal, en las clasificaciones de Pell & 

Gregory así como en la de Winter para describir las características del molar inferior, el 

índice de dificultad quirúrgica de Koerner para su extracción, la alteración eruptiva 

causante de la patología del molar así coo el tiempo quirúrgico empleado desde la 

infiltración anestésica hasta la colocación del tamponamiento compresivo, seguían una 

distribución no normal, aplicándose test no paramétricos para su tratamiento estadístico.  
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6.2.1 Variables sociodemográficas de los pacientes intervenidos de cordal inferior 

mandibular impactado: 

 

 Comparación de la edad en los pacientes a los que se le realizó la extracción 

quirúrgica del tercer molar inferior: 

 

La edad media de los pacientes que participaron en el estudio para la extracción 

de los terceros molares mandibulares fue por haber presentado cordales mandibulares 

patológicos fue en el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 

0.8 mg + bupivacaína al 0.5%, la edad media para los pacientes con terceros molares 

mandibulares impactados fue de 26.77 ± 5.77 años, mientras que en el grupo control de 

articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva fue de 28.26 ± 5.30 años, años, no 

observándose diferencias estadísticamente significativas entre las medias de edad de 

ambos grupos. 

 

Tabla 11: Comparación de la media de edad entre los pacientes intervenidos del tercer molar 

inferior en el grupo experimental y el grupo control. 

 N Media SD Valor p 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 
93 26.77 5.77 

0.07* 
Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva 
91 28.26 5.30 

 

*p valor obtenido por U de Mann Whitney. 

 

 

 

 Comparación del sexo en los pacientes a los que se le realizó la extracción 

quirúrgica del tercer molar inferior: 

 

En cuanto al sexo tanto en el grupo experimental de articaína + epinefrina 

40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% como en el grupo control 

de articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva, la distribución entre hombres y 

mujeres fue muy similar, con cierta predominancia hacia el sexo femenino en ambos 

grupos. No observándose diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

en relación al sexo de los pacientes. 
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Gráfico 1: Comparación del sexo o género entre los pacientes intervenidos del tercer molar inferior 

en el grupo experimental y el grupo control. 

 

**p valor obtenido por Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

 

 

 

 

6.2.2 Variables relacionadas con el cordal inferior mandibular impactado 

intervenido: 

 

 

 Comparación la lateralidad o posición del cordal en los pacientes a los que se le 

realizó la extracción quirúrgica del tercer molar inferior: 

 

El porcentaje de cordales inferiores situados en el lado derecho e izquierdo de la 

mandíbula, fue muy similar en los paciente intervenidos para su extracción quirúrgica 

tanto en el grupo experimental de articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y dexametasona 

0.8 mg + bupivacaína a 0.5%, como en el grupo control de articaína + epinefrina 

40/0.005 mg/ml exclusiva. No observándose diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos en relación a la nacionalidad. 

 

 

 

MASCULINO FEMENINO

41,9

58,1

42,9

57,1

p=0.89**

Dexametasona+ Bupivacaína Articaína+Epinefrina
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Gráfico 2: Comparación de la lateralidad o posición del cordal mandibular entre los pacientes a los 

que se intervino para su extracción en el grupo experimental y el grupo control. 

 

 

**p valor obtenido por Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

 Comparación del Grado Inclusión según clasificación Pell & Gregory del cordal 

en los pacientes a los que se le realizó la extracción quirúrgica del tercer molar 

inferior: 

 

 

Los pacientes intervenidos para realizar la extracción quirúrgica del tercer molar 

inferior, en el grupo experimental de articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína a 0.5%, según la  clasificación de Pell & Gregory, 

en cuanto a la relación del cordal con el segundo molar y con la rama ascendente de la 

mandíbula, y con la profundidad relativa del tercer molar en el hueso, tuvieron una mayor 

frecuencia de casos entre los grupos IIB y IIIA, del mismo modo que en el grupo control 

con articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva. No encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

 

 

 

DERECHA IZQUIERDA

55,9

46,244,1

53,8

p=0.18**

Dexametasona+ Bupivacaína Articaína+Epinefrina
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Gráfico 3: Comparación del grado de inclusión según la clasificación de Pell & Gregory del cordal 

mandibular entre los pacientes a los que se intervino para su extracción en el grupo experimental y 

el grupo control. 

 

 

**p valor obtenido por Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

 

 

 Comparación del Grado Inclusión de Winter en los pacientes a los que se le 

realizó la extracción quirúrgica del tercer molar inferior: 

 

La clasificación del grado de inclusión de Winter, en cuanto a la relación del cordal 

según la posición del tercer molar en relación con el eje longitudinal del segundo molar, 

tanto en el plano sagital como en el coronal recogido hubo dos distribuciones 

predominantes tanto en el grupo experimental de articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

y dexametasona 0.8 mg + bupivacaína a 0.5% como en el grupo control con articaína + 

epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva, que fueron la posición vertical y horizontal. No 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos.  

 

 

IIA IIIA IB IIB IIIB

18,3

22,6

15,1

26,9

17,2

20,9 20,9

13,2

26,4

18,7

p=0.98**

Dexametasona+ Bupivacaína Articaína+Epinefrina
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Gráfico 4: Comparación del grado de inclusión según la clasificación de Winter del cordal 

mandibular entre los pacientes a los que se intervino para su extracción en el grupo experimental y 

el grupo control. 

 

 

**p valor obtenido por Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

 Comparación del Índice de dificultad de Koerner para la dificultad quirúrgica 

previsible, según las características del tercer molar inferior a extraer: 

 

Para prevenir el posible grado de dificultad del procedimiento quirúrgico a realizar 

en la cirugía extracción del molar, una vez realizada la sumatoria correspondiente de los 

valores de las clasificaciones de Pell & Gregory y de Winter, los terceros molares 

impactados de ambos grupos presentaron un grado de dificultad de extracción según 

Koerner de dificultad elevada y moderada similar, tanto en el  grupo experimental de 

articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y dexametasona 0.8 mg + bupivacaína a 0.5%, 

como el grupo control con articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva de un 50.5 % 

elevada y un 49.5% moderada respectivamente. No encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas en su comparación.  

 

 

 

 

VERTICAL HORIZONTAL MESIOANGULAR

51,6

41,9

6,5

49,5

41,8

13,2

p=0.83**

Dexametasona+ Bupivacaína Articaína+Epinefrina
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Gráfico 5: Comparación del Índice de dificultad quirúrgica de Koerner para el cordal mandibular 

a extraer entre los pacientes intervenidos para el grupo experimental y el grupo control. 

 

 

**p valor obtenido por Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

 Alteración en el proceso eruptivo: 

 

La impactación y la retención son en este trabajo las dos causas que produjeron la 

alteración en la erupción del tercer molar, causando las complicaciones que llevaron a la 

indicación de extracción, y la realización del proceso quirúrgico. Ambas causas tuvieron 

una distribución similar tanto en el grupo experimental de articaína + epinefrina 40/0.005 

mg/ml y dexametasona 0.8 mg + bupivacaína a 0.5% como en el grupo control con 

articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva no encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

MODERADA ELEVADA

50,5

49,549,5

50,5

p=0.88**

Dexametasona+ Bupivacaína Articaína+Epinefrina
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Gráfico 6: Comparación del proceso eruptivo causante de la patología del tercer molar mandibular 

a extraer entre los pacientes intervenidos para el grupo experimental y el grupo control. 

 

 

**p valor obtenido por Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

 Comparación del tiempo quirúrgico en realizar el procedimiento entre los 

pacientes a los que se les realizó la extracción quirúrgica del tercer molar inferior: 

 

El tiempo medio empleado para la extracción del cordal desde la infiltración 

anestésica hasta la colocación del taponamiento compresivo fue de 10.64 ± 1.90 minutos 

en el grupo de articaína + epinefrina 40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + 

bupivacaína al 0.5%, y de 10.88 ± 2.33 minutos, para el grupo control de articaína + 

epinefrina 40/0.005 mg/ml exclusiva. No encontrándose diferencias estadísticamente 

significativas al compararlo entre los dos grupos.  

 

Tabla 12: Comparación del tiempo medio del procedimiento quirúrgico entre los pacientes 

intervenidos del tercer molar inferior en el grupo experimental y el grupo control. 

 N Media SD Valor p 

Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml y 

dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% 
93 10.64 1.90 

0.77* 
Grupo articaína + epinefrina 40/0.005 mg/ml 

exclusiva 
91 10.88 2.33 

 

*p valor obtenido por U de Mann Whitney. 

 

 

IMPACTADO RETENIDO

47,3

52,7

46,2

50,5

p=0.87**

Dexametasona+ Bupivacaína Articaína+Epinefrina
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 Comparación de la puntuación media del grado medio de dolor a las 24 h, 48 h y 

a los 7 días postcirugía intergrupos. 

 

En cuanto al grado de dolor postoperatorio, se observó que la intensidad del dolor 

era menor en los pacientes del grupo A (experimental) en comparación con los del grupo 

B (control) al comparar los valores medios obtenidos a las 24 h, 48 h y 7 días después de 

la intervención quirúrgica tras la extracción. Estos resultados fueron estadísticamente 

significativos (p <0,001). 

 

Al comparar el grado de dolor según el sexo, en el grupo experimental, los valores 

medios obtenidos a las 24 h y 48 h fueron ligeramente superiores en las mujeres en 

comparación con los hombres, y a los 7 días, fueron superiores en los hombres que en las 

mujeres. Sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. En el 

grupo de control, las mujeres mostraron valores medios de intensidad del dolor más alto 

que los hombres a las 24 h, 48 h y 7 días después de la cirugía, con diferencias 

estadísticamente significativas. 

 

 

Tabla 13: Comparación de las medias del grado de dolor evaluado a las 24h, 48 h y 7 días tras la  

extracción del tercer molar mandibular. 

 

Tipo de Técnica Anestésica Dolor 24 h Valor p  Dolor 48 h Valor p  Dolor 7 días Valor p  

Group A (Experimental) 1.65 ± 0.86 
<0.001 * 

1.26 ± 0.99 
<0.001 * 

0.69 ± 0.83 
<0.001 * 

Group B (Control) 3.70 ± 2.25 3.08 ± 2.6 1.97 ± 1.72 

Group A 

(Experimental) 

Hombres 1.62 ± 0.84 
0.78 * 

1.18 ± 0.99 
0.52 * 

0.74 ± 0.78 
0.58 * 

Mujeres 1.67 ± 0.89 1.31 ± 1.0 0.65 ± 0.87 

Group B (Control) 
Hombres 3.08 ± 1.69 

0.01 * 
2.18 ± 1.27 

<0.001 * 
1.26 ± 1.06 

<0.001 * 
Mujeres 4.17 ± 2.51 3.75 ± 2.28 2.50 ± 1.92 

 

*p valor obtenido por U de Mann Whitney. Resultados expresados en medias ± desviación típica. 

 

 Comparación de la puntuación media del grado medio de dolor a las 24 h, 48 h y 

a los 7 días postcirugía intragrupos. 
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La tabla 14 muestra una comparación de las puntuaciones medias de la intensidad 

del dolor a las 24 h, 48 h y 7 días entre los pacientes con bloqueo anestésico de 40/0,005 

mg/mL de articaína-epinefrina y dexametasona 0,8 mg-bupivacaína 0,5%. (grupo 

experimental) y pacientes con bloqueo anestésico de 40/0,005 mg/mL de articaína-

epinefrina (grupo de control). Se observó una disminución de la intensidad del dolor 7 

días después de la extracción dentro de cada grupo; estos resultados fueron 

estadísticamente significativos tanto en el grupo experimental como en el grupo de 

control (p <0,001). 

 

 

Tabla 14: Comparación del dolor medio a las 24h, 48 h y 7 días tras la extracción del tercer molar 

mandibular en el grupo experimental (A) y el grupo control (B). 

 

 

*p valor obtenido por test de Wilconson. Resultados expresados en medias ± desviación típica. 

 

 

 

 Comparación del número de comprimidos de analgésicos en función del tipo de 

técnica anestésica en dos grupos, A (experimental) y B (control). 

 

Al comparar el número medio de comprimidos antiinflamatorios/analgésicos 

consumidos por paciente durante los 7 días de seguimiento, en el grupo A, el consumo 

medio de paracetamol de 1 g fue de 0,90 (±2,60 DE) comprimidos / semana. El consumo 

de paracetamol fue mayor en el grupo B, con 2,01 (±5,38 DE) comprimidos / semana. 

Estas diferencias fueron estadísticamente significativas. 

 

Tipo Técnica Anestésica Dolor 24 h Dolor 48 h Dolor 7 días Valor p 

Grupo A 

(Experimental) 

Total 1.65± 0.86 1.26 ± 0.99 0.69 ± 0.83 <0.001 * 

Male 1.62± 0.84 1.18 ± 0.99 0.74 ± 0.78 <0.001 * 

Female 1.67± 0.89 1.31 ± 1.0 0.65 ± 0.87 <0.001 * 

Grupo B 

(Control) 

Total 3.70 ± 2.25 3.08 ± 2.06 1.97 ± 1.72 <0.001 * 

Male 3.08 ± 1.69 2.18 ± 1.27 1.26 ± 1.06 <0.001 * 

Female 4.17 ± 2.51 3.75 ± 2.28 2.50 ± 1.92 <0.001 * 
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Tabla 15: Comparación del consumo de analgésicos/antiinflamatorios consumidos tras la 

extracción del tercer molar mandibular en el grupo experimental (A) y el grupo control (B) según 

el tipo de técnica anestésica empleada. 

 

Características 
Grupo A 

(Experimental) (n=91) 

Grupo B 

(Experimental) 

(n=93) 

Valor p 

Ibuprofeno 

(comprimido/semana) 
12.52 ± 6.99 13.69 ± 8.66 0.31 * 

Paracetamol 1 g 

(comprimido/semana) 
0.90 ± 2.60 2.01 ± 5.38 0.04 * 

Paracetamol 650 mg 

(comprimido/semana) 
0.36 ± 1.32 0.74 ± 3.73 0.36 * 

 

*p valor obtenido por U de Mann Whitney. Resultados expresados en medias ± desviación típica. 

 

 

 Correlación del grado de dolor a las 24 h, 48 h y 7 días en función de la edad y 

del tiempo de duración de la intervención quirúrgica. 

 

Se calculó el coeficiente de correlación de Spearman para correlacionar el grado de dolor 

a las 24 h, 48 h y 1 semana, con la edad, y con el tiempo medio de duración de la 

intervención para extraer el tercer molar tanto en el grupo experimental como en el grupo 

control, no siendo estas correlaciones estadísticamente significativas en ninguno de los 

dos grupos. 
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7. DISCUSIÓN 

 
 
 El desarrollo de la dentición humana lo controla la genética195. Ello se verifica en 

diferentes estudios que evidencias vías de señalización que participan en el proceso de la 

odontogénesis y además está bajo influjo de otros factores como el medio ambiente y la 

nutrición196-197. Este desarrollo puede verse alterado, principalmente en los terceros 

molares mandibulares a consecuencia de factores locales como obstrucciones mecánicas 

(dientes, estructuras anatómicas…), espacio insuficiente en la arcada dental debido a 

incongruencias esqueléticas, pérdida prematura de dientes deciduos o discrepancias en el 

tamaño diente-arco y factores sistémicos como trastornos genéticos, deficiencias 

endocrinas o procesos patológicos sobre la zona, que acaban generando los procesos 

conocidos como inclusión, retenciones e impactaciones dentarias197. 

 

 La importancia de evaluar la impactación, retención e inclusión radica en que 

estos dientes mantienen su saco folicular, cuyo epitelio conserva la capacidad de 

diferenciarse y podría progresar hacia lesiones tumorales (quistes dentígeros, 

queratoquistes odontogénicos y ameloblastomas entre otros). Además, la estructura 

dental puede presentar complicaciones, como caries y enfermedad pulpar, con las 

consecuencias que ello puede desarrollar en sí mismo17. En este estudio, siguiéndose los 

conceptos base expuestos por Martínez el cual definió la inclusión dental como aquella 

cuya corona se encuentra dentro del hueso, pero que, de acuerdo con la edad del individuo 

y el grado de formación radicular, se considera una situación normal, que aún está en 

etapa de formación, pues no queda descartada la posibilidad de que concluya su proceso 

de erupción normal al medio bucal16. Por tanto, no es una condición patológica que 

necesite tratamiento, y en el caso de necesitarlo sería por el desarrollo de alguna patología 

por ejemplo quística, al no completar la erupción lo cual se consideradó criterio de 

exclusión para participar en el estudio. Los molares evaluados fueron, por tanto, los 

terceros molares retenidos e impactados considerados como malformaciones congénitas 

de los tejidos dentarios que se dan por cambios inadecuados en su desarrollo198. Se 

defininió como molar retenido al que, una vez concluida la formación radicular, el diente 

presentaba un problema en su erupción aún cuando en apariencia no se observan 

obstáculos para ello, y el diente impactado aquel en el que existe un obstáculo 
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incuestionable, independientemente de la edad, grado de formación radicular y de que la 

corona se encuentre dentro o fuera del hueso. Estas dos variantes son anomalías 

dentofaciales que necesitan un correcto plan de tratamiento, al ser condiciones 

patológicas.  

 La adecuada evaluación de estas anormalidades repercute en el pronóstico del 

tratamiento que se vaya a ejecutar. No obstante, una de las principales dificultades que 

presentan los estudio que evalúan cordales retenidos e impactados, es la ausencia de 

consenso en la definición de estos términos, entre los que es más común que en la 

conceptuación de la impactación dental se mezclen ambas entidades200-201. Así, se 

denomina impactación a la detención de la erupción de un diente producida o bien por 

una barrera física (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto de erupción 

detectable clínica o radiográficamente, o bien por una posición anormal del diente. Si no 

se puede identificar una barrera física o una posición o desarrollo anormal como 

explicación para la interrupción de la erupción de un germen dentario que aún no ha 

aparecido en la cavidad bucal, se habla de retención primaria58. 

La patología eruptiva del tercer molar inferior es un trastorno común, que afecta 

al 80% de la población produciendo patologías asociadas, requiriéndose en la mayoría de 

las ocasiones, hasta el 70% de los casos la extracción quirúrgica del diente como 

tratamiento definitivo12. De forma general las extracciones se realizan con anestesia local 

en el 93% de los dientes202, bajo sedación en el 5% y bajo anestesia general en el 2% de 

los casos (recurriendo a ella en casos de inclusiones muy profundas, ectopias y 

heterotopías, pacientes con deficiencias psíquicas o con un gran componente de ansiedad, 

y de manera relativa en los casos de poli inclusiones, en las que se puede optar por realizar 

en un solo acto la exodoncia de todos los cordales incluidos)62. 

La cirugía de tercer molar implica daño tisular local a nivel mucoso y óseo que 

desencadena una cascada caracterizada por hiperemia, vasodilatación, aumento de la 

permeabilidad capilar con acumulación de líquido en el espacio intersticial y migración 

de granulocitos y monocitos  a la zona de la intervención144,203, debido a la mayor presión 

osmótica en los capilares (ley de Starling) lo que genera habitualmente las conocida triada 

de secuelas postoperatorias como son el dolor, trismo e hinchazón, todos ellos 

relacionados con la reacción inflamatoria local que tiene lugar desde la primera incisión, 
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donde la ciclooxigenasa (COX) y las prostaglandinas desempeñan un papel crucial160, es 

por ello que se asocia a un malestar postoperatorio que puede entenderse como un 

fenómeno fisiológico siempre presente tras la agresión que supone la extracción, pero que 

según la intensidad superior a lo normal o su prolongación en el tiempo más allá de lo 

esperado puede convertirlos en unos síntomas y signos graves, incluso cuando la 

extracción quirúrgica requiere de una técnica sencilla138. En la literatura se ha descrito 

que todas estas complicaciones están influenciadas por diversos factores como la 

dificultad del procedimiento, edad y sexo del paciente, y también se ha demostrado que 

la experiencia del cirujano131, la buena técnica quirúrgica y el manejo suave de los tejidos 

minimizan la inflamación postoperatoria204, así según datos publicados anteriormente, la 

hinchazón y el dolor postcirugía son significativamente más bajos después de una incisión 

más pequeña y conservadora4,205. Otros autores en cambio afirman que todo ello está más 

en relación a la duración del procedimiento quirúrgico, que a la propia técnica quirúrgica, 

daño al periostio o a la sutura final67. 

 

La evaluación preoperatoria de la dificultad quirúrgica es fundamental para la 

extracción de los terceros molares impactados, que llevará a realizar al profesional una 

buena planificación de la técnica quirúrgica a seguir lo cual es importante para predecir 

y minimizar las posibles complicaciones y poder informar al paciente debidamente. El 

grado de dificultad se empezó a evaluar considerando dos o tres parámetros y 

relacionándolos con el dolor en los días posteriores a la cirugía206-207. Yuasa y cols. 

clasificaron la dificultad quirúrgica en fácil y difícil según la posición y la anatomía de 

las raíces observados en la radiografía inicial66. Otros autores observaron que estos 

parámetros eran insuficientes y añadieron nuevas variables a estudias. En este estudio el 

método empleado para calcular el grado de dificultad fue el índice de dificultad de 

Koerner, el cual según Diniz et al. tiene un 82,3% de sensibilidad208. Según este índice 

los terceros molares intervenidos en nuestro estudio presentaron una dificultad moderada 

en el 50.5% del grupo experimental y del 49.5% en el grupo control, considerándose una 

dificutad severa en el 52.7% de los cordales inferiores extraídos del grupo experimental 

y el 50.5% del grupo control. En el trabajo de Gbotolorun et al.209 el porcentaje de 

extracciones en cada grupo de estudio fue 68,9%, 25,6% y 5,6% para extracciones fáciles, 

moderadamente difíciles y muy difíciles o severas, respectivamente, datos comparables a 

las de Akinwande (65,3%, 30,6% y 4,1 %, respectivamente) que dividió su puntaje en 
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grupos similares210. Con ello podemos considerar que los cordales incluidos en nuestro 

estudio, tenían una mayor dificultad quirúrgica que en los estudios comentados. Estos 

últimos datos contrastan con los de Renton et al.211 y Yuasa et al.66, aunque estos estudios 

utilizaron diferentes modos de clasificación de la dificultad quirúrgica. Sin embargo, la 

mayoría de los investigadores están de acuerdo en que las complicaciones postoperatorias 

se asocian más comúnmente con extracciones más difíciles.  

 

Respecto a la clasificación de Winter, según Castañeda et al.199 la posición 

horizontal/mesioangular de los terceros molares impactados es la más frecuente (34.6%), 

lo que concuerda con la mayoría de las investigaciones que asocian una vía de erupción 

mesioangulada con la impactación dental210, y además muestra una correlación entre la 

posición vertical de los dientes y la retención de los terceros molares retenidos. Nuestros 

resultados hablan de un porcentaje del 51.6% de los cordales extraídos en el grupo 

experimental clasificados como verticales, 41.9% como horizontales y 6.5% 

mesioangulares, siendo para el grupo control de 49.5%, 41.8% y 8.8% respectivamente. 

A su vez la alteración en la erupción mas frecuente en ambos grupos fue la retención con 

el 52.7% en el grupo experimental y 53.8% en el control, siendo el resto de casos 47.3% 

en grupo experimental y 46.2% en grupo control cordales impactados. Por tanto, siendo 

los valores más frecuentes la posición vertical según la clasificación de Winter y la 

retención el problema eruptivo más común, secundaríamos el estudio de Castañeda et. al. 

Sin embargo, Hugoson y cols. indican que la posición vertical en dientes impactados es 

la más frecuente (50%)212. Otros autores como Almendros et al.68 y Chipiasco et al.213, 

también describen en orden descendente la frecuencia de los cordales según esta 

clasificación en mesiangulares (37.5% y 35.8%), verticales (35% y 26.6%), y 

horizontales (12.5% y 18) en sus grupos de estudio. 

 

En cuanto a la clasificación de Pell & Gregory, se cita ampliamente en textos 

estándares sobre cirugía oral y maxilofacial (Alling et al.; Peterson; Iizuka et al.; Sortino 

et al.)214-217 como un conjunto útil de criterios para predecir la dificultad en la extracción 

de un tercer molar inferior impactado, sobre la base de las relaciones espaciales del diente 

(como lo revela la radiografía) con la rama ascendente de la mandíbula y con el plano 

oclusal214-215. García et al. realizaron un trabajo para comprobar la utilidad de predecir la 

dificultad quirúrgica, para ello como evaluadores tomaron el nivel/posición C y la clase 
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III como indicadores del grado 'difícil'218, en ambos casos calcularon la sensibilidad (la 

proporción de dificultad real en los casos de cirugía de terceros molares 

impactados/retenidos que los criterios de Pell-Gregory predijeron serían 'difíciles') y 

especificidad (proporción de casos fáciles que los criterios de Pell-Gregory predijeron 

serían 'fáciles'), sus resultados estimaron una especificidad del 88% pero una sensibilidad 

baja del 45%. Martínez et al.16, Raspall et al.53 y Koerner61, determinaron en sus 

publicaciones que las clasificaciones de Winter y Pell & Gregory son, hasta la actualidad, 

las mejores herramientas para registrar posiciones de los terceros molares. Respecto a la 

relación de los terceros molares inferiores con la rama mandibular se ha descrito que en 

los dientes impactados es más común que estén en clase II, lo que es un resultado 

esperado, puesto que la rama mandibular actúa como obstáculo evidente en el proceso de 

erupción y en cambio los dientes retenidos se ubican preferentemente en clase I. Dentro 

de esta misma clasificación según la profundidad del molar en el hueso la literatura apoya 

que el nivel/posición C es el hallazgo más frecuente tanto para molares impactados como 

retenidos199; pero este dato es difícil de correlacionar con otros estudios puesto que tanto 

los niveles/posiciones A y B201,219, son también mostrados como hallazgos prevalentes, 

como ocurre en nuestro caso que la categoría A (40.9% en grupo experimental y 41.8% 

en grupo control) y B (59.1% grupo experimental y 58.2% en grupo control) han sido las 

registradas en los tres tipos de clases disponibles (I,II y III). En nuestro trabajo los 

porcentajes más frecuentes de cordales inferiores extraídos según la clasificación de Pell 

& Gregory tanto en el grupo experimental como en el grupo control fue la IIB con el 

(26.9% y 26.4% de los casos). Resultados similares a los encontrados en el trabajo de 

Bhargava et al. donde todos sus pacientes tuvieron cordales impactados 

horizontales/mesiangulares en posición B clase II171.  

Poco se sabe acerca de cómo se distribuyen las extracciones del tercer molar a lo 

largo de la vida humana. Los estudios epidemiológicos sobre la presencia de terceros 

molares informan indirectamente de la prevalencia de extracciones de terceros molares. 

Según estos estudios, dos tercios de todos los terceros molares se extirpan a la edad de 

20–40 años212,220-222. La edad media de los pacientes intervenidos con patología en el 

tercer molar en general fue de 27.57 años, como la de 27.7 años del estudio de Grossi et 

al.138, los 27 años de Majid et al.223, pero algo mayor a los 24,47 años de Trullenke et 

al.122 y diferenciada en grupos la edad media del grupo experimental fue de 26.77 años, 
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mayor al 22.17 del estudio de Olmedo et al. y los 28.26 años del grupo B respecto a los 

21.06 del mismo estudio146. Las indicaciones para la extracción de terceros molares 

difieren según la etapa de vida en la que se encuentre así en estudios sobre adultos jóvenes 

tratados en unidades quirúrgicas no son las mismas que para los pacientes que pertenecen 

a los grupos de edad más avanzados. Las indicaciones iniciales en adultos jóvenes, suelen 

ser razones profilácticas u ortodóncicas, impactaciones/retenciones y pericoronitis, 

mientras que entre los sujetos de grupos de mayor edad los diagnósticos más comunes 

fueron caries, afectación pulpa y enfermedades periapicales junto con gingivitis y 

enfermedad periodontal224-225. La Asociación Americana de Cirujanos Orales y 

Maxilofaciales (AAOMS) redactó una guía de actuación. Así pues, acordaron que los 

criterios para la indicación de cirugía en general fuesen: infecciones, caries no 

restaurables, compromiso periodontal del diente adyacente, tumores odontogénicos 

asociados, interferencia con el tratamiento ortodóncico o cirugía ortognática, dientes en 

líneas de fractura, interferencia en elaboración y adaptación de prótesis, dolor de origen 

idiopático en la región retromolar y antes de la radioterapia4. De la misma forma, la 

AAOMS señaló las contraindicaciones: edades extremas (se recomienda antes de los 30), 

compromiso médico del paciente (enfermedades cardiovasculares, respiratorias e 

inmunológicas) y cuando se prevea algún daño probable de estructuras adyacentes 

(Nervio Dentario). Según el trabajo de Venta et al. el número de cordales libres de 

síntomas disminuye con el aumento de la edad226. Según Hupp et al. los dientes deben 

extraerse todos los dientes retenidos/impactados a menos que este contraindicado, y 

hacerlo en el momento en que se haga el diagnóstico4. En caso de demora, el paciente 

puede experimentar un aumento en la incidencia de morbilidad en los tejidos locales, 

pérdida o lesión de los dientes adyacentes y del hueso, así como posibles lesiones de 

estructuras vitales. Además si se demora la extracción hasta que el diente origina 

problemas, es más probable que la cirugía sea más complicada y peligrosa, puesto que el 

paciente puede tener enfermedades sistémicas influyentes y el hueso circundante se 

vuelve más denso4. Manotas et al. describe que, a menor edad, los huesos maxilares tienen 

menos densidad ósea y por ello el índice de complicaciones entorno a los 20 años es 

inferior54. En nuestro estudio la edad de los pacientes osciló entre la segunda y tercera 

época de la vida como recomienda la AAOMS y coincidiendo generalmente con el 

momento eruptivo, fase donde más complicaciones se producen por tal caso, siendo entre 

ellas la pericoronaritis la patología más frecuente (64%) en sujetos menores de 30 años, 
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considerándose el principal motivo de exodoncia, llegando hasta el 66% de las 

indicaciones de extracción quirúrgica del mismo. El grupo de Ventä et al.226 resume y 

describe unas características que podrían considerarse preventivas para la aparición de 

patología en el tercer molar, siendo en general el sexo femenino, un nivel educativo alto 

y una edad temprana, circunstancias en las cuales ellos encontraron un mayor estado de 

ausencia de enfermedad en los terceros molares221.   

Según la distribución por sexo, hemos comprobado un mayor número de casos en 

mujeres con un total del 57.6% de las extracciones, siendo el 42,4% para los varones. Si 

se revisa la bibliografía de la extracción de los terceros molares en un medio ambulatorio, 

los datos son prácticamente idénticos como en el trabajo de Mojsa et al.170 con un 64,4 % 

para mujeres y 35,6% para hombres y el de Trullenke et al. con 68,4% de mujeres y 31,6 

% de hombres. Hellman también encontró una gran diferencia en el número de cordales 

incluidos entre hombres (9.5%) y mujeres (20.8%) y él en su trabajo lo atribuyó a que los 

maxilares en las mujeres completan su crecimiento cuando los cordales están a punto de 

erupcionar, no teniendo el suficiente espacio para hacerlo228. También comparó las 

diferencias craneofaciales entre los hombres que tenían los cordales bien alineados con 

aquellos que los tenían incluidos, encontrando que todas las dimensiones óseas en el grupo de 

los cordales incluidos estaban disminuidas. Ambas observaciones le llevaron a afirmar que la 

inclusión de los terceros molares debía ser entendida como un proceso general que afectaba 

en conjunto a todo el sistema estomatognático. Otros trabajos en cambio encuentran mayores 

casos en varones como en el estudio de Grossi et al.138 con un 54% de los casos, frente al 

46% de las mujeres, y otros como el de Castañeda et al.199 o Sandhu y cols.229 evalúan a 

una mayor población de género femenino (58,8% y 59,2%), pero no encontraron mayor 

preponderancia por uno u otro género al comparar los diagnósticos. Algunos autores 

como Kautto et al.202 y Susarla et al.230 comprobaron que se extrajeron cantidades 

similares de terceros molares en hombres y mujeres, sin embargo, revelaron una 

diferencia estadísticamente significativa entre los géneros dentro de los grupos de edad202: 

las extracciones del tercer molar en las mujeres comenzaban a una edad más temprana 

que en los hombres. Cuando solo observaron las cohortes más jóvenes de la nuestra de 

investigación, emergió un predominio similar en las mujeres que las reportadas en 

estudios anteriores de otras unidades quirúrgicas. Los hallazgos del predominio femenino 

relacionados con la edad también se encuentran en el estudio epidemiológico realizado 
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por Magraw et al.222 Las mujeres predominaron para las extracciones del tercer molar 

hasta la edad de 29 años, mientras que los hombres predominaron a partir de los 30 años.  

Aunque parece claro que el sexo femenino es el predominante cuando se habla de 

extracción de terceros molares retenidos, tanto en el ámbito hospitalario como en el 

ambulatorio, no se puede afirmar de forma rotunda que las mujeres sufren con mayor 

frecuencia las retenciones de éstas piezas. Y, por ello, se puede pensar que los resultados 

obtenidos en éste estudio y la bibliografía revisada corroboran que, los hombres, siguen 

teniendo una menor preocupación por su salud bucal. De este modo, son las mujeres 

quienes buscan controlar de manera más regular el estado general de su boca y, por tanto, 

acuden a sus revisiones con mayor asiduidad. Sin embargo, sigue siendo habitual que los 

hombres acudan ante algún tipo de sintomatología que limite su vida cotidiana.  

Podemos considerar que en este trabajo los grupos a estudio fueron homogéneos 

no encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre ellos respespecto a la 

dificultad quirúrgica del procedimiento (p=0.88), la edad (p=0.07) y la distribución por 

sexo (p=0.89). Como tampoco las hubo en el trabajo de Mojsa et al.170 con (p=0.37), 

(p=0.35) y (p=0.57) respectivamente. En cuanto a la posición donde se encontraba el 

cordal mal posicionado según Castañeda et al.199 no hubo diferencias entre el lado derecho 

y el izquierdo, los datos de nuestro estudio reflejan lo mismo para la lateralidad con una 

p=0.18. 

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud oral (Oral Health Related 

Quality of Life o OHRQoL) se refiere al impacto que ejercen las condiciones de salud 

oral en las actividades diarias, la calidad de vida y el bienestar del individuo231. Además, 

varios autores sugieren que el OHRQoL de un individuo se relaciona con la percepción 

de cómo los diferentes grupos de factores afectan el bienestar personal, incluidos los 

factores funcionales, psicológicos, sociales y las experiencias de dolor e incomodidad231. 

Para evaluar el impacto de la cirugía del tercer molar en la calidad de vida de los 

individuos, los estudios aplican los instrumentos OHRQoL, con OHIP-14 (Oral Health 

Impact Profile)). En cuanto a los sistemas de puntuación, cuanto mayor sea la puntuación 

de OHIP-14, mayor será el impacto en la calidad de vida. Varios estudios han abordado 

los dominios de la calidad de vida de un paciente individualmente, como la ansiedad y el 

estrés, en relación con la práctica quirúrgica232. En el campo dental la cirugía oral y 
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maxilofacial ha demostrado ser el tratamiento que causa mayores niveles de ansiedad233. 

La extracción dental es muy estresante para los pacientes y entre ellas, la extracción del 

tercer molar mandibular es la que causa el mayor nivel ansiedad234-236. Es uno de los 

procedimientos quirúrgicos más comunes en cirugía oral, como hemos explicado, debido 

a la posible asociación entre la presencia del diente y ciertas enfermedades, como caries, 

periodontitis, pericoronitis y patologías asociadas, como quistes y tumores benignos. 

Como resultado, estos dientes necesitan ser extraídos con una alta frecuencia. Aunque se 

considera un procedimiento relativamente común , la extirpación del tercer molar es una 

cirugía invasiva que se realiza generalmente en pacientes jóvenes sanos que rara vez han 

tenido experiencia previa con cirugía de ningún tipo237. Además, de la cirugía en si, 

esperar dolor como consecuencia del procedimiento es razonable debido al daño en los 

tejidos blandos y las estructuras óseas238, así como la presencia de otras complicaciones 

postoperatorias como trismo, hinchazón, sensibilidad y alveolitis, lo cual son situaciones 

estresantes y perjudiciales para el paciente, que han llevado a generar un miedo 

“universal” entorno a este procedimiento239. Dentro de las complicaciones que más 

preocupa a los pacientes tras la cirugía del tercer molar es sin duda el dolor, habiendo 

sido destacado hasta en el 93% de los pacientes según la literatura135. Según el trabajo de 

Duarte et al.240 respecto al impacto de la cirugía del tercer molar en la calidad de vida 

evaluada según diferentes dominios, el "dolor físico" afectó al 91% de los individuos (IC 

del 95%: 0,85; 0,94) por tanto estos hallazgos revelan que el dolor parece ser el problema 

principal causante del deterioro de la calidad de vida después de la cirugía del tercer 

molar, principalmente en el día inmediatamente posterior a la intervención y disminuye 

linealmente durante los días sucesivos239. Según Salmon et al. en su trabajo los individuos 

sometidos a la extracción del tercer molar habían aumentado las puntuaciones totales en 

el OHIP-14 un día después del procedimiento quirúrgico, lo que sugiere que hubo un 

impacto negativo considerable en OHRQoL en el período postoperatorio inmediato. Las 

investigaciones han demostrado previamente que pueden ocurrir alteraciones 

significativas en la calidad de vida el primer día después de la extracción del tercer 

molar241. Estos resultados pueden emplearse como una fuente de información para la 

planificación clínica y quirúrgica considerando el empleo de fármacos o procedimientos 

no invasivos, enfocados en recuperar la OHRQoL lo más rápidamente posbile. Por 

ejemplo, la selección del protocolo quirúrgico más apropiado y la elección de un 

tratamiento analgésico adecuado o el empleo de alternativas terapéuticas242-243, como el 
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uso de acupuntura244, hiloterapia245 o kinesioterapia246 parecen ser un factor contribuyente 

en la reducción del dolor y por consiguiente, es importante para minimizar los impactos 

negativos en la calidad de vida de un individuo después de la extracción del tercer 

molar247. Un estudio cualitativo reciente de Hanna et al. utiliza la plataforma de red social 

utiliza Twitter, para recopilar datos en tiempo real sobre experiencias del tercer molar que 

podrían afectar la calidad de vida, los autores sugirieron que el dolor fue el impacto más 

frecuentemente informado248. 

El dolor postoperatorio después de la extracción de los terceros molares 

impactados o retenidos es uno de los modelos de dolor agudo más representativos, por 

ello es un procedimiento usado con éxito a menudo en investigación farmacológica para 

evaluar la calidad y eficacia de los analgésicos debido a sus características, 

principalmente la de constancia, intensidad y reproductibilidad. Se ha repetido 

ampliamente en investigaciones transversales con el objeto de evaluar protocolos 

principalmente de medicación antiálgica, desde 1976 cuando se proporcionó su 

validación en estudios farmacológicos249.  De una forma concreta el dolor inicial por el 

daño a los tejidos blandos y al hueso alveolar maxilar y mandibular da como resultado la 

liberación de mediadores inflamatorios y nociceptivos en los sitios periféricos, como los 

metabolitos del ácido araquidónico, 5-Hidroxitriptófano (5-HT) y bradiquinina. Estos 

mediadores aumentan la capacidad de respuesta de los nociceptores locales. La actividad 

aferente se transmite a las neuronas del asta dorsal en la médula espinal, que se transmiten 

a los centros superiores donde se acaba percibiendo el dolor. Las otras dos vías que 

influyen en el dolor, o más bien en el mantenimiento del mismo, son la vía inhibitoria 

descendente y el sistema nervioso simpático y por tanto su control puede ser importante 

para alivio del dolor postextracción151.  El dolor suele ser de corta duración y alcanza su 

máxima intensidad en el periodo del postoperatorio temprano (primeras 24 horas), pero 

previsiblemente, de 3 a 4 horas después de la operación, el 95% o más de los pacientes 

tienen un dolor de moderado a severo, lo cual puede usarse para distinguir la eficacia de 

fármacos activos frente al placebo en ensayos clínicos, y también pueden detectar 

diferencias entre analgésicos modernos y altamente efectivos250. Además de las 

características de este tipo de dolor, estos estudios se realizan en una población ideal pues 

se trata en su mayoría de pacientes sanos que no suelen estar bajo efecto de otros 
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medicamentos, y generalmente son jóvenes, alrededor de 20 años de edad, y además 

habitualmente son procedimientos relativamente sencillos, uniformes y localizados. 

 

A lo largo de los años y con la evolución farmacológica han sido múltiples los 

fármacos empleados con el fin de paliar estas complicaciones postextracción quirurgica, 

en el caso del dolor se puede abordar usando fármacos de acción periférica o de acción 

central. La combinación de analgésicos permite una potenciación de su acción, logrando 

la posibilidad de usar dosis más baja, lo que a su vez disminuye los efectos secundarios. 

Este hecho se basa en que existen muchas vías de nocicepción en el cuerpo humano por 

lo que la combinación de fármacos para su control es apropiada y está recomendado por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Americana del Dolor (APS)251. 

Entre ellos los que tiene un uso más extendido pues su efecto ha quedado comprobado 

para el manejo del dolor dental postcirugía son por los antiinflamatorios no esteroideos o 

AINEs251, teniendo como mecanismo de acción el bloqueo de la síntesis de 

prostaglandinas, dentro de estos uno de los agentes comúnmente utilizados en este campo 

es el ibuprofeno. Este es el fármaco incluido en el protocolo del manejo del dolor tras la 

cirugía en la Unidad de Cirugía Oral y Maxilofacial, del Hospital Universitario 

Torrecárdenas, basándose dicho protocolo en los datos que recoge la literatura y por ello 

fue el principio activo seleccionado como tratamiento analgésico estándar tras la 

extracción del cordal en los pacientes del estudio253-256. La eficacia del ibuprofeno en el 

tratamiento del dolor dental postoperatorio se ha evaluado en varios ensayos clínicos251, 

pues suprime tanto PGE2 como TXB2, teniendo un doble efecto inhibitorio en las 

isoformas de la ciclooxigenasa COX-1 y COX-298.  

 

Posteriormente, aparecieron los fármacos inhibidores selectivos de la COX-2, que 

solo inhiben a esta isoforma, con los que se consigue disminuir los efectos secundarios 

gastrointestinales de los AINEs, pero su aspecto negativo es que aumenta los efectos 

cardiovasculares, sin existir diferencias estadísticamente significativas respecto al control 

del dolor entre uno y  otro grupo252, por ello sigue siendo más extendido el uso de los 

AINEs y los inhibidores de la COX-2 no suelen usarse en patología dental. Aunque el 

ibuprofeno de 600 mg es el más utilizado se ha comprobado que la formulación de 400 

mg tiene significativamente más efecto analgésico y antiinflamatorio que el de 600 mg y 

el paracetamol de 1g, con un número menor de efectos secundarios. A pesar de su 
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eficacia, y su amplio uso, esta medicación, no está exenta de efectos adversos como 

hemorragias gastrointestinales, disminución de la función renal etc… más probables con 

dosis altas y tratamientos prolongados 132,257-258, por ello se han creado terapias 

alternativas como la fitoterapia y otras técnicas alternativas no farmacológicas para el 

control del dolor y la prevención de estos efectos secundarios257(kinesioterapia 

presentada por Jaron et al.246, acupuntura, aplicación de fibrina rica en plaquetas en el 

alveolo postextracción descrita en el trabajo de Trybek et al.259… son algunas de las 

técnicas eficaces para reducir el edema, dolor y trismus postquirúrgico tras la cirugía del 

tercer molar inferior). 

 

El abanico terapéutico farmacológico es muy amplio, por eso se ha planteado que, 

para el manejo de las molestias asociadas a la cirugía del tercer molar, sería interesante 

un abordaje farmacológico combinado que logre un control de ellas. El empleo de un 

anestésico de acción prolongada que produzca una analgesia residual durante algún 

tiempo y un corticoide altamente efectivo en combinación, siendo avalado su uso por los 

buenos resultados mostrados por ambas familias farmacológicas de forma independiente, 

podrían llegar a conseguir tal control reduciendo el consumo de analgésicos y 

antiinflamatorios y mejorando la experiencia postoperatoria del paciente. Varios autores 

han sugerido que la bupivacaína y la dexametasona podrían lograr este efecto124-125,139,260. 

Por otro lado, la forma y el momento de administración de los fármacos pueden ser claves 

para el manejo de este dolor, así la administración de estos no solo se realiza de forma 

terapéutica tras la intervención, sino que también puede realizarse una administración 

preventiva de medicamentos, pudiendo ser una opción beneficiosa cuando se busca 

disminuir el dolor del paciente durante la cirugía del tercer molar y tras la misma135.  

 

Una de las dos grandes familias farmacológicas comentadas, los corticoesteroides, 

se emplea por la mayoría de los cirujanos apoyando su uso en la eficacia reconocida para 

controlar los efectos de la cirugía y para proporcionar un período postoperatorio más 

cómodo145. Los corticoesteroides pueden aliviar el dolor, actuando directamente sobre la 

cascada de la reacción inflamatoria y es que la inflamación puede magnificar el proceso 

de señalización del dolor agudo261-263, que conduce a una mayor nocicepción del dolor264-

265. Estudios realizados comparando su uso han demostrado que los grupos de pacientes 
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tratados con esteroides tuvieron un mejor resultado clínico con una mejor calidad de vida 

después de la operación en comparación con el grupo de estudio sin esteroides171. Existen 

trabajos que han demostrado que los corticosteroides reducen las secuelas inflamatorias 

después de la cirugía en concreto del tercer molar, pero otros no han mostrado resultados 

convincentes182,266. Se cree que sus efectos antiinflamatorios e inmunomoduladores están 

mediados por el mecanismo de acción genómico clásico causado por el receptor de 

glucocorticoides citosólico267. Los principales problemas de estos fármacos son sus 

efectos secundarios a nivel sistémico por eso no se recomienda exceder la dosis de 125 

mg/día y evitar el tratamiento a largo plazo para preservar la función adrenal, como 

explican Beirne y Hollander en su trabajo, siendo esta dosis muy superior a la utilizada 

en el nuestro ECA (0.8 mg de dexametasona) con lo que se evita los efectos sistémicos al 

paciente144. El corticosteroide ideal para ser seleccionado como tratamiento en este tipo 

de cirugías debe tener pocos efectos mineralocorticoides y buena actividad biológica.  

Los corticoesteroides que se utilizan preferentemente para la analgesia preventiva 

en la cirugía dentoalveolar concretamente en los procedimientos implicados de los 

terceros molares, son la dexametasona y la metilprednisolona en sus distintas formas de 

presentación que incluyen: dexametasona (administrada por vía oral, VO), fosfato sódico 

dexametasona (intravenoso, IV o intramuscular, IM), acetato de dexametasona (IM), 

metilprednisolona (VO), acetato de metilprednisolona y succinato sódico de 

metilprednisolona (IV o IM)204,268-269, y el motivo de la preferencia de su uso es porque 

tienen efectos glucocorticoides casi puros, sin prácticamente acción mineralocorticoide y 

efectos en la disminución de la quimiotaxis de los leucocitos266,269. En el pasado, también 

se usaba betametasona. Según la revisión de Moreira et al.164 y Au et al.251 parece que 

concretamente la dexametasona por su acción antiinflamatoria puede proporcionar mayor 

efecto en términos del control del dolor (analgesia preventiva), la hinchazón y el trismo 

durante la cirugía del tercer molar inferior, obteniendo mejores resultados que otros 

AINEs o fármacos de su propia familia como la metilprednisolona en lo que es 

considerado una dosis comparable. La dexametasona tiene un efecto directo sobre el 

proceso de inflamación. Esto ocurre a través de una serie de acciones derivadas de la 

elevación de lipocortina mediada por esteroides, que conduce a la modulación de la 

ciclooxigenasa 2 (COX-2) y a la inhibición de la fosfolipasa A2 (PLA2), lo que en 

conjunto produce una reducción en la conversión de fosfolípidos unidos a la membrana 



Estudio comparativo entre la combinación de Dexametasona y Bupivacaína frente a Articaína y Epinefrína, en el 
control del dolor postoperatorio tras la cirugía del tercer molar: ensayo clínico, aleatorizado, triple ciego 

 
 

 
 

193 

en ácido araquidónico, que es el precursor de los leucotrienos y las prostaglandinas170, 

ambos mediadores de la inflamación, los cuales se redistribuyen a otros compartimentos 

del cuerpo y su menor producción acaba reduciendo significativamente sus 

concentraciones en sangre. Además, reduce la producción de bradiquinina, una proteína 

que junto a otros factores produce la hiperalgia de la zona. Otras características especiales 

de la dexametasona que le hacen ideal para su empleo es que es aproximadamente 25-30 

veces más potente que el cortisol203, no tiene actividad mineralocorticoide y tiene una 

vida media de aproximadamente 36-72 h203,270. Está disponible en formulaciones orales, 

parenterales y tópicas y se usa principalmente en cirugía oral antes o después de la cirugía 

debido a su alta eficacia y larga vida media144.  

Sin embargo, para el manejo y administración de esta medicación no hay 

protocolos definidos relativos a diferentes moléculas o regímenes, el tiempo y la vía de 

administración porque los estudios publicados carecen de comparabilidad con respecto a 

la selección del paciente, la dosificación, el momento, el tipo y la vía de administración 

del esteroide161. En general se usan principalmente después de procedimientos 

quirúrgicos para suprimir los mediadores tisulares de la inflamación, lo que reduce la 

trasudación de líquidos y disminuye el edema. Aunque parece que esta reducción del 

edema se acompaña de una cierta reducción del dolor postoperatorio, sin embargo, se cree 

que los esteroides por si solos no tienen un efecto analgésico clínicamente significativo161. 

De hecho, el uso de esteroides podría aumentar la reacción del paciente al dolor porque 

suprime los niveles de endorfinas161. Dionne et al. demostraron que la dexametasona 

administrada en dosis de 4 mg vía oral a las 12 horas y 4 mg intravenosos 1 hora antes de 

la cirugía del tercer molar no suprimió la liberación de PGE2 lo suficiente para producir 

una analgesia después del cese de la anestesia. Por lo que declaró que no respaldaba el 

uso de glucocorticoides como analgésico después de una cirugía de los terceros molares 

incluidos272.  

 

Por otro lado, unas de las vías de administración menos estudiada es la 

administración submucosa de corticoide, y en concreto de la dexametasona, para 

comprobar su eficacia en la repercusión de los efectos tras la cirugía173,271. A pesar de 

ello, los escasos estudios publicados han comprobado como esta vía de aplicación 

submucosa de la dexametasona, controla el dolor y el edema postoperatorio137. Según 
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Mojsa et al. la inyección submucosa postoperatoria de dexametasona demostró ser más 

efectiva que la inyección preoperatoria170. El procedimiento de despegamiento del 

colgajo y el manejo de los tejidos durante la extracción quirúrgica pueden afectar a la 

concentración del fármaco y su absorción. Por lo tanto, cuando se administra 

dexametasona preoperatoriamente, se pueden requerir dosis más concentradas para 

asegurar su efecto183. Lo que si parece claro es que los corticoides deben aplicarse antes 

de la lesión tisular180,273, para alcanzar un nivel tisular adecuado en el postoperatorio 

inmediato142,263. 

 

Los resultados de la literatura respecto al dolor tratado con dexametasona 

submucosa son variados, Moraschini y cols.183 realizaron un metanálisis y encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la reducción del dolor a favor de la 

inyección de dexametasona submucosa en comparación con el grupo de control. Mojsa 

et al. concluyeron, que tanto la inyección submucosa preoperatoria como la 

postoperatoria de 4 mg de dexametasona demostraron un mejor control del dolor, la 

hinchazón y el trismo en comparación con el placebo, aunque fue más efectiva la 

administración postoperatoria170. Según Majid et al.223 la aplicación submucosa de 4 mg 

u 8 mg de dexametasona 1 h antes de la cirugía mejorar el edema y el dolor en todos los 

intervalos frente a los grupos no tratados, pero no se observan diferencias entre los dos 

regímenes de dosificación, esto también ocurre en el estudio de Grossi et al. donde 

resaltan que la dexametasona a 4 mg submucosa tiene un efecto en el edema 

postoperatorio pero que el aumento de la dosis no proporciona ningún cambio ni 

beneficio, además añaden que tiene un efecto limitado y no significativo en cuanto al 

dolor postoperatorio138 . Nair et al. no mostraron diferencias significativas en términos de 

reducción del dolor entre la inyección submucosa de 4 mg de dexametasona y el grupo 

de control167. Deo y Shetty informaron que la inyección submucosa preoperatoria de 8 

mg de dexametasona retrasó la aparición del dolor, pero sin diferencias significativas en 

comparación con placebo138.  En nuestro este estudio la dosis administrada fue de 0.8 mg 

de dexametasona submucosa prequirúrgicamente al grupo experimental, encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas respecto a la percepción del dolor post 

extracción del cordal inferior en todos los momentos medidos (24h, 48h y 7 días), 

respecto al grupo control donde no se aplicó dicho fármaco. 
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Al contrario que en informes previos, de Gersema et al.168, Milles et al.275 donde 

no demuestras que los esteroides disminuyan el dolor postextracción, nuestros datos si 

pudieron demostrar que la administración de esteroides, en concreto la dexametasona, 

reduce significativamente el dolor tras la cirugía en grupo experimental respecto al grupo 

control, como ocurrió también en los estudios de Graziani et al.162, Pederson et al.276 y 

Majid et at.223 Este último comparó el uso de dexametasona intramuscular y submucosa 

contra un grupo placebo, comprobando que ambos grupos de tratamiento con 

dexametasona mostraron reducciones significativas en la hinchazón (p <0.001) y en el 

dolor (p <0.05) en comparación con el grupo control en todos los intervalos. Otros 

autores, como Grossi et.  al.138 y Markiewicz et al.277 en sus estudios, concretaron más 

diciendo que aquellos del grupo experimental que tomaron corticosteroides reportaron 

menos dolor temprano (entre el 1-3 días) y de forma tardía (después del 4-7 día) en el 

postoperatorio respecto del grupos control, como también sucede en nuestro estudio 

donde en el grupo experimental no se encontraron diferencia estadísticamente 

significativa al comparar el dolor el primer día respecto al séptimo, y en la comparación 

entre el segundo y séptimo día. Sin embargo en el grupo control para las mismas 

comparaciones, se observaron diferencias estadísticamente significativas, siendo el grado 

de dolor menor en el grupo experimental respecto al grupo control. En el estudio de 

Bhargava et al. los resultados de la escala EVA postquirúrgica no mostraron variación 

estadística y el postoperatorio indicó una mejor comodidad del paciente en los grupos 

tratados con esteroides con una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo de 

dexametasona y el grupo control en el primer, tercer y séptimo día postoperatorio171. En 

nuestro trabajo, durante todo el postoperatorio los pacientes del grupo experimental 

presentaron unos resultados de escala EVA postquirúrgica menores, a los del grupo 

control con diferencias estadísticamente significativas (p>0.001). 

 

Por otro lado, uno de los parámetros clínicos más sensibles para confirmar la 

eficacia de la analgesia, es la reducción del consumo del número de fármacos analgésicos 

y antiinflamatorios tras la cirugía. Existen estudios que demuestran que la dexametasona 

en particular parece disminuir el dolor después de la cirugía144, al estar relacionados con 

una reducción en el número de comprimidos analgésicos utilizados después de las 

extracciones quirúrgicas según Majid y Mahmood el número total de tabletas analgésicas 

de rescate tomadas en cada intervalo de tiempo fue significativamente menor en el grupo 
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de pacientes a los que se le aplicó dexametasona submucosa223,278-279. Deo y Shetty  

también informaron de la disminución de la ingesta total de analgésicos, pero sin 

diferencias significativas en comparación con placebo138,274, como en el estudio de Mojsa 

et al. donde no encontró diferencias en la ingesta total en los grupos de estudio170. En 

nuestro, los pacientes del grupo experimental la ingesta de fármacos analgésicos a los 7 

días tras la intervención quirúrgica fue menor que en los pacientes del grupo control.  

 

Los resultados de este estudio, como el de algunos anteriores 138, proporcionan 

una base para la administración submucosa preoperatoria de corticoesteroides como por 

ejemplo la dexametasona en dosis baja para lograr una reducción del edema y dolor 

postoperatorio, habiéndose obtenido unos resultados comparables o con mayor eficacia 

que otras vías de administración. Presumiblemente, la inyección de una dosis bajas de 

dexametasona en el sitio quirúrgico logra una mayor concentración eficaz del fármaco en 

el sitio de la lesión sin pérdida del mismo por la extravasación a otros compartimentos o 

al inicio de la eliminación223. Además, cuando la extirpación quirúrgica del tercer molar 

se realiza con anestesia local, existe la preferencia tanto del cirujano como del paciente 

de utilizar la vía submucosa, ya que la eficacia de la vía de administración oral depende 

del cumplimiento del paciente y se requiere de una adhesión al tratamiento posterior 

adecuada para mantener niveles sanguíneos óptimos y eficaces de los fármacos durante 

el período postoperatorio que no siempre se logra. 

Otro de los abordajes farmacológicos habituales que se utiliza para el control del 

dolor postoperatorio es la administración de anestésicos locales de acción corta y 

analgésicos orales. Teóricamente, el control del dolor puede aumentarse en el tiempo 

mediante el uso de un anestésico local con una acción más prolongada134,280-281. En la 

cirugía dentoalveolar y del tercer molar los dos anestésicos locales más usados son la 

articaína y la bupivacaína.  

La articaína parece ser el anestésico más apropiado para la extracción de terceros 

molares mandibulares y suele ser el empleado con mayor frecuencia, por la menor 

duración del efecto anestésico en los tejidos blandos, el buen control del dolor reportado 

por los pacientes durante el período postoperatorio inmediato y la preferencia personal de 

los profesionales por este medicamento122. Con respecto a la seguridad, incluyendo este 

termino alteración de la presión arterial, del pulso o el sangrado durante la cirugía, no se 
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encontraron diferencias al compararlo con otros anestésicos, mostrando una toxicidad 

local y sistémica similar.  

Por otro lado, está la bupivacaína, un anestésico local de tipo amida, conocido por 

tratarse de un anestésico local de acción prolongada282. Su uso en la cirugía oral de forma 

rutinaria está especialmente justificado para procedimientos quirúrgicos que 

previsiblemente van a ser prolongados o extracciones quirúrgicas en las que se prevé 

antes de la cirugía que va a existir un dolor postoperatorio y malestar importantes tras la 

intervención. Se ha sugerido que la acción de mayor duración de la bupivacaína asociada 

con la analgesia residual y la aparición gradual del dolor, podría disminuir la percepción 

del dolor y en consecuencia reducir la necesidad de ingesta de analgésicos durante el 

período postoperatorio122. La bupivacaína tiene un buen perfil general de seguridad. Las 

concentraciones sanguíneas de este anestésico local estudiadas por Bouloux et al. después 

de un bloqueo del nervio dentario inferior sugieren que los tejidos orales modifican la 

farmacocinética del fármaco, disminuyendo su absorción vascular y, por lo tanto, 

disminuyendo su toxicidad potencial118.  

Existen múltiples estudios, entre los que destacan el de Sancho-Purchades et al.123 

y el de Thakare et al. donde comparan el uso de articaína al 4%, y de bupivacaína al 0,5% 

ambos con el uso de un vasoconstrictor en concreto de epinefrina a una proporción 

1:200.000, y concluyen que a nivel de la cirugía del tercer molar tienen una eficacia 

clínica similar. El tiempo hasta el inicio del efecto, la necesidad de administración 

anestésica adicional, el dolor intraoperatorio y los efectos hemodinámicos fueron 

similares para ambas soluciones anestésicas. La principal diferencia entre ambos fue la 

duración del efecto anestésico; otorgando a la bupivacaína períodos anestésicos más 

largos, reduciendo así el dolor postoperatorio temprano, en concreto el grupo de Sancho-

Purchades que observaron niveles estadísticamente significativos de dolor más bajos con 

bupivacaína entre la quinta (p = 0.011) y la novena (p = 0.007) horas postoperatorias 

respecto a la articaína123. Este período de tiempo se extiende desde el punto en que la 

solución de articaína comienza a desgastarse y la bupivacaína sigue actuando, hasta el 

momento en que desaparece la acción anestésica de la solución de bupivacaína. Varios 

estudios confirman la capacidad de la bupivacaína para prolongar el período analgésico 

tras el bloqueo anestésico del nervio alveolar o dentario inferior, proporcionando 

analgesia durante las primeras 8 a 12 horas, que es el período de dolor máximo después 
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de la cirugía del tercer molar124,125 .En otros estudios recientes este hecho se comprueba 

con mayor solidez como en el trabajo de Chapman et al.116, Fernández et al.124 y Olmedo 

et al.146  quienes afirman niveles de dolor más bajos en los pacientes tratados con 

bupivacaína incluso al compararlos con lidocaína y mepivacaína. Bhargava et al. apoyan 

la teoría de que la mezcla de bupivacaína al 0.5% tiene una latencia corta y duración 

prolongada de la anestesia de tejidos blandos, con una mejor calidad de vida en el período 

postoperatorio después de la extracción quirúrgica de los terceros molares 

mandibulares171. En estos principios se basó la realización de nuestro estudio, habiendo 

obtenido de igual forma un efecto analgésico postquirúrgico mayor en los pacientes 

tratados con el refuerzo submucoso de la bupivacaína al 0.5% alrededor del molar inferior 

del, previo a su extracción, del grupo experimental, respecto al refuerzo con articaína del 

grupo control, además estos últimos presentaron un dolor de inicio inmediato tras el cese 

del efecto anestésico de la articaína, mientras que los de la bupivacaína lo iniciaron de 

forma más tardía. Existiendo diferencias estadísticamente significativas en el dolor 

postoperatorio entre ambos grupos. En cambio, otros estudios no han logrando demostrar 

este efecto analgésico residual e incluso han mostrado valores más bajos de dolor 

postoperatorio temprano con articaína en comparación con la bupivacaína, como es el 

caso concreto de Trullenque et al. donde las puntuaciones de dolor postoperatorio fueron 

más altas para la bupivacaína que, para la articaína, y esta diferencia fue estadísticamente 

significativa a las 6 y 12 horas, tras la cirugía120,122. Las diferencias entre los estudios 

probablemente respondan a diferencias de diseño metodológico. Pellicer- Chover et al.212 

tampoco encontró diferencias significativamente claras en el dolor postoperatorio tras la 

extracción de cordales inferiores empleando diferentes tipos de anestésico, ni las observó 

Brkovic et al. que compara la ropivacaína con bupivacaína, lidocaína y otros 

anestésicos147. 

El patrón de dolor posquirúrgico experimentado por los pacientes fue similar a los 

informes anteriores; los mayores niveles de dolor se experimentaron el día de la cirugía 

con un pico 3-5 horas después de la operación94. En nuestro estudio, en el primer día el 

grado de dolor en ambos grupos fue mayor respecto al segundo y al séptimo día, aunque 

estos resultados no fueron estadísticamente significativos.  Se observaron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar el grado de dolor entre el primer y séptimo 

día en el grupo control, lo que sugiere que la bupivacaína ofrece una analgesia residual 
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que mejora el dolor después de la extracción. Estos datos se podrían correlacionar con el 

trabajo de Duarte et al. quien resalta el mayor impacto negativo en la calidad de vida de 

las personas sometidas a la cirugía del tercer molar durante el primer día después de la 

operación, el cual disminuye durante el período de seguimiento, siendo el dolor físico la 

molestia principal de los paciente240.  

Un punto en contra descrito en la literatura respecto a la bupivacaína, es que 

algunos autores como Trullenke et al., Rosenquist et al. y Fernández et al. considera poco 

ventajoso tener entumecimiento de los labios durante períodos prolongados de tiempo y 

es que la mayor duración de la anestesia podría ser incómodo para los pacientes y podría 

causar dificultades para comer, hablar y supondría un mayor riesgo de traumatismo en 

los tejidos blandos, habiendo descrito hasta en el 34% de los pacientes tratados en estos 

estudios como sensación desagradable, la sensación el acolchamiento prolongado de los 

tejidos blandos163,284. Fernández et al. informaron de una duración de la anestesia de 411 

± 14,5 minutos después del bloqueo del nervio dentario inferior con un cartucho de 

solución de bupivacaína al 0.5%. y de 144 ± 14,5 minutos para la articaína al 2%124. Este 

hecho se debe a su mayor unión a proteínas y por un valor de pKa (constante de 

disociación ácida) de 8.1, mayor al de la articaína, aunque este último se piensa que 

influye, pero no determina el inicio de acción de los anestésicos locales ni los tiempos de 

latencia123. En nuestro trabajo como el bloqueo anestésico del nervio dentario inferior se 

realizó con la solución convencional de articaina y la solución de bupivacaína fue 

administrada de forma submucosa perilesionalmente previa a la cirugía, no se empleó 

como bloqueo, por ello ninguno de los pacientes hizo referencia a dicha situación de 

disconfort. Lo mismo sucede respecto a los potenciales efectos secundarios que cabría 

esperar de este fármaco, pero dada la dosis y la forma de administración el presente 

estudio no detectó ningún signo o síntoma de alteración del sistema nervioso central o 

toxicidad cardiovascular en ninguno de los pacientes a los que se le aplicó bupivacaína. 

Respecto al consumo de fármacos como factor indicador de la eficacia analgésica, 

en nuestro trabajo se observan encontramos diferencias significativas al comparar ambos 

grupos. En el trabajo presentado por Olmedo et al.146, no se encontraron diferencias 

significativas al comparar el grupo control con el grupo experimental en cuanto al 

consumo de fármaco, aunque estos resultados pueden deberse a la muestra limitada. En 

los estudios realizados por Grossi et al.138 y Brkovic et al.147, los pacientes que no 
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recibieron la mezcla a estudio, mostraron más síntomas que los que sí la recibieron, 

aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al 

consumo de fármacos, datos coincidentes con los obtenidos en nuestro estudio.  

Por todo ello, basándonos en que la prevención del dolor puede implicar varios 

métodos de actuación como: anestesia local para regular la estimulación de nociceptores 

y la inflamación neurogénica, así como la inhibición del proceso inflamatorio y la 

sensibilización periférica con corticoesteroides, pues los corticoides no tiene un efecto 

analgésico clínicamente significativo de forma aislada167, una combinación de estos 

métodos podrá ser capaz de suprimir el dolor postoperatorio184. La aplicación submucosa 

de dosis bajas de dexametasona y bupivacaína en el sitio quirúrgico logra una mayor 

concentración efectiva del medicamento en el sitio de la lesión sin pérdida del mismo 

debido a la distribución a otros compartimentos o al inicio de la eliminación167. 

 
Según algunos estudios el sexo influye en la distinta percepción del dolor, 

habiéndose descrito que las mujeres experimentaron más dolor que los hombres285. El 

sexo femenino tiene 5:1 veces más probabilidad de complicaciones que los hombres 

según Ghaeminia132. La dosis de estrógenos endógenos cambia durante el ciclo menstrual 

lo que influiría en el proceso fibrinolítico y la respuesta inflamatoria en los días 23-28 del 

ciclo menstrual286. En al comparar el grado de dolor por sexo, en el grupo experimental, 

los valores medios obtenidos en las primeras horas fueron ligeramente superiores en las 

mujeres respecto a los hombres y en cambio a la semana fueron mayores en los hombres, 

sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas como indican 

García M.J. et al.286  u otros autores que no encuentran asociación como Chuang et al.287 

En cambio en el grupo control, las mujeres mostraron valores de dolor más altos en todos 

los momentos evaluados tras la cirugía, con diferencias estadísticamente significativas.  

 

Como fortalezas hemos realizado un ECA, bien diseñado con triple ciego y la 

realización del procedimiento por un único equipo. Además de no encontrarse diferencias 

significativas en las diferentes variables por ser grupos homogéneos. La aleatorización 

del mismo, minimiza los sesgos de selección y aumenta la posibilidad de registrar una 

gama más amplia de características del paciente prospectivamente. Una de las debilidades 

del estudio puede ser que la bupivacaína tiene una velocidad intermedia de inicio y tiempo 

de latencia , mientras que su alta liposolubilidad reduce su efectividad en técnicas 
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infiltrativas, porque gran parte se queda retenida en los tejidos blandos y solo una parte 

llega al hueso144,287,. Otra debilidad podría considerarse la interpretación de la escala EVA 

pues para algunos pacientes existe conflicto en entender el concepto de reflejar la 

ausencia de dolor en un extremo de la línea y el peor dolor imaginable en el otro, lo que 

les supone un obstáculo para transpolar su sensación a la línea horizontal, pudiendo 

resultar un concepto abstracto para un adulto mayor288. 

 

En definitiva, este estudio supone una base para el uso mediante la infiltración 

submucosa de esta mezcla de anestésico y corticoide como un tratamiento simple, seguro, 

indoloro, no invasivo y rentable en casos de dolor moderados y severos223. La inyección 

preoperatoria ofrece la ventaja de concentrar el fármaco cerca del área quirúrgica con 

menos absorción sistémica, menor perdida por distribución a otros compartimientos, el 

retraso de su eliminación y sin manipulación adicional de los tejidos, puede lograrse una 

anestesia residual como medio para reducir el dolor. Además, tanto el cirujano como el 

paciente tiene la convención de que el uso submucoso es más efectivo ya que el consumo 

oral depende de la adhesión del paciente que puede no ser constante y para su correcto 

efecto el fármaco requiere una dosis continua en sangre y una administración repetida 

que no siempre se cumple. 

 

El estudio dio como resultado una analgesia postoperatoria larga, segura y 

efectiva, hallazgo que podría usarse para procedimientos quirúrgicos donde el dolor 

puede controlarse con una inyección submucosa o perilesional complementaria de 

bupivacaína y dexametasona antes o después de la cirugía.  
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8. CONCLUSIONES 

 
1. En los pacientes intervenidos quirúrgicamente de la extracción del tercer molar 

inferior impactado, la intensidad del dolor postquirúrgico fue menor en los 

pacientes que habían recibido un bloqueo anestésico con articaína + epinefrina 

40/0.005 y mg/ml dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5%, en comparación 

con los que habían recibido un bloqueo anestésico standart (epinefrina 40/0.005 

mg/ml), tanto a  las 24 h, 48 h como a los 7 días después de la intervención 

quirúrgica.  

 

2. El número medio de comprimidos de paracetamol de 1 gramo consumidos por el 

paciente durante los 7 días de seguimiento, fue menor en los pacientes del grupo 

experimental a los que se les aplicó el refuerzo anestésico submucoso alrededor 

del cordal a extraer en comparación al grupo control. 

 

3. En base a la clasificación de Pell & Gregory y Winter, no hubo diferencias en la 

percepción de dolor postoperatorio tras la extracción del tercer molar mandibular, 

entre los pacientes del grupo experimental y  del grupo control.   

 

4. La aplicación del refuerzo submucoso con dexametasona 0.8 mg + bupivacaína 

al 0.5% previa a la extracción del tercer molar, ofrece las ventajas de una técnica 

no invasiva (pues el procedimiento se realiza tras el bloqueo anestésico estándar), 

sin efectos secundarios asociados y con un marcado efecto analgésico tras la 

cirugía del tercer molar inferior. 

 

5. El alivio sintomático que produce el refuerzo anestésico con dexametasona 0.8 

mg + bupivacaína al 0.5% supondría una ganancia en calidad de vida del paciente 

intervenido de extirpación del tercer molar inferior. 

 

6. Este trabajo puede apoya la base de que la mezcla de corticoide y anestésico local 

aplicado de forma submucosa proporciona una analgesia postoperatoria segura y 

eficaz, lo cual se puede extrapolar a otros procedimientos quirúrgicos para 

controlar el previsible dolor generado tras la intervención con una aplicación 
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complementaria de dexametasona 0.8 mg + bupivacaína al 0.5% submucosa o 

perilesional, previa a la cirugía.  
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2002. 109-112 p.  
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p. 

12. Donado, M. Cirugía Bucal. Patología y Técnica. 5ª ed. Barcelona- España:  Elseiver 

España; 2019. 548 p. 
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