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1. PRESENTACIÓN DE
LA SECIB





La Sociedad Española de Cirugía Bucal (SECIB) es una
sociedad muy viva que se mueve mirando al futuro con
ojos del presente, desde sus casi dos décadas de vida,
con rumbo fijo hacia su consolidación como una de las
principales sociedades científicas nacionales en el ámbi-
to odontológico; se dirige hacia el reconocimiento como
referencia institucional en el ámbito de la Cirugía Bucal;
se mueve hacia la consecución de la oficialidad de la
especialidad en Cirugía Bucal.
Entrando en un aspecto más formal, la SECIB es una	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 6
ÍTEM 22
LOS PUNTOS DE VISTA DE LA ENTIDAD FINANCIADORA NO HAN INFLUENCIADO EL CONTENIDO DE LA GUÍA
sociedad de carácter científico, sin ánimo de lucro, con
personalidad jurídica propia y total capacidad de ac-
tuación en el ámbito nacional, creada por los propios
profesionales de la Odontología ante la necesidad de
aglutinar y de ofrecer el foro adecuado a todos aquellos
profesionales que reclaman un espacio específico para
la Cirugía Bucal. Concretamente, la SECIB aglutina a	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 2
ITEM 6
USUARIOS DIANA DE LA GPC.
odontólogos, estomatólogos, cirujanos bucales, ciruja-
nos maxilofaciales, médicos, así como a otros especia-
listas clínicos y universitarios del área de las Ciencias de
la Salud con actividad en la Cirugía Bucal o vinculación
con ella. En definitiva, su principal objetivo es agrupar a
los profesionales de la Odontología, de la Estomatología
y de la Medicina que tengan interés clínico o científico
por la Cirugía Bucal, como medio para conseguir los si-
guientes objetivos: 

- Contribuir a la formación continuada de todos sus
afiliados y promover el desarrollo científico de la
Cirugía Bucal.
- Asesorar a las instituciones y organismos oficiales,
públicos y privados en cualquier aspecto social, clí-
nico y científico relacionado con la Cirugía Bucal.
- Facilitar e incrementar las relaciones entre los pro-
fesionales de la Cirugía Bucal, las universidades, los
colegios profesionales y la industria del sector.
- Propiciar las iniciativas políticas y sociales desti-
nadas a conseguir el reconocimiento de la Cirugía
Bucal como especialidad oficial por los organismos
pertinentes, tal como establecen las directrices y
normativas de la Unión Europea.
- Colaborar con otras sociedades científicas naciona-
les e internacionales, así como con los colegios pro-
fesionales, en todos aquellos aspectos que propicien
la consolidación de la Cirugía Bucal como especia-
lidad oficial. Y ofrecerles asesoramiento y estimular
la realización de actividades conjuntas.

Estos objetivos deben ir consiguiéndose, a partir del tra-
bajo de las distintas juntas directivas y de los socios de
la SECIB, a través de distintas actividades:

- Científicas

- Organizar congresos nacionales e internacionales.
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- Realizar y patrocinar reuniones, jornadas, cursos,
simposios, conferencias, talleres prácticos, organi-
zados de forma exclusiva o en colaboración con
otras Sociedades Científicas afines.
- Promover la generación de conocimiento de la
máxima calidad científica en el ámbito de la So-
ciedad.
- Publicar revistas, boletines informativos y memo-
rias.
- Promocionar entre sus socios la implementación
de trabajos científicos y la publicación de artícu-
los.
- Colaborar con la European Federation for Oral
Surgery Societies (EFOSS) y participar en la reali-
zación del Board Europeo de Cirugía Bucal.

- Sociales

- Reforzar los lazos humanos entre sus afiliados.
- Fortalecer los lazos con otras sociedades científi-
cas.
- Participar en proyectos sociales y culturales que
sean de interés para la SECIB.
Papel en la generación del conocimiento

Tras la consolidación de la SECIB dentro del panorama
nacional entre las Sociedades Científicas más potentes
en Odontología; tras la estabilidad en la difusión de la
mejor evidencia científica internacional en sus reuniones
científicas anuales; tras el desarrollo de equipos de in-
vestigadores y universitarios en relación con la Cirugía
Bucal; llega el momento de que la SECIB dé un paso
más y se convierta, más aún, en agente proactivo de la
generación de conocimiento.
Tradicionalmente, este aspecto ha sido desarrollado (y lo
seguirá siendo) por los equipos universitarios, donde la
SECIB ha actuado como agente facilitador de la difusión
del conocimiento y su reconocimiento a través de pre-
mios para los trabajos de mayor calidad en el ámbito de
la Cirugía Bucal. Por todo ello, ha llegado el momento
de que la SECIB se incorpore, junto a las universidades
y otras instituciones científicas, al grupo de agentes pro-
activos que impulsan de forma directa la generación de
conocimiento.

En este entorno debe enmarcarse el planteamiento
y puesta en marcha de esta Guía de Práctica Clínica
(GPC), que busca evaluar de forma conjunta la eviden-
cia disponible en el campo de la patología del tercer
molar, para organizarla y presentarla de forma adecuada
tanto al profesional como al paciente. De igual modo,
sirve para generar recomendaciones basadas en la evi-
dencia científica que puedan difundirse a través de los




3	4

[bookmark: 3][image: ][image: ]Sociedad Española de Cirugía Bucal



medios sociales y científicos pertinentes, para poder ser
aplicadas por los cirujanos bucales de España y de todo
el mundo en su práctica clínica, beneficiando de esta for-
ma al paciente, en tanto que usuario final de nuestros
servicios y avances.

¿Por qué redactar esta Guía de Práctica Clínica?

La decisión de confeccionar una GPC en relación con
la patología del tercer molar viene avalada por varios
aspectos:

- La existencia de grupos con contrastada experiencia
dentro de la SECIB para abordar con garantías este
proyecto.
- La importancia clínica del área, donde no son pocos
los pacientes que acuden a la consulta dental con
este problema clínico.
- La aparición en los últimos años de una importante
evidencia científica en este ámbito (la patología del
tercer molar) que ha producido distintos cambios en
el paradigma de su enfoque.
- La generación de evidencia de la alta calidad, me-
diante el formato de GPC, en detrimento de otros
documentos generados a partir de la evidencia, bus-
ca generar evidencia de la máxima calidad posible
y mayor reconocimiento entre los distintos actores
científico-sanitarios a nivel nacional e internacional.

Todos estos son factores a considerar para potenciar la
preparación de documentos que actualicen y clarifiquen
el estado del arte y la ciencia actual dirigida a los profe-
sionales y a los pacientes, dando así carta de naturaleza
al presente proyecto.
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• Prof. Dr. Cosme Gay Escoda. MD, DDS, MS, PhD,	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 2
ITEM 4
GRUPO DESARROLLADOR DE LA GPC.
EBOS, OMFS.
Catedrático de Patología Quirúrgica Bucal y Maxi-
lofacial. Facultad de Odontología de la Universidad
de Barcelona. Barcelona (España). Director del
Máster en Cirugía Bucal e Implantología Bucofa-
cial (EHFRE International University/ FUCSO).
Coordinador/investigador del grupo “Patología
y Terapéutica Odontológica y Maxilofacial” del
Instituto de Investigación Biomédica de Bellvitge
(IDIBELL). Director del Departamento de Cirugía
Bucal, Implantología y Cirugía Maxilofacial del
Centro Médico Teknon. Barcelona (España). Coor-
dinador del grupo de trabajo de la Guía de Práctica
Clínica de Terceros Molares.

• Profa. Dra. María Peñarrocha Diago. MD, DDS,
MS, PhD.
Profesora titular de Cirugía Bucal. Directora del
Máster en Cirugía Oral. Facultad de Medicina y
Odontología de la Universidad de València. Valèn-
cia (España). Investigadora del grupo “Patología y
Terapéutica Odontológica y Maxilofacial” del Insti-
tuto de Investigación Biomédica de Bellvitge (IDI-
BELL). Miembro del grupo de trabajo de la Guía de
Práctica Clínica de Terceros Molares.

• Profa. Dra. María Angeles Sánchez Garcés. MD,
DDS, MS, PhD, EBOS.
Profesora agregada interina de Cirugía Bucal. Pro-
fesora del Máster de Cirugía Bucal e Implantología
Bucofacial. Facultad de Odontología de la Univer-
sidad de Barcelona. Barcelona (España). Investiga-
dora del grupo “Patología y Terapéutica Odontoló-
gica y Maxilofacial” del Instituto de Investigación
Biomédica de Bellvitge (IDIBELL). Miembro del
grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de
Terceros Molares.

• Dr. Rui Figueiredo. DDS, MS, PhD.
Profesor asociado de Cirugía Bucal. Coordinador
del Máster de Cirugía Bucal e Implantología Buco-
facial. Facultad de Odontología de la Universidad
de Barcelona. Barcelona (España). Investigador
del grupo “Patología y Terapéutica Odontológica y
Maxilofacial” del Instituto de Investigación Biomé-
dica de Bellvitge (IDIBELL). Miembro del grupo
de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Terceros
Molares.

• Dr. Manuel Mª Romero Ruiz. MD, DDS, MS, PhD,
EBOS.
Profesor del Máster de Cirugía Bucal. Profesor del
Máster de Periodoncia e Implantes. Facultad de





Odontología de la Universidad de Sevilla. Sevilla
(España). Miembro del grupo de trabajo de la Guía
Práctica Clínica de Terceros Molares.

• Lda. Alba Sánchez Torres. DDS, MS.
Profesora asociada de Cirugía Bucal. Máster de Ci-
rugía Bucal e Implantología Bucofacial. Facultad de
Odontología de la Universidad de Barcelona. Bar-
celona (España). Investigadora del grupo “Patología
y Terapéutica Odontológica y Maxilofacial” del Ins-
tituto de Investigación Biomédica de Bellvitge (IDI-
BELL). Miembro del grupo de trabajo de la Guía de
Práctica Clínica de Terceros Molares.

• Ldo. Octavi Camps Font. DDS, MS.
Profesor asociado de Cirugía Bucal. Máster de Ci-
rugía Bucal e Implantología Bucofacial. Facultad de
Odontología de la Universidad de Barcelona. Barce-
lona (España). Investigador del grupo “Patología y
Terapéutica Odontológica y Maxilofacial” del Insti-
tuto de Investigación Biomédica de Bellvitge (IDI-
BELL). Miembro del grupo de trabajo de la Guía de
Práctica Clínica de Terceros Molares.
REVISORES EXTERNOS

• Prof. Dr. José Luís Gutiérrez Pérez. MD, DDS, MS,
PhD, OMFS.
Jefe de Servicio y Director de la Unidad de Gestión
Clínica Intercentros de Cirugía Oral y Maxilofacial
de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocío y
Virgen Macarena de Sevilla. Profesor titular de Uni-
versidad vinculado. Facultad de Odontología de la
Universidad de Sevilla. Director del Máster de Ci-
rugía Bucal. Facultad de Odontología de la Univer-
sidad de Sevilla. Sevilla (España).
• Prof. Dr. Eduard Valmaseda Castellón. DDS, MS,
PhD. EBOS.
Profesor titular de Cirugía Bucal. Director del Más-
ter de Cirugía Bucal e Implantología Bucofacial.
Facultad de Odontología de la Universidad de Bar-
celona. Barcelona (España). Investigador del grupo
“Patología y Terapéutica Odontológica y Maxilo-
facial” del Instituto de Investigación Biomédica de
Bellvitge (IDIBELL).

SOCIEDADES CIENTÍFICAS

• SESPO: Sociedad Española de Epidemiología y Sa-
lud Pública Oral

• SECA: Sociedad Española de Calidad Asistencial
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Hasta hace pocas décadas, la práctica clínica de los
odontólogos y estomatólogos se sustentaba más en las
opiniones empíricas de las “eminencias” que en los he-
chos demostrados científicamente. Afortunadamente,
hoy en día, todas las especialidades odontológicas, y
entre ellas la Cirugía Bucal, se sustentan en conceptos
científicos, demostrados mediante estudios rigurosos y
publicados en revistas con factor de impacto, lo que ha
significado la victoria de la “evidencia científica” sobre
la “eminencia”.

Las Guías de Práctica Clínica (GPCs) proporcionan
unos protocolos, algoritmos y recomendaciones que se
basan en la evidencia científica disponible y pretenden
ayudar tanto a los profesionales en su praxis diaria,
como a los pacientes a tomar decisiones sobre su salud.
Ambos buscan ofrecer o recibir la mejor asistencia sani-
taria posible ante los diversos cuadros nosológicos que
se puedan presentar. Se trata, pues, de mejorar la calidad
de los procesos asistenciales, asegurándole al paciente
que el tratamiento que se le va a aplicar es el más actua-
lizado según la evidencia científica.

Este camino viene marcado por las excelentes revisiones
sistemáticas de la Cochrane Library, que se convierten
en un verdadero ejemplo por su alta exigencia. Este ni-
vel de exigencia les permite obtener unas conclusiones y
proponer unas recomendaciones del mejor nivel científi-
co posible para el bien de la salud de nuestros pacientes.

La Sociedad Española de Cirugía Bucal (SECIB), que
ya ha alcanzando su mayoría de edad, se ha marcado
un reto de “altos vuelos” con la confección de las GPCs
sobre enfermedades, anomalías y lesiones del área bu-
cofacial. Con ello, la SECIB se dispone a luchar por la
excelencia profesional de sus socios y de todos los pro-
fesionales de la salud bucodental, y, además, a propor-
cionar información de calidad a los pacientes para mejo-
rar su educación sanitaria y su capacidad de elegir entre
diferentes opciones terapéuticas. Con todo, su principal
ambición radica en lograr que su trabajo se difunda en
alguna revista con alto factor de impacto para conoci-
miento de toda la comunidad científica.

Cuando la SECIB decide confeccionar las GPCs, resul-
ta evidente que uno de los temas más importantes de
la especialidad son las patologías derivadas de los ter-
ceros molares (muelas del juicio, muelas de la cordura
o cordales, 3Ms) que se derivan de las alteraciones de
su erupción y de otros muchos factores (como su trata-
miento y, especialmente, su extracción). No en vano es
la intervención quirúrgica que con más frecuencia reali-
zan los cirujanos bucales, considerándose la “joya de la
corona” de la especialidad.





El alcance de esta GPC pretende resolver algunas pre-
guntas no abordadas, o parcialmente resueltas, en otras
GPCs en relación con el “Diagnóstico y las indicaciones
de la extracción de los terceros molares”. Sin embargo,
no se abordarán los diferentes problemas ni controver-
sias que aún existen en torno a las pautas farmacológi-
cas pre y posoperatorias, ya que esto se aparta de los
objetivos marcados. Tampoco se tratará la técnica qui-
rúrgica de la extracción de los cordales, puesto que re-
cientemente se ha publicado una excelente revisión de la
Cochrane Library sobre este tema (1).

Como era de esperar, las GPCs (o los libros blancos so-
bre el tercer molar) son numerosas y han sido propuestas
por diversas sociedades científicas e instituciones sani-
tarias. Por ello, me gustaría recordar las más relevantes,
empezando por el primer documento publicado el año
1980 por el Instituto Nacional de la Salud de los Esta-
dos Unidos de América (NIH, por sus siglas en inglés),
revisado por última vez por la Agencia para la Inves-
tigación y la Calidad en la Salud (AHRQ, por sus si-
glas en inglés) cuya GPC publicaron en 2008 con una
actualización en el año 2013. La Asociación Americana
de Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS, por sus
siglas en inglés) publicó su primer documento sobre los
terceros molares el año 1994 y ha sido renovado periódi-
camente hasta 2007, cuando un grupo de expertos aportó
un excelente libro blanco sobre este tema que fue actua-
lizado en 2014 (2).

Por su parte, en Europa, los primeros que aportaron una
GPC sobre los terceros molares fue el Instituto Nacio-
nal de la Salud y Excelencia Clínica del Reino Unido
(NICE, por sus siglas en inglés), el cual en el año 2000
publicó una guía centrada en las indicaciones de la ex-
tracción del tercer molar, que fue actualizada en 2003
y cuya nueva versión se está preparando en estos mo-
mentos. La guía NICE incide de forma especial en los
gastos económicos que la extracción de las muelas del
juicio produce en el Sistema Nacional de Salud del Rei-
no Unido. Sus recomendaciones son muy sesgadas pero
de cumplimiento obligatorio, con dos objetivos funda-
mentales: por un lado, intentar reducir el gasto sanitario
por este concepto y, por otro, establecer una uniformidad
en la actuación de los profesionales, sin dejarles mucha
opción a aplicar sus propios criterios (3).

También ha sido muy relevante la GPC de la Interco-
legial Escocesa (SIGN, por sus siglas en inglés) por su
profundo estudio sobre todas las implicaciones clínicas
y terapéuticas relacionadas con el tercer molar. Esta ex-
celente guía fue publicada el año 2000, pero en estos
momentos está obsoleta (4). Existen otras GPCs igual-
mente interesantes, como la del Real Colegio de Ciruja-
nos de Inglaterra (Facultad de Cirujanos Dentistas), de





1997, y otras de países más lejanos, como la propuesta
por el Ministerio de Salud de Malasia de 2005, que sería
la guía SIGN, pero actualizada.

Todas estas GPCs, o libros blancos, han intentado y
muchas veces han conseguido establecer criterios y pro-
tocolos clínicos con una base científica muy relevante,
pero aún quedan muchos problemas o dudas por resol-
ver e incluso tenemos que “dudar” de las “verdades”
aceptadas, que podrían, quizás, ser fruto de los sesgos de
los estudios que las sustentan. En cualquier caso, debe
quedar claro que estas GPCs no son fruto de opiniones
personales de un grupo de hipotéticas eminencias, sino
que son el resultado de un análisis muy riguroso de las
publicaciones científicas con un alto nivel de evidencia.

Tras valorar todas las GPCs publicadas hasta la fecha, la
más reciente, publicada a finales del año 2014 y propues-
ta por dos sociedades de Finlandia, una médica y otra
odontológica, siguen sin resolverse cuestiones como,
por ejemplo, las indicaciones de la extracción preventiva
o profiláctica de los terceros molares asintomáticos (5).

En todas estas GPCs, cada vez se habla más de uno de
los conceptos básicos de la prevención: distinguir cuán-
do el paciente tiene patología o cuándo presenta clínica.
Cuando un paciente presenta signos o síntomas produci-
dos por el tercer molar (dolor, infección o tumefacción
local y/o regional, etc.), este acudirá con toda seguridad
al profesional buscando que se le aplique el tratamiento
más adecuado. En la mayoría de los casos será la extrac-
ción quirúrgica la mejor opción en cuanto a la relación
coste-beneficio. Sin embargo, en muchas ocasiones el
paciente no tiene clínica, sino patología (presencia de
bolsas periodontales en la cara distal del segundo molar
con un cordal en mesioversión, agradamiento del folí-
culo de un cordal incluido, etc.). Es en este último caso
cuando deberíamos valorar la opción de la extracción
preventiva, que debe apoyarse en la respuesta razona-
da de varias preguntas, dos de la cuales destacan por su
importancia: ¿qué probabilidad tiene un tercer molar de
producir patología en el transcurso de la vida? Recorde-
mos que cada vez somos más longevos, ya que la espe-
ranza de vida dentro de unos años puede rondar los 100
años. Y, ¿qué morbilidad-mortalidad tiene la extracción
profiláctica en pacientes jóvenes menores de 25 años?
(6).

El equipo que ha trabajado con tenacidad y firmeza en
esta GPC ha intentado responder esta y muchas otras
cuestiones, pero, desafortunadamente, en muchos casos
no se ha encontrado una respuesta clara y contundente.
Esto evidencia la necesidad de seguir investigando en
este campo, si es posible de una forma más estandari-
zada y con modelos de mayor calidad científica, para
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obtener, en un futuro cercano, esas respuestas de las que
ahora carecemos.

No obstante, el equipo que ha elaborado esta GPC, por
motivos externos, se ha visto obligado a reducir su con-
tenido, ya que hemos considerado que la respuesta a al-
gunas preguntas no alcanzaba la calidad suficiente para
ser incluidas en un texto que debe acercarse a la exce-
lencia científica.

Las publicaciones de los equipos españoles que trabajan
en esta línea de investigación, localizados casi exclusi-
vamente en las Facultades de Odontología de Universi-
dades públicas (Barcelona, Sevilla, Valencia, Santiago
de Compostela, etc.), han sido muy fundamentales para
sustentar algunas de las conclusiones y recomendacio-
nes de esta GPC. Con todo, sería de desear que hubiera
una mayor coordinación entre ellos con el fin de promo-
ver estudios multicéntricos y con muestras más amplias
que, con toda seguridad, ayudarían a despejar algunas
dudas que albergamos en este momento.

Todos, y especialmente yo, confiamos en el incansable
trabajo y la dedicación incondicional de los jóvenes ci-
rujanos bucales, para que nos ayuden a alcanzar la exce-
lencia profesional. Ellos son el futuro de la SECIB y de
nuestra especialidad, la Cirugía Bucal, que esperamos
que pronto sea reconocida como especialidad oficial de
la Odontología.

Prof. Dr. Cosme Gay Escoda
Catedrático de la Universidad de Barcelona
Director del grupo de investigación “Patología y Tera-
péutica Odontológica y Maxilofacial” del Instituto IDI-
BELL
Miembro fundador y expresidente de la SECIB
Coordinador de la Guía de Práctica Clínica de Terceros
Molares
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4. METODOLOGÍA





Entendemos una GPC como el conjunto sistematiza-
do de recomendaciones cuyo objetivo es ayudar a los
profesionales de la salud y a los pacientes a adoptar las
medidas más adecuadas ante un problema específico de
salud. Como tal, es una importante fuente de evidencia
evaluada y, por tanto, debe basarse en una amplia re-
visión bibliográfica, así como en una valoración crítica
exhaustiva de los artículos recuperados.

El proyecto incluye la realización de esta GPC titula-
da Diagnóstico e indicaciones para la extracción de los
terceros molares, tanto la versión completa como la re-
sumida y la guía rápida. Para su elaboración, se constitu-
yó un grupo de trabajo formado por siete profesionales,
seleccionados por su perfil de expertos específicos en
la materia. Además, se ha contado con la colaboración
de dos revisores externos que participan en calidad de
profesionales independientes. Por último, la guía fue
evaluada y validada por las siguientes sociedades cien-
tíficas:

• SESPO: Sociedad Española de Epidemiología y Sa-
lud Pública Oral
• SECA: Sociedad Española de Calidad Asistencial

Concretamente, la elaboración de la Guía se desarrolló
en tres fases consecutivas, algunas de las cuales discu-
rrieron de forma paralela en algunos momentos:

• Fase 1: Definición del alcance de la guía y búsqueda	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 3
ITEM 7
SE HAN UTILIZADO METODOS SISTEMATICOS PARA LA BÚSQUEDA DE LA EVIDENCIA.
bibliográfica
○ Período: desde junio de 2014 hasta enero de
2015.
○ Hitos incluidos:
▪ Definición de dudas clínicas
▪ Búsqueda bibliográfica preliminar: primer acer-
camiento a la búsqueda bibliográfica para redefi-
nir los objetivos y el alcance de la GPC.
▪ Introducción del gestor bibliográfico Mende-
ley.
▪ Lectura y análisis de evidencia.

• Fase 2: Generación de documentación por parte del
grupo de expertos
○ Duración: desde octubre de 2014 hasta septiem-
bre de 2015.
○ Hitos incluidos:
▪ Redefinición del alcance de las guías y de las
búsquedas bibliográficas necesarias.
▪ Segunda búsqueda bibliográfica.
▪ Lectura y análisis de evidencia.
▪ Elaboración de las preguntas PICO.
▪ Formulación de recomendaciones.
▪ Inicio de otros capítulos.
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• Fase 3: Elaboración y normalización de documen-
tos
○ Duración: desde julio de 2015 hasta enero de
2016.
○ Hitos incluidos:
▪ Recopilación de documentación elaborada.
▪ Resolución de dudas bibliográficas y otros so-
portes.
▪ Normalización inicial de documentos.
▪ Elaboración del borrador inicial v.00 del docu-
mento de trabajo.

La metodología desarrollada durante estos meses ha sido
semipresencial, combinando cuatro sesiones presencia-
les con una importante carga de trabajo no presencial.
Para ello, hemos empleado las siguientes herramientas
de trabajo colaborativo:

• Basecamp, en uso durante todo el proyecto.
• SharePoint (versión beta), propiedad de la SECIB,
configurada en
segura (servidores propios)
parametrizable (adaptación)
 capacidad de almacenamiento casi ilimitada.

Y estas fueron las reuniones presenciales que se cele-
braron:

• Sesión de lanzamiento: Sevilla, julio de 2014.
• 2.ª sesión: Barcelona, octubre de 2014.
• 3.ª sesión: Madrid, junio de 2015.
• 4.ª sesión: Barcelona, septiembre de 2015.
Sobre la metodología de trabajo

El grupo de autores ha realizado esta GPC para propor-
cionar un instrumento útil a la hora de tomar decisiones
clínicas. Para ello, el documento ha seguido un riguro-
so proceso metodológico basado en las indicaciones del
documento “Elaboración de Guías de Prácticas Clínicas
en el Sistema Nacional de Salud. Manual metodológico”
(1) y las recomendaciones disponibles en Guía Salud	Comment by Odontologia 4: DOMINO 3
ITEM 8
CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LA EVIDENCIA.

(1). Asimismo, se ha revisado la bibliografía científica
disponible hasta enero de 2015, si bien se ha ampliado la
cobertura hasta junio de 2016, siguiendo las estrategias
de búsqueda incluidas en el anexo 1.2. Además, para
cada problema clínico planteado, se confeccionó una fi-
cha de trabajo de elaboración propia en la que se fueron
detallando los siguientes aspectos:

Parte 1: Duda clínica
Cuestión sobre la que los autores formulan la pre-
gunta clínica y que surge del conocimiento experto
en la materia y de la experiencia profesional de cada
uno de ellos.
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Parte 2: Pregunta PICO
Pregunta que plantea el problema clínico y que	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 2
ÍTEM 5
SE HAN TENIDO EN CUENTA LOS PUNTOS DE VISTA Y PREFERENCIAS DE LA POBLACIÓN DIANA
queda estructurada de tal forma que incorpora al
Paciente (o población diana a la que se dirige la
intervención), la Intervención/Comparación (inter-
vención medida como comparación o no con otra
que se realiza) y Outcome (resultado esperado al
aplicar la intervención señalada) (Véase anexo 2).

Parte 3: Introducción
Redactado en el que se expone el conocimiento
científico que existe en relación con la patología
concreta sobre la duda clínica planteada, acompaña-
da de la pregunta PICO y la recomendación.

Parte 4: Tipo de pregunta
Clasificación del tipo de pregunta a partir de las si-
guientes posibilidades: epidemiológica/etiológica,
diagnóstica, terapéutica o pronóstica.

Parte 5: Metodología utilizada	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 3
ÍTEM 7 
UTILIZACIÓN DE MÉTODOS SISTMÁTICOS PARA LA BÚSQUEDA DE LA EVIDENCIA 
En este apartado se describe la metodología espe-
cífica y concreta de búsqueda bibliográfica a partir
de: a) búsquedas en bases de datos como MEDLI-
NE/ PubMed, EMBASE, Biblioteca Cochrane;
b) el encabezamiento de materia con los términos
de búsqueda y los operadores booleanos (AND,
OR, NOT), así como el uso de las palabras claves,
Emtree y MeSH, y c) los resultados de la búsqueda
indexando todas la referencias bibliográficas.

Parte 6: Evaluación y síntesis de la evidencia	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 3
ÍTEM 10
METODOS UTILIZADOS PARA FORMULAR LAS RECOMENDACIONES
Aquí se lista el resultado de la evaluación de cada
uno de los estudios referenciados en el apartado an-
terior. El análisis abordado determina la calidad de
la evidencia científica en la que vamos a basar las
recomendaciones que se hagan y que posteriormen-
te será necesario conocer para definir la “fuerza” de
la recomendación.

Para llevar a cabo el análisis, utilizamos plantillas
de verificación o checklists de la Scotish Interco-
llegiate Guidelines Network (SIGN), para evaluar
el ensayo clínico aleatorizado (ECA), las revisiones
sistemáticas y metanálisis, los estudios de cohortes,
los estudios de casos y controles, los estudios de
pruebas diagnósticas y evaluaciones económicas;
las fichas OSTEBA, para evaluar series de casos, y
el AGREE, para evaluar las GPC).

Parte 7: Elaboración de las conclusiones	Comment by Odontologia 4: DOMIO 3
ITEM 9
FORTALEZAS Y LIMITACIONES ESTA CLARAMENTE DESCRITAS INCLUIDOS NIVELES DE VIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN DEL SIGN.        
En este último punto se incluyen las recomenda-
ciones que el grupo formula a la pregunta clínica
PICO inicial, así como la gradación de dicha reco-
mendación. Los instrumentos en los que los autores





se han apoyado para realizar dicha recomendación
(evaluar la calidad de la evidencia y graduar la
fuerza de la recomendación) se denominan SIGN,
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford (CEBM, por sus siglas en inglés), y son con-
cretamente dos los que se han utilizado: el SIGN
Modificado, para las preguntas sobre diagnóstico,
y el SIGN, para el resto de preguntas (tratamiento,
pronóstico, etiología, etc.).

Tras catalogar cada una de las evidencias encontra-
das, que responden a una pregunta PICO, les otor-
gamos un grado de recomendación, que se clasifica
con letras A, B, C o D y cuyo significado es el si-
guiente:

▪ A: se basa al menos en un metaanálisis, en una
revisión sistemática, en un ensayo clínico 1++
o en un volumen de evidencia científica com-
puesto por estudios clasificados como 1+ y de
gran consistencia entre ellos.
▪ B: volumen de evidencia científica compues-
to por estudios clasificados como 2++, direc-
tamente aplicables a la población diana de la
guía y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o de evidencia científica extrapolada
desde estudios clasificados como 1++ o 1+.
▪ C: volumen de evidencia científica compuesta
por estudios clasificados como 2+ directamen-
te aplicables a la población diana de la guía y
que demuestran gran consistencia entre ellos;
o de evidencia científica extrapolada desde es-
tudio clasificados como 2++.
▪ D: evidencia científica de nivel 3 o 4, o evi-
dencia científica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.
Parte 8: Recomendaciones para investigaciones
futuras
En el proceso de elaboración de una GPC, se iden-
tifican lagunas en el conocimiento por lo que los
autores pueden considerar necesario recomendar	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 3
ÍTEM 14
PROCEDIMIENTO PARA ACTUALIZAR LA GUÍA
líneas de futuras investigaciones, si se consideran
relevantes para pacientes y profesionales. En nues-
tro caso, estas propuestas pretenden ser lo más con-
cretas posibles para que sean útiles y comprensibles
para futuros proyectos de investigación.

Sobre la búsqueda bibliográfica

El primer acercamiento a la bibliografía a través de la
base de datos MEDLINE/PubMed contribuyó a definir
de forma realista el alcance y los objetivos de la guía;
pero los motivos fundamentales para elegir esta herra-
mienta fueron los siguientes:





- Está desarrollada por el National Center for Biotech-
nology Information (NCBI) de la National Library
of Medicine (NLM) (Estados Unidos de América).
- Es resultado de la automatización de tres reposito-
rios: Index Medicus, International Nursing Index,
Index to Dental Literature.
- Facilita el acceso a las referencias bibliográficas y,
en algunos casos, incluso al texto completo.
- Tiene incorporadas las revisiones sistemáticas de la
Cochrane Library.
- Está controlado por el tesauro o vocabulario MeSH,
que contiene más de 23.000 términos.
- Incorpora el filtro metodológico Clinical Queries,
elaborado con metodología basada en evidencias
(MBE) y desarrollado por el Departamento de Epi-
demiología Clínica y Bioestadística de la McMaster
University (Canadá).
- Incluye búsquedas diseñadas para cuatro tipos de
estudios, poniendo énfasis en el tratamiento, el diag-
nóstico, la etiología y el pronóstico.
- Incluye dos herramientas que facilitan la búsqueda
evidencias:
 AskMEDLINE: http://askmedline.nlm.nih.gov/
ask/ask.php
○ AskMEDLINE via PICO (PubMed): http://pub-
medhh.nlm.nih.gov/nlm/pico/piconew.html

Como se indicaba anteriormente, se efectuó una primera
búsqueda preliminar de la bibliografía entre septiembre
y octubre de 2014. Las referencias se descargaron en el
gestor Mendeley y gracias a la revisión por parte del pa-
nel de expertos fue posible detectar las referencias im-
portantes que se habían omitido. La segunda fase de la
búsqueda se inició en octubre de 2014, una vez valorada
la aproximación inicial y visto que era necesario rede-
finir tanto los criterios de búsqueda como el alcance de
las propias guías.

A partir de ahí, se definieron los criterios para desarrollar
las preguntas en formato PICO, tarea que abarcó desde
noviembre de 2014 hasta enero de 2015, pero que si-
guió completándose hasta junio de 2016 gracias a alertas
semanales, para actualizar el material. Los textos com-
pletos de estas referencias se compartieron con el panel
de expertos a través de Mendeley, gestor documental de
suscripción, el cual cumple todos los requisitos necesa-
rios para trabajar en grupo y a distancia.

A partir de la búsqueda comprensiva de la bibliografía,
se construyeron las preguntas de modo que pudieran ser
contestadas por la bibliografía generando listas de temas
específicos (por ejemplo, lista de test diagnósticos) que
pudieran considerarse. También se acotaron los criterios
de inclusión y exclusión: en general, quedó excluida
cualquier referencia que no estuviera escrita en inglés,
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en francés o en castellano, y la fecha de publicación se
limitó a los últimos 10 años, en el peor de los casos. Por
último, se llevó a cabo una criba de los títulos y los re-
súmenes de los artículos identificados en las búsquedas
para eliminar aquellos que claramente no cumplían con
los criterios de búsqueda.

En cuanto a las fuentes de información, se usó MEDLI-
NE (a través de su interfaz PubMed) y la base de datos
EMBASE. Para ambas se desarrollaron unas estrategias
de búsqueda para delimitar o ampliar el alcance: com-
binación de vocabulario de lenguaje controlado (los te-
sauros MeSH y Emtree) y términos en lenguaje libre o
frases que aparecieran en títulos o resúmenes.

Las referencias se almacenaron en un grupo privado de
Mendeley, a través del cual se tenía acceso al texto com-
pleto, con un visor donde marcar y hacer anotaciones
a las referencias. Los artículos fueron colgados a texto
completo directamente en el gestor de referencias Men-
deley. Éstos fueron localizados a través de las suscrip-
ciones y el servicio de obtención de documentos de la
Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Público Anda-
luz y los fondos de la Biblioteca de la Universidad de
Sevilla.

Utilizando el módulo social de Mendeley, los revisores
también podían comprobar si se había subido algún otro
artículo y añadir sus comentarios. Por otra parte, para
cada una de las referencias, Mendeley cargaba directa-
mente las etiquetas (tags) asociadas, pero se añadía una
general para identificar a qué pregunta o preguntas PICO
correspondía esa referencia, así como el tipo de estudio
(ensayo clínico, revisión sistemática, metanálisis, etc.)

Por último, se elaboró un documento final con todas las
referencias que correspondían a cada pregunta PICO de
la GPC.

Las estrategias de búsqueda fueron revisadas siguiendo
el documento de Sampson et al.: “An evidence-based
practice guideline for the peer review of electronic
search strategies”, publicado en 2009 en el Journal of
Clinical Epidemiology (2). Concretamente se evaluaron
elementos de distinto tipo:

- De primera línea:
- Conceptualización, con la que se evalúa si la pre-
gunta de investigación ha sido correctamente tra-
ducida en conceptos de búsqueda.
- Operadores lógicos, con los que se evalúa si los
elementos que componen la estrategia de búsque-
da han sido correctamente combinados con los
operadores booleanos y/o de proximidad.
- Errores de deletreo.
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- Números de línea erróneos.
- Traducción de la estrategia de búsqueda a diferen-
tes bases de datos y/o interfaces.
- Encabezamientos de materia perdidos.

- De segunda línea:
- Pérdida de términos en lenguaje libre.
- Encabezamientos de materia y términos en len-
guaje libre utilizados conjuntamente.
- Variantes de deletreo y truncamiento.
- Encabezamientos de materia irrelevantes y térmi-
nos irrelevantes en texto libre.
- Límites: evaluar si los límites utilizados (inclu-
yendo los filtros) son apropiados y se han aplicado
correctamente.

- De tercera línea:
- Organización de la búsqueda.
- Uso de campos específicos en bases de datos adi-
cionales.
- Redundancia en la búsqueda.
- Combinación de encabezamientos de materia y
texto libre en una única estrategia o secuencia de
búsqueda.
Sobre la organización bibliográfica

Este documento se ha estructurado en capítulos y anexos,
donde el Anexo 2 corresponde a la bibliografía. A su vez,
en este se incluye una primera sección, el Anexo 2.1 en
el que se lista la bibliografía que los autores han reque-
rido para elaborar de cada uno de los capítulos. Concre-
tamente, se ha ordenado por el título y/o el apartado del
capítulo al que hacen referencia.
En la segunda parte del anexo, el Anexo 2.2, se rela-
ciona la bibliografía que se ha utilizado para cada una
de las preguntas clínicas contestadas, enumeradas desde
la primera hasta la decimoséptima en el mismo orden
en el que se analizan. En cada una de ellas se define la
estrategia de búsqueda y, posteriormente, las referencias
bibliográficas halladas, entre las que se incluyen las uti-
lizadas en las tablas de evidencias.

Sobre el modelo de apoyo metodológico: el papel del
equipo consultor externo

El equipo de apoyo metodológico estaba compuesto por
dos técnicos expertos en metodología y atención sanita-	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 3
ÍTEM 13
REVISIÓN DE LA GUÍA POR EXPERTOS EXTERNOS
ria basada en la evidencia, y una biblioteconomista es-
pecializada en el ámbito de la Salud. Además, se utilizó
un modelo de apoyo metodológico externo (3, 4) y, por
razones de eficacia y rentabilidad, se incorporó una ase-
soría externa en la elaboración y desarrollo de proyectos
(5, 6).

Sociedad Española de Cirugía Bucal


























5. RESUMEN DE LAS
RECOMENDACIONES

























15                                                                                                               16

[bookmark: 9][image: ][image: ]Sociedad Española de Cirugía Bucal



P1: ¿En qué pacientes con terceros molares (3Ms) que	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 4
ÍTEM 15
LAS RECOMENDACIONES SON ESPECÍFICAS Y NO SON AMBIGUAS
presentan patología asociada (pericoronaritis, quistes,
caries en la cara distal del segundo molar (2M), pato-
logía periodontal del 2M, fractura mandibular, etc.) se
obtiene mejor evolución clínica (menos complicaciones)
cuando se realiza la extracción o cuando se lleva a cabo
una actitud terapéutica conservadora (controles clínicos
y radiológicos)?
Los artículos consultados para actualizar el co-
nocimiento publicado en guías precedentes ca-
recen de calidad metodológica y de consistencia
científica, y son insuficientes en número. Existen
muchos factores de confusión que afectan a la
elaboración de las conclusiones. Puede concluir-
se que:
- Debido a que existe un aumento de morbilidad
bien documentada asociada a los 3Ms incluidos/
impactados (caries no restaurable, fractura, in-
fección, patología periodontal, pericoronaritis
de repetición, quistes y tumores), si aparece pa-
tología, está indicada su extracción. Grado de
recomendación: C.
- En los casos en los que no exista infección u otra
patología asociada, no está indicada su extrac-
ción. Grado de recomendación: A.
- La extracción de un 3M con signos y/o síntomas
de enfermedad periodontal mejora la salud pe-
riodontal del 2M. Grado de recomendación: B.
- La calidad de vida posoperatoria de los pacien-
tes con 3Ms sintomáticos y con patología me-
jora tras la extracción quirúrgica. Grado de
recomendación: D.

P2: ¿En los pacientes con un 3M incluido y un alto de-
sarrollo radicular presentan distinta morbilidad posope-
ratoria que en los que el desarrollo radicular es menor?
Los artículos consultados para la actualización
del conocimiento publicado en guías precedentes,
carecen de calidad metodológica y de consisten-
cia científica, y son insuficientes en número. Aún
así, se puede concluir que el grado de desarrollo
radicular no se asocia a un mayor riesgo de com-
plicaciones posoperatorias ni influye en el perío-
do de recuperación. La única complicación que
se ve incrementada con el aumento del grado de
desarrollo radicular es la lesión del nervio denta-
rio inferior.
- Los autores consideran que la frecuencia de
complicaciones al extraer el 3M con los ápices
cerrados es mayor a las de desarrollo radicular
inferior, a la vez que condicionan claramente
la evolución y la calidad de vida posoperatoria.
Grado de recomendación: D.
- Los 3Ms con alto grado de desarrollo radicular
y los de desarrollo radicular inferior a la mitad,





se asocian a una mayor frecuencia de comuni-
caciones bucosinusales posoperatorias. Grado
de recomendación: D.

P3: ¿Existen criterios clínicos y radiológicos preopera-
torios que se relacionen con el grado de dificultad qui-
rúrgica en los pacientes con indicación de extracción del
3M (bajo tiempo operatorio y baja morbilidad)?
- Debido a que existe evidencia sobre la relación
de determinados factores radiológicos en la es-
timación del grado de dificultad quirúrgica, es
necesario realizar como mínimo una ortopanto-
mografía a todos los pacientes para poder eva-
luar con detenimiento la morfología del 3M y su
posición respecto de las estructuras anatómicas
vecinas. Las principales variables radiológicas
más relacionadas con la dificultad quirúrgica
han sido la posición del 3M, la profundidad de
la inclusión, la relación con el 2M y el número,
morfología y curvatura de las raíces. Grado de
recomendación: A.
- El curso posoperatorio es peor cuanto mayor
es la dificultad quirúrgica. Asimismo, la tasa de
complicaciones es mayor en los 3Ms de dificul-
tad elevada y moderada. Grado de recomenda-
ción A.

P4: ¿Los pacientes con un sondaje periodontal de 4 mm
o más por distal del 2M a los que se les ha extraído (o
no) el 3M tienen más incidencia de enfermedad perio-
dontal generalizada, comparado con los que tienen un
sondaje periodontal de menos de 4 mm?
- Según la bibliografía consultada, hay una evi
dencia insuficiente para determinar que un
sondaje periodontal ≥4 mm en las regiones de
los 3Ms se relacione con una mayor incidencia
de periodontitis generalizada. Grado de reco-
mendación: D.

P5: ¿La extracción del 3M produce mayores beneficios en
la resolución del apiñamiento anterior (con o sin tratamien-
to ortodóncico) que una actitud terapéutica conservadora?
- La extracción de los 3Ms para prevenir, limitar
o resolver el grado de apiñamiento dental ante-
roinferior no queda justificada, ya que la evi-
dencia disponible indica que no hay una rela-
ción causa-efecto. Grado de recomendación: C.

P6: ¿En pacientes sin apiñamiento dentario anterior, la
extracción del 3M contribuye al mantenimiento de la ali-
neación de los dientes anteroinferiores?
- Tras el tratamiento ortodóncico, la extracción
de los 3Ms no queda justificada como preven-
ción de la recidiva de la maloclusión en el sector
anteroinferior. Grado de recomendación: B.





P7: ¿Los pacientes portadores de una prótesis dentaria a
los que se les extrae el 3M presentan una mayor morbi-
lidad asociada que aquellos a los que no se les extraen?
- No hay datos en la bibliografía que permitan
formular una recomendación sobre la morbi-
lidad asociada a la extracción de un 3M o a la
abstención terapéutica, en pacientes portado-
res de prótesis dentarias.
- Los 3Ms pueden utilizarse como pilares de
prótesis fijas o removibles. Grado de recomen-
dación: D.

P8: ¿En los pacientes sometidos a la extracción del 3M,
la presencia de que factores de riesgo influyen en su ca-
lidad de vida posoperatoria?
- Factores demográficos como la edad mayor
de 21 años y el género femenino prolongan el
tiempo de recuperación de la calidad de vida
tras la extracción de los 3Ms. Grado de reco-
mendación: C.

P9: ¿Los pacientes con 3Ms sin patología asociada se bene-
fician de su extracción en comparación con la abstención?
- Existe suficiente evidencia clínica a favor de la
abstención del tratamiento en el caso de 3Ms
total o parcialmente incluidos o impactados
asintomáticos y libres de patología. Grado de
recomendación: B.

P10: ¿Es la edad (más o menos de 25 años) un factor
relacionado con la aparición de morbilidad asociada a la
extracción del 3M?
- La edad por sí misma no implica un aumento del
riesgo local ni general de la aparición de compli-
caciones asociadas a la extracción. Por tanto, no
se justifica la extracción profiláctica con el argu-
mento de que, a mayor edad, mayor es la proba-
bilidad de complicaciones intra y posoperatorias
de los 3Ms incluidos o impactados. En todo caso,
el riesgo lo ocasionarán las comorbilidades del
paciente. Grado de recomendación: D.

P11: ¿ Qué pautas hay que seguir en aquellos pacientes
con 3Ms en inclusión intraósea total a los que no se les
realiza la extracción para evitar complicaciones?
- Los 3Ms asintomáticos y sin patología en in-
clusión intraósea total solo deberán extraerse
en el caso de que aparezcan signos o síntomas
de patología. Grado de recomendación: B.
- La decisión de extraer un 3M asintomático to-
talmente intraóseo no se justifica por el riesgo de
que, en el futuro, aparezca una patología asocia-
da. Deberán evaluarse los riesgos y los beneficios
para cada caso concreto, así como la opinión del
propio paciente. Grado de recomendación: C.
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- Dejar un 3M asintomático totalmente intraóseo
retenido es una estrategia menos costosa y más
efectiva que extraerlos profilácticamente de
manera rutinaria. Grado de recomendación: B.
- Aquellos 3Ms asintomáticos totalmente in-
traóseos que se dejen retenidos deberán con-
trolarse de forma activa o monitorizarse a lo
largo de toda la vida del paciente, para detec-
tar la posible aparición de patologías. Grado
de recomendación: A.
- La monitorización debería incluir una revi-
sión de la historia clínica, un examen clínico
cuidadoso y una exploración radiológica cada
24 meses, realizado por un clínico competente
en la valoración y el tratamiento de 3Ms. Gra-
do de recomendación: D.

P12: ¿Cuándo se recomienda realizar una tomografía
computarizada (TC) para prevenir las complicaciones
clínicas y/o quirúrgicas?
- La TC no está indicada de forma rutinaria en
los casos de extracción de los 3Ms incluidos.
Grado de recomendación: B.
- Cuando la radiografía convencional sugiera
una interrelación directa entre el 3M y el con-
ducto dentario inferior (CDI), se indica la TC
si ha de efectuarse su exodoncia. Además, en
estos casos, la decisión debe tomarse valoran-
do el riesgo de cada caso, de manera indivi-
dualizada. Grado de recomendación: C.
- Según los autores, siempre que exista relación
directa entre las raíces del 3M y el CDI, es
recomendable hacer una TC. Grado de reco-
mendación: D.

P13: ¿En qué pacientes puede relacionarse la posición
del 3M con la posibilidad de que en el futuro aparezca
sintomatología clínica o presencia de patología respecto
a los que permanecen asintomáticos?
- Los 3Ms en posición vertical o distoangular,
parcialmente cubiertos de tejidos blandos y
próximos al plano oclusal, tienen mayor riesgo
de desarrollar pericoronaritis, por lo que esta-
ría indicada su exodoncia profiláctica. Grado
de recomendación: C.
- En los casos de 3Ms en posición horizontal o
mesioangular severa en pacientes entre 25-30
años de edad, la exodoncia profiláctica estaría
indicada para evitar el daño periodontal en la
cara distal del 2M y las secuelas posquirúrgi-
cas que ocurren si se extrae después de dicha
edad. Grado de recomendación: B.
- En los 3Ms parcial o totalmente erupcionados,
en posición mesioangular u horizontal, estaría
indicada su exodoncia profiláctica dada la ma-
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yor frecuencia de caries distal del 2M. Grado
de recomendación: C.
- No está indicada la extracción profiláctica de
los 3Ms impactados en pacientes con alto ries-
go de fractura mandibular (deportes de con-
tacto, por ejemplo), a pesar de que la presencia
de los cordales aumente el riesgo de fracturas
del ángulo mandibular, dado que su ausencia
aumenta el riesgo de fracturas condíleas. Gra-
do de recomendación: D.

P14: ¿En los pacientes con alto riesgo de lesión intrao-	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 4
ÍTEM 15
LAS DISTINTAS OPCIONES PARA EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD O CONDICIÓN DE SALUD SE PRESENTAN CLARAMENTE
peratoria del nervio dentario inferior (NDI), la coronec-
tomía tiene menos morbilidad que la extracción comple-
ta del 3M?
- En los casos de 3Ms mandibulares identifica-
dos preoperatoriamente como de alto riesgo
de lesión del NDI durante el preoperatorio, la
técnica de la coronectomía (eliminar la corona
del 3M y dejar de forma intencionada la raíz
del diente) reduce la incidencia de su posible
lesión. Grado de recomendación: B.
- Efectuar una coronectomía no aumenta sig-
nificativamente el riesgo de padecer alveolitis
seca, infecciones posoperatorias o lesiones del
nervio lingual en comparación con una extrac-
ción completa de un 3M mandibular. Grado
de recomendación: B.
- Es frecuente observar una migración coronal
del resto radicular tras efectuar una coronec-
tomía. Esta migración puede obligar a la ex-
tracción de la raíz en un reducido porcentaje
de casos (inferior al 9% tras 3 años de segui-
miento). Grado de recomendación: B.

P15: ¿Qué variación de los costes económicos tiene la
extracción del 3M en relación con el nivel donde se pro-
duce la atención del paciente (atención primaria versus
atención hospitalaria)?
- El coste general es mayor en el ámbito hospi-
talario, ya que se dispone de más personal sa-
nitario. Además, en ocasiones la intervención
quirúrgica se efectua bajo sedación o aneste-
sia general, y es necesario que el paciente se
traslade hasta el hospital, generalmente más
alejado que el Centro de Atención Primaria.
Grado de recomendación: C.

P16: ¿Qué variación de los costes económicos tiene la
extracción del 3M en relación con la formación del pro-
fesional (generalista o especializada)?
- No disponemos de suficientes artículos para
elaborar conclusiones definitivas sobre esta
pregunta PICO.





P17: ¿Qué variación en el coste-beneficio tiene la ex-
tracción profiláctica del 3M versus a la abstención te-
rapéutica basada en controles clínicos y radiográficos
periódicos?
- La abstención terapéutica con controles clíni-
cos y radiográficos periódicos supera, a corto
y medio plazo, a la extracción profiláctica, ya
que evita una intervención innecesaria que
puede ocasionar molestias, algunos días de
discapacidad, complicaciones intra o posope-
ratorias y un gasto innecesario. Grado de re-
comendación: B.
- Sin embargo, a largo plazo, la abstención tera-
péutica supone un aumento de la aparición de
caries y abscesos periodontales, con el conse-
cuente sufrimiento del paciente y aumento del
coste económico. Grado de recomendación: B.
- Es importante valorar individualmente el
riesgo de aparición de patología: los pacientes
con mayor probabilidad de desarrollar peri-
coronaritis, enfermedad periodontal y caries
deben someterse a la extracción, ya que es la
opción más costo-efectiva en estos casos. Gra-
do de recomendación: B.
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Antecedentes
La extracción del 3M es la intervención quirúrgica más
común en el ámbito de la Cirugía Bucal en nuestro país
(1). Por ello, la intención de la SECIB es elaborar una
GPC que proporcione recomendaciones para la buena
práctica clínica, basadas en la mejor evidencia científica
disponible, en concreto sobre las indicaciones y los cri-
terios de diagnóstico clínico y radiológico de los pacien-
tes que presenten 3Ms. Los principales objetivos de esta	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 1
ÍTEM 1
 EL OBJETIVO GENERAL DE LA GUÍA ESTÁ ESPECIFICAMENTE DESCRITO
GPC son promover la uniformidad entre los distintos
profesionales sanitarios en el ámbito de la Odontología
respecto de la necesidad de tratamiento para prevenir
complicaciones y mejorar la calidad asistencial de los
pacientes.

Necesidad de una guía
Los 3Ms que se encuentran erupcionados o incluidos/	Comment by Odontologia 4: DOMINO1
ITEM 2
EL ASPECTO DE SALUD CUBIERTO POR LA GUIA ESTAN ESPECIFICAMENTE DESCRITOS.
impactados son extremadamente frecuentes en la pobla-
ción general y pueden ser la causa de diferentes compli-
caciones. Entre ellas cabe destacar la infección, la pato-
logía periodontal, la caries del 2M y 3M, la reabsorción
radicular o los quistes y los tumores asociados. En los
casos en los que existe clínica evidente o cuando son
asíntomáticos con presencia de patología, la indicación
de extracción está generalmente aceptada (2-8).
Sin embargo, existe controversia respecto a la extrac-
ción de los 3Ms erupcionados o incluidos/impactados
asintomáticos y libres de patología dada la morbilidad
de la propia intervención quirúrgica o la posibilidad de
complicaciones futuras (si se decide no realizar su ex-
tracción). Esto depende, entre otros factores, de la edad,
del género, de la técnica quirúrgica y de las relaciones
anatómicas (1, 9-12).
Se han publicado otras GPCs de amplia aceptación como
las guías SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work), la Guidance of the Extraction of Wisdom Teeth.
Guidance TA1 (NICE-National Institute for Health and
Clinical Excellence), las pertenecientes a The American
Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), a la Ame-
rican Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(AAOMS), Parameters of Care, The Royal College of
Surgeons of England (Faculty of Dental Surgery – Na-
tional Clinical Guidelines) y la Health Partners Dental
Group and clinics Third Molar Guideline, de la National
Guideline Clearinghouse (Agency for Health Care, Re-
search and Quality – AHRQ) (13-20).
Ante la ausencia de una GPC elaborada en nuestro país,
la SECIB pretende adaptar los diferentes aspectos eva-
luados sobre los 3Ms erupcionados o incluidos/impac-
tados presentes en otras GPCs y actualizar su evidencia
científica, adaptándolas al ámbito nacional. La inten-
ción es obtener un documento que pueda ayudar en el
diagnóstico y en las indicaciones terapéuticas según las





distintas situaciones clínicas, identificando qué pacien-
tes pueden beneficiarse de la extracción quirúrgica o
cuándo esta no es necesaria.

Población a la que va dirigida
Esta GPC va dirigida a la población adolescente y adulta	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 1
ITEM 3
POBLACIÓN A LA CUAL SE PRETENDE APLICAR LA GUÍA 
con 3Ms erupcionados o incluidos/impactados asocia-
dos o no a patología. No obstante, ningún grupo espe-
cífico de pacientes que presente al menos un 3M queda
excluido de esta GPC.
Los objetivos de esta guía son, en primer lugar, estable-	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 1
ITEM 1
OBJETIVOS
cer cuáles son las indicaciones de las pruebas comple-
mentarias para elaborar un diagnóstico correcto, cuá-
les son las pruebas radiológicas imprescindibles para
afrontar la extracción de un 3M, así como valorar en qué
ocasiones es necesario un estudio radiológico tomográ-
fico. En segundo lugar, destacar los signos de riesgo que
pueden ser útiles para la prevención de posibles compli-
caciones quirúrgicas o clínicas, así como establecer las
indicaciones para la extracción en los casos de inclusión
asintomática y/o sin patología. Y, en tercer lugar, cono-
cer si está o no indicada una coronectomía y cuándo se
puede efectuar en casos con elevado riesgo de compli-
caciones nerviosas.
En esta ocasión, no se aborda la técnica quirúrgica según
la morfología y posición del 3M, según la patología aso-
ciada de los 3Ms, como quistes y tumores, de los 3Ms
ni según sus complicaciones posoperatorias. Tampoco
se recogen las consideraciones respecto del tratamiento
farmacológico de la patología infecciosa vinculada a la
pericoronaritis o al tratamiento posoperatorio del dolor
o la inflamación.

Ámbito asistencial

Entre sus asociados, la SECIB cuenta con profesionales
de la Odontología y Estomatología, ya sean generalistas
o especialistas, que ejercen la Cirugía Bucal en centros
universitarios, clínicas dentales, centros de atención pri-
maria u hospitales, tanto del ámbito público como pri-
vado. Sin embargo, la presente guía va dirigida a sus
asociados, así como a otros profesionales que realicen o
no este tipo de intervenciones quirúrgicas fuera del ám-
bito de influencia de la citada sociedad.
La consulta de esta GPC debería servir para ayudar a
tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas que pro-
muevan la excelencia. Así, pues, la aplicación de sus
recomendaciones, basadas en la evidencia científica,
persigue ofrecer el mayor beneficio a sus pacientes y fa-
cilitarles la información necesaria que les ayude a tomar
una decisión terapéutica consensuada con su dentista.
También pretende valorar la relación coste-beneficio del
tratamiento elegido.





Descripción del proceso asistencial

La GPC valora las indicaciones de tratamiento en casos
asintomáticos con o sin patología asociada, además de las
indicaciones en los casos con sintomatología y/o patología
asociada, así como los factores clínicos y radiológicos im-
plicados en el diagnóstico y planificación del tratamiento
de los 3Ms. Asimismo, propone las pruebas diagnósticas
complementarias que deben aplicarse en cada caso, espe-
cialmente en la decisión de efectuar una TC para valorar
el riesgo de aparición de complicaciones quirúrgicas.

Para alcanzar estos objetivos, se han planteado las si-
guientes preguntas clínicas:

Preguntas clínicas sobre indicaciones y terapéu-
tica:
▪ ¿En qué pacientes con 3Ms que presentan pa-
tología asociada (pericoronaritis, quistes, ca-
ries distal del 2M, patología periodontal del
2M, fractura mandibular) se obtienen menos
complicaciones al realizar la extracción o
manteniendo una actitud terapéutica conser-
vadora (controles clínicos y radiográficos)?
▪ ¿En pacientes con 3Ms que deben extraerse,
qué criterios clínicos y radiológicos se corre-
lacionan con un bajo grado de dificultad qui-
rúrgica respecto a los que, previsiblemente,
pueden orientarse hacia un alto grado de di-
ficultad?
▪ ¿Extraer el 3M aporta mayores beneficios en
la resolución del apiñamiento dentario anterior
que una actitud terapéutica conservadora?
▪ ¿En pacientes sin apiñamiento anterior, ex-
traer el 3M contribuye al mantenimiento de la
alineación dentaria?
▪ ¿Los pacientes con un 3M en inclusión intraó-
sea total, asintomático y libre de patología, se
benefician de la extracción?
▪ ¿Qué pautas de seguimiento hay que reco-
mendar a los pacientes con 3Ms en inclusión
intraósea total a los que no se les efectua la
extracción para evitar complicaciones?

Preguntas clínicas sobre pronóstico:
▪ ¿Los pacientes con 3Ms incluidos y un alto
desarrollo radicular presentan mayor morbili-
dad posoperatoria que en los que el desarrollo
radicular es menor?
▪ ¿Los pacientes con un sondaje periodontal ≥4
mm por distal del 2M a los que se les puede
haber extraído el 3M tienen mayor incidencia
de enfermedad periodontal generalizada, com-
parado con los que tienen un sondaje perio-
dontal menor de 4 mm?
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▪ ¿A los pacientes con 3Ms, portadores de pró-
tesis dental (fija, removible o implantosopor-
tada) o a los que se les va a colocar una, es
recomendable extraerles los 3Ms para preve-
nir la posible morbilidad asociada respecto de
aquellos a los que no se les extraen?
▪ ¿En los pacientes sometidos a la extracción del
3M, la presencia de factores de riesgo influye
en su calidad de vida posoperatoria?
▪ ¿Los pacientes con 3M, asintomáticos y sin
patología, se benefician de la extracción en
comparación con la abstención?
▪ ¿Influye la edad (ser mayor o menor de 25
años) en la aparición de morbilidad asociada
a la extracción del 3M?
▪ ¿Los pacientes con 3Ms presentan distinto
grado de sintomatología en relación con la po-
sición del 3M?
▪ ¿El estado de salud general de los pacientes
con 3Ms influye en la decisión de extracción
con el fin de evitar complicaciones?
▪ ¿En los pacientes con alto riesgo de lesión
intraoperatoria del NDI, la coronectomía pro-
porciona una menor morbilidad que la extrac-
ción completa del 3M?
Preguntas clínicas sobre diagnóstico:
▪ ¿Cuáles son las pruebas radiológicas mínimas
exigibles para el diagnóstico del 3M?
a. ¿En qué casos hay que pedir una TC?
b. ¿Qué signos radiológicos son indicadores
de riesgo de lesión del NDI?
c. ¿En qué casos es suficiente una ortopanto-
mografía para diagnosticar la posición y el
grado de dificultad de la extracción del 3M?
▪ ¿Qué criterios influyen en el grado de dificul-
tad para extraer el 3M?
[bookmark: _GoBack]a. ¿Cuál es la clasificación de la posición y de
las características del 3M que se correlacionan
mejor con el grado de dificultad de su extrac-
ción?
b. ¿Qué factores clínicos y radiológicos au-
mentan la dificultad operatoria para extraer un
3M?
c. ¿Existen criterios clínicos, radiológicos y
operatorios relacionados con el grado de di-
ficultad quirúrgica en los pacientes con indi-
cación de extracción del 3M (menor tiempo
operatorio y baja morbilidad)?

Preguntas clínicas sobre la relación coste beneficio:	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 5
ÍTEM 20
SE HAN CONSIDERADO LAS POSIBLES IMPLICACIONES DE LA APLICACION DE LAS RECOMENDACIONES, SOBRE LOS RECURSOS
▪ ¿Cuánto varían los costes económicos de la
extracción del 3M según donde se atienda al
paciente (atención primaria versus atención
hospitalaria)?
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▪ ¿Cuánto varían los costes económicos de la
extracción del 3M en relación con la forma-
ción del profesional (generalista o especiali-
zada)?
▪ ¿Cuánto varía la relación coste-beneficio de la
extracción profiláctica del 3M frente a la abs-
tención terapéutica basada en controles clíni-
cos y radiográficos periódicos?

Decisiones
Se ofrece una serie de recomendaciones para determi-
nar:

- En qué casos de pacientes asintomáticos y libres de	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 5
ÍTEM 21
LA GUÍA OFRECE CRITERIOS PARA MONITORIZACIÓN Y/O AUDITORIA
patología se recomienda la extracción del 3M.
- En qué casos de pacientes sintomáticos se recomien-
da la extracción del 3M.
- En qué casos no se recomienda la extracción del
3M.
- Qué tipo de pruebas diagnósticas se recomiendan
para elaborar un diagnóstico correcto y una planifi-
cación adecuada de la extracción del 3M, y en qué
momento.
- Qué tipo de prueba diagnóstica es imprescindible
para extraer un 3M.
- Cuándo realizar una TC para valorar y evitar el ries-
go de aparición de complicaciones.
- Cuál es la pauta de vigilancia activa en los pacientes
que elijen la abstención terapéutica o se les indica.
- Cuál es la relación entre los costes y los beneficios,
tanto terapéuticos como económicos, de la extrac-
ción profiláctica en comparación con la vigilancia
activa.
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7. PROBLEMAS
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P1. ¿EN QUÉ PACIENTES CON 3Ms QUE PRE-
SENTAN PATOLOGÍA ASOCIADA SE OBTIENE
UNA MEJOR EVOLUCIÓN CLÍNICA (MENOS
COMPLICACIONES) CUANDO SE REALIZA LA
EXTRACCIÓN O CUANDO SE LLEVA A CABO
UNA ACTITUD TERAPÉUTICA CONSERVADO-
RA (CONTROLES CLÍNICOS Y RADIOLÓGI-
COS)?

La extracción de 3Ms retenidos es el procedimiento qui-
rúrgico más común en Odontología. Por esta razón, la
decisión de extraer los 3Ms debe estar basada en una
evidencia científica suficiente. Hay indicaciones bien
establecidas para la extracción de los 3Ms sintomáti-
cos. Sin embargo, aún existe cierta controversia acerca
de la extracción de los 3Ms asintomáticos (1, 2). Ahora
bien, debe quedar claro que, cuando se hace referencia
al término “asintomático”, los autores solo se refieren
a la ausencia de síntomas, pero no descartan que pueda
existir patología (1).

La mayoría de autores considera indicada la extracción
de los 3Ms con patología asociada (3-7). Por ello, nor-
malmente, los profesionales deberían aconsejan la eli-
minación de los 3Ms erupcionados e impactados, sobre
todo cuando causen dolor considerable, estén infectados,
se asocien con la destrucción patológica de hueso, con
caries o cuando afecten negativamente la salud de los
dientes adyacentes. Además, deberían extraerse aquellos
que puedan ser problemáticos para las prótesis planifi-
cadas, que se encuentren en la posición donde haya que
realizar osteotomías, o que interfieran en los movimien-
tos de ortodoncia planificados.

Pero los datos actuales no son suficientes para refutar
o apoyar la extracción frente a la retención de los 3Ms
asintomáticos y libres de enfermedad (6), de ahí que se
opte por aconsejar la monitorización (2). Con todo, si se
valora la extracción, deberá analizarse siempre la rela-
ción riesgo-beneficio (3, 4).

Una de las patologías más frecuentemente asociadas al
3M es la pericoronaritis, una condición inflamatoria pe-
riodontal que se caracteriza principalmente por el dolor,
y que a menudo va acompañada de eritema, edema y
supuración en la región afectada. También pueden pre-
sentarse linfadenopatía regional, fiebre, trismo y dolor
al tragar. Esta condición habitualmente se relaciona con
los 3Ms inferiores y es una de las razones por las que se
indica extraerlos. Sin embargo, en torno a la decisión
de extraer los 3Ms que presentan episodios de perico-
ronaritis, existe cierta controversia, incluso en las guías
publicadas (2): algunos autores admiten la abstención y
la observación en pacientes con uno o dos episodios de
pericoronaritis leve -que ha podido ser tratada mediante





terapia periodontal- y que sepan mantener un bajo ni-
vel de placa bacteriana (2, 8). No obstante, tal como se
constata en un estudio efectuado a 113 pacientes con
síntomas de pericoronaritis, publicado por Tang y cols.
(9), hay que tener en cuenta la opinión del paciente en
la actitud terapéutica, ya que 79 de ellos eligieron la ex-
tracción de los 3Ms y la mayoría fue porque los síntomas
de la pericoronaritis afectaba a su función bucal normal
y a su estilo de vida.

Hay ocasiones en las que la ausencia de síntomas aso-
ciados a los 3Ms incluidos/impactados no equivale a la
ausencia de enfermedad o patología. Un gran número
de los 3Ms asintomáticos presentan signos de enferme-
dad periodontal (10). Las implicaciones clínicas de es-
tos hallazgos sugieren que los pacientes que optan por
conservar sus 3Ms deben someterse a exámenes clínicos
y radiográficos periódicos regulares para detectar la en-
fermedad antes de que esta devenga sintomática (6, 11).

Por otra parte, los factores que condicionan las compli-
caciones posoperatorias pueden depender del paciente,
de los factores anatómicos, de los factores quirúrgicos y
del tipo de patología asociada (2, 12, 13). Según Chuang
y cols. (12), los sujetos con infección preoperatoria fue-
ron un 25% más propensos a experimentar complicacio-
nes inflamatorias posoperatorias Oddo Ratio (OR) 1.25;
Intervalo de Confianza (IC) del 95%, 1,0; 1,6) y los que
presentaban patología asociada tenían tres veces más
probabilidades de desarrollar este tipo de complicacio-
nes posoperatorias (OR 3,0; IC 95%, [2,2; 4,3] (12).
Consideraciones generales

1. Estado periodontal del segundo molar
- Dicus-Brookes y cols. (1), sondaron los 2Ms antes y
después de la extracción de los 3Ms y encontraron
que, antes de la intervención quirúrgica, de forma
significativa, un 88 % de los pacientes presentaban
un 2M con profundidad de sondaje (PS) de al menos
4 mm (PS 4+), aunque tras la intervención fue del
46 % (p<0,01). Además, un 61 % presentaba al me-
nos una PS 4+ en otros dientes más anteriores al 2M
antes de la intervención quirúrgica en comparación
con el posoperatorio (29%, p<0,01). La extracción
de los 3Ms mejoró el estado periodontal de los 2Ms
y de otros dientes más anteriores gracias a la dismi-
nución de patógenos bucales (1).

- Otros estudios similares encuentran pacientes con
PS alrededor del 3M, de 5 mm o superior, con pér-
dida de inserción de 2 mm y con PS<4 mm con pér-
dida de inserción de 1 mm. La presencia de 3Ms
en adultos jóvenes se relacionó con la presencia de





enfermedad periodontal en otros dientes. La extrac-
ción de los 3Ms mandibulares mejoró el estado pe-
riodontal en la cara distal del 2M (11).

- Dodson y Richardson (14) concluyeron que, des-
pués de la extracción de los 3Ms, la salud periodon-
tal por distal de los 2Ms debe permanecer sin cam-
bios o mejorar si antes había bolsas periodontales o
pérdida de inserción. Sin embargo, aquellos indivi-
duos sin patología asociada en sus 3Ms (estado pe-
riodontal sano) demostraron tener un mayor riesgo
de desarrollar bolsas periodontales en distal del 2M
(48%) después de la extracción del 3M (14).

2. Pericoronaritis y enfermedad periodontal en el 3M

- El clínico tiene dos opciones: extraer el 3M o rea-
lizar un mantenimiento periodontal regular. No se
recomienda eliminar los 3Ms asintomáticos y sin
patología; sin embargo, está indicado extraerlos
cuando se detectan bolsas periodontales, especial-
mente si el cumplimiento de las medidas de higiene
oral por parte del paciente son poco probables o si el
mantenimiento periodontal no es factible. Tras exa-
minar todos estos factores, se tomará una decisión
concreta para cada individuo en particular (2).

- Salvo aquellos 3Ms en posición favorable, que ha-
yan ocasionado uno o dos episodios de pericoronari-
tis leve, transitoria y de carácter congestivo, el resto
de 3Ms, que ocasionan patología infecciosa más
severa y de repetición más acusada, tienen indica-
ción de extracción. Aunque la pericoronaritis tiene
una justificación científica de tratamiento quirúrgico
poco consistente, actualmente constituye el motivo
más frecuente para extraer los 3Ms retenidos; sobre
todo por que aquellos pacientes con tejidos perico-
ronarios con clínica de infección activa se benefi-
cian de una mejora a largo plazo en su calidad de
vida, hecho a tener en cuenta a la hora de valorar la
indicación de extracción (8).

- Bradshaw y cols. (15) publicaron un estudio para
evaluar el efecto que causaba la extracción del 3M
en la calidad de vida de sujetos con síntomas de pe-
ricoronaritis:
▪ La proporción de pacientes que presentaban do-
lor severo antes de la intervención quirúrgica
disminuyó después de la extracción, del 32%
al 3%. Aquellos individuos que presentaban
un dolor muy leve o ningún dolor antes de la
intervención quirúrgica, aumentó de un 15% a
un 96% tras la extracción.
▪ La proporción de pacientes que dieron una
respuesta negativa con un dolor mayor aumen-
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tó del 10% al 78% después de la intervención
quirúrgica.
▪ Los pacientes que presentaban “poca” o “mu-
cha dificultad” para consumir y masticar ali-
mentos antes de la intervención fueron el 22%
y 18%, respectivamente, mientras que solo un
paciente informó de esta dificultad tras la ex-
tracción del 3M.
▪ Concluyeron que la extracción de los 3Ms in-
fluyó positivamente en la calidad de vida en
las personas con síntomas leves de pericoro-
naritis (15).

- Para Colorado-Bonin y cols. (16) el tiempo necesa-
rio para recuperar la calidad de vida de los pacientes
a los que se practicó la extracción quirúrgica de los
3Ms fue peor en las mujeres y de forma estadística-
mente significativa.

3. Morbilidad posoperatoria tras la extracción de 3Ms
sintomáticos.

- Los 3Ms erupcionados, con enfermedad periodontal
u otras patologías preoperatorias, y la prescripción
de clorhexidina se asociaron a un tiempo más corto
para recuperar la actividad diaria normal (16).
- Según Chuang y cols. (12), los sujetos con infec-
ción preoperatoria eran un 25% más propensos a
presentar complicaciones inflamatorias posoperato-
rias (OR 1,25; IC 95% [1,0; 1,6]). Los sujetos con
patología asociada a los que se les realizaba la ex-
tracción del 3M tenían el triple de probabilidades de
desarrollar complicaciones inflamatorias posopera-
torias (OR 3,0; IC 95%, [2,2; 4,3]).
- Según Phillips y cols. (13), la recuperación clínica
se retrasó en aquellos pacientes que antes de la ex-
tracción del 3M ya presentaban síntomas y requirie-
ron al menos una visita después de la intervención
quirúrgica para tratar las complicaciónes posopera-
torias. Este retraso podría estar relacionado con la
colonización microbiana de patógenos en la zona
quirúrgica.
- La edad, el género, los 3Ms sintomáticos previos a
la intervención quirúrgica y la percepción de la difi-
cultad por parte del cirujano fueron predictores es-
tadísticamente significativos del retraso en la cura-
ción. Las mujeres y los pacientes que habían tenido
3Ms sintomáticos previos a la intervención tenían
aproximadamente el doble de probabilidades de re-
traso en la curación (13).

Evaluación y síntesis de la evidencia

Tras una revisión bibliográfica, se seleccionaron un to-
tal de siete artículos que se consideran relevantes para
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llevar a cabo la actualización de las recomendaciones
ya aportadas por otros autores y que da respuesta a esta
pregunta de carácter pronóstico.

- Solo se admite la abstención y la observación en pa-
cientes con 3Ms en una posición favorable para la
erupción, que hayan tenido un episodio de perico-
ronaritis que haya podido ser controlado mediante
terapia periodontal y que sepan mantener un bajo
nivel de placa bacteriana (2). Nivel de evidencia:
1+. Grado de recomendación: A.

- Después de la extracción de los 3Ms, la salud perio-
dontal en los 2Ms debe permanecer sin cambios o
mejorar si antes había bolsas periodontales o pérdi-
da de inserción (1, 4, 14). Nivel de evidencia: 2++.
Grado de recomendación: B.

- La extracción de los 3Ms influye positivamente en
la calidad de vida de las personas con síntomas leves
de pericoronaritis (15). Nivel de evidencia: 3. Gra-
do de recomendación: D.

- La extracción de 3Ms con patología preoperatoria
induce un retraso en la recuperación tras la exodon-
cia, ya que aumenta la morbilidad postoperatoria
(12, 13). Nivel de evidencia: 3. Grado de reco-
mendación: D.

- La extracción de 3Ms con enfermedad periodontal
u otras patologías preoperatorias y la prescripción
de clorhexidina se asociaron a un tiempo más corto
para recuperar la actividad diaria normal (17). Nivel
de evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

Elaboración de las conclusiones

Los artículos consultados para la actualización del co-
nocimiento publicado en guías precedentes carecen de
calidad metodológica y de consistencia científica, y son
insuficientes en número. Existen muchos factores de
confusión que afectan la elaboración de las conclusio-
nes. Puede concluirse que:

- Debido a que existe un aumento de morbilidad bien
documentada asociada a los 3Ms incluidos/impac-
tados (caries no restaurable, fractura, infección,
patología periodontal, pericoronaritis de repetición,
quistes y tumores), si aparece patología, está indica-
da su extracción. Nivel de evidencia: 2++. Grado
de recomendación: C.
-
- En los casos en los que no exista infección u otra pa-
tología asociada, no está indicada su extracción. Ni-
vel de evidencia: 1+. Grado de recomendación: A.





- La extracción de 3Ms con signos y/o síntomas de
enfermedad periodontal mejora la salud periodontal
del 2M adyacente. Nivel de evidencia: 2++. Grado
de recomendación: B.

- La calidad de vida posoperatoria de los pacientes
con 3Ms sintomáticos y con patología mejora tras la
extracción quirúrgica. Nivel de evidencia: 3. Gra-
do de recomendación: D.

Recomendaciónes para investigaciónes futuras

- Se precisan estudios longitudinales que evalúen la
evolución de la enfermedad periodontal en pacien-
tes con pericoronaritis leve y bajo tratamiento pe-
riodontal conservador sin extracción del 3M para
compararlos con los pacientes que se someten a la
extracción de los 3Ms. Esto ayudaría a ampliar los
conocimientos acerca de la repercusión en la salud
periodontal general del paciente con extracción del
3M o abstención.

- Se necesitan también más estudios en los que se
analice el grado de morbilidad posoperatoria en
función de los diversos tipos de patología que puede
presentar el 3M antes de su extracción.





P2. ¿LOS PACIENTES CON UN 3M INCLUIDO
Y UN ALTO DESARROLLO RADICULAR PRE-
SENTAN UNA MORBILIDAD POSOPERATORIA
DISTINTA A LA DE AQUELLOS EN LOS QUE EL
DESARROLLO RADICULAR ES MENOR?

Los 3Ms presentan una alta incidencia de inclusión y
se han relacionado con la aparición de patologías muy
diversas como pericoronaritis, caries en la cara distal del
2M o en el propio 3M, dolor miofascial y ciertos tipos de
quistes y tumores odontogénicos (1).

El desarrollo del 3M, en comparación con el resto de
dientes, presenta una mayor variación en su morfología
y posición anatómica. Además, la utilización de su grado
de erupción y de desarrollo para estimar la edad cronoló-
gica es controvertido (2): puede admitirse que el 3M co-
mienza a desarrollarse alrededor de los 9 años y su raíz
está completamente formada en torno a los 18,9 años, en
los hombres, y a los 18,6 años, en las mujeres (3).

Si a los cambios provocados por la evolución filoge-
nética sobre los maxilares le sumamos que el 3M es el
último diente en erupcionar en la zona posterior, el re-
sultado es la falta de espacio disponible (discrepancia
óseodentaria) para que los molares puedan erupcionar
normalmente, especialmente los inferiores (4).

Se estima que la media de edad a la que se extrae un 3M
inicialmente asintomático tiene una incidencia acumula-
da de un 5% anual de seguimiento activo y de un 64%
a los 18 años. Las causas finales de la extracción son la
caries, la patología periodontal o la pericoronaritis (5),
lo que indica que, con el tiempo, aumenta la inciden-
cia de la patología, que debe ser tratada a una edad más
avanzada en la que es habitual que coexista alguna otra
patología sistémica de riesgo (29,2% en un estudio sobre
3.760 pacientes ≥25 años) como cardiopatías, hiperten-
sión arterial y consumo de tabaco o alcohol (6).

La edad implica factores condicionantes a nivel local:
mayor densidad ósea, anquilosis, formación completa de
la raíz con cierre apical y reabsorción parcial del 2M.
Estos factores locales se traducen en un aumento del
tiempo operatorio y de la agresividad de la intervención
quirúrgica (ostectomía y odontosección) que está clara-
mente vinculada al aumento de las complicaciones: frac-
tura radicular, parestesia del NDI, parestesia del nervio
lingual (NL) y comunicación orosinusal (7, 8).

Según un estudio de Phillips y cols. (9), los pacientes
mayores de 21 años tienen una recuperación más lenta
de su calidad de vida en el posoperatorio tras la extrac-
ción quirúrgica del 3M. Por su parte, Bruce y cols. (10)
informaron que los pacientes mayores de 25 años de
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edad efectuaron más visitas posoperatorias para el trata-
miento de las complicaciones tras la extracción del 3M.

Aunque numerosos estudios previos han concluido que
existe una relación entre la edad del paciente, la forma-
ción de las raíces del 3M y la incidencia de complica-
ciones o la morbilidad posoperatoria, existen muy pocos
datos en los que estos factores se relacionen directamen-
te (11).

Consideraciones generales

1. Grado de desarrollo radicular/incidencia de compli-
caciones

- Según el estudio de Chaparro-Avendaño y cols. (1),
no hay diferencias significativas en las complicacio-
nes observadas entre los diferentes grupos de edad.
La aparición de complicaciones en relación con el
estadío de Nolla fue mayor en el grupo de Nolla ≤ 6
(20,2%), aunque no era estadísticamente significati-
vo (p=0,093).

- En 583 pacientes a los que se les extrajo el 3M, la
tasa global de complicaciones fue del 4,6%. El in-
cremento de la edad, la historia clínica positiva y la
posición del 3M en relación con el NDI se asociaron
con un mayor riesgo de complicaciones (p<0,005).
En cambio, el grado de desarrollo radicular no se
asoció con un mayor riesgo de complicaciones po-
soperatorias (12).

2. Lesión nerviosa/grado de desarrollo radicular

- Gülicher y Gerlach (13) hicieron un estudio para ob-
servar los factores de riesgo en la afectación del NL
y el NDI tras la extracción de los 3Ms mandibulares.
En el 3,6% de los lados operados, se produjo una
alteración de la sensibilidad del NDI y, en el 2,1%,
de la sensibilidad lingual. La gran mayoría de estas
alteraciones remitieron por completo durante el pe-
ríodo de seguimiento. La incidencia de la disminu-
ción sensorial persistente después de seis meses fue
del 0,91% para el NDI y del 0,37% para el NL. En
cuanto a la alteración del NDI, la edad del paciente,
el desarrollo de las raíces, el grado de impactación
y la posición radiográfica del nervio se asoció signi-
ficativamente con mayor riesgo de déficit sensitivo.

3. Perforación sinusal/grado de desarrollo radicular

- Rothamel y cols. (14) y del Rey-Santamaría y cols.
(15) evaluaron los factores de riesgo en la perfora-
ción sinusal al extraer los 3Ms superiores. La tasa
de perforación sinusal en relación con el desarrollo
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del diente mostró dos picos: en aquellos dientes con
menor desarrollo radicular (1/2: 19%), así como en
los dientes totalmente desarrollados con el cierre
completo de la foramen apical (1/1: 13%). Ambos
tienen una mayor incidencia de perforación del seno
maxilar comparado con los dientes en una etapa in-
termedia de desarrollo (2/3: 9%; 3/3 con un foramen
apical abierto: 10%). Sin embargo, los resultados no
fueron estadísticamente significativos. Por lo tanto,
el grado de desarrollo radicular no influye en el in-
cremento del riesgo de perforación sinusal (14). Del
Rey-Santamaría y cols. (15) relacionan la perfora-
ción de la mucosa sinusal con la profundidad de la
inclusión sin tener en cuenta el grado de desarrollo
radicular y concluyen que, a mayor inclusión y, en
consecuencia, a mayor ostectomía, la probabilidad
de perforación aumenta (OR 5.1; IC 95%, [2.2;
7.5]).

4. Recuperación/grado de desarrollo radicular

- En un estudio de Noori y cols. (11), se analizaron los
datos de 336 pacientes: 218 pacientes tenían al menos
un 3M mandibular con más del 50% de las raíces for-
madas, pero menos del 100%, y 118 pacientes tenían
3Ms inferiores con las raíces desarrolladas al 100%.
Los sujetos del grupo con la raíz del 3M inferior in-
completa fueron significativamente más propensos
a tener ambos 3Ms inferiores por debajo del plano
oclusal (92% vs. 37%) con angulación mesial/hori-
zontal (36% vs. 15%). Aunque no hubo diferencias
en el tiempo medio de la intervención quirúrgica en-
tre los grupos, la eliminación de hueso para los 3Ms
mandibulares fue significativamente más probable si
las raíces no estaban completamente formadas (84%
vs. 67%). La estimación global del grado de dificul-
tad según los cirujanos fue significativamente mayor
(14 de 28 posibles frente a 12 de 28 para el grupo con
formación radicular incompleta). A pesar de ello, este
estudio concluye que el desarrollo radicular incom-
pleto del 3M no fue un factor que predijera una mejor
o peor recuperación clínica ni de la calidad de vida
tras la intervención quirúrgica.

Evaluación y síntesis de la evidencia

Tras la revisión bibliográfica, se seleccionaron un to-
tal de cinco artículos que se consideran relevantes para
actualizar las recomendaciones ya aportadas por otros
autores que pretenden dar respuesta a esta pregunta de
carácter pronóstico:

- Los resultados de los estudios respecto del grado de
desarrollo radicular y la incidencia de complicacio-
nes posoperatorias son contradictorios por lo que el





grado de desarrollo radicular no se asocia con un
mayor riesgo de complicaciones posoperatorias de
forma estadísticamente significativa (1, 12). Nivel
de evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

- En otros estudios se concluye que el desarrollo de las
raíces, asociado a la edad del paciente, al grado de
impactación y a la posición radiográfica del conducto
del NDI, se correlacionan significativamente con un
mayor riesgo de déficit sensorial del NDI (3). Nivel
de evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

- La tasa de perforación sinusal en relación con el de-
sarrollo radicular del 3M superior muestra que con
un desarrollo radicular inferior al 50% o con un de-
sarrollo radicular completo se constata una mayor
incidencia de perforación de la mucosa sinusal, aun-
que sin diferencias estadísticamente significativas
(14). Nivel de evidencia: 3. Grado de recomen-
dación: D.

- El desarrollo radicular incompleto del 3M no fue
un factor que ayudara a predecir una mejor o peor
recuperación clínica ni de la calidad de vida tras la
intervención quirúrgica (11). Nivel de evidencia: 3.
Grado de recomendación: D.

- Los autores consideran que la frecuencia de compli-
caciones en la extracción del 3M con los ápices ce-
rrados son superiores a las del 3M con un desarrollo
radicular incompleto. Nivel de evidencia: 3. Grado
de recomendación D.

Elaboración de las conclusiones

Los artículos consultados para actualizar el conocimien-
to publicado en guías precedentes carecen de calidad
metodológica y de consistencia científica, y son insufi-
cientes en número. Puede concluirse que:

- El grado de desarrollo radicular no se asocia signifi-
cativamente con un mayor riesgo de complicaciones
posoperatorias ni influye en el período de recupera-
ción. La única complicación que se ve aumentada
con el incremento del grado de desarrollo radicular
es la lesión del NDI. Nivel de evidencia: 3. Grado
de recomendación D.

- Los autores estiman que, aunque no se han podido
constatar resultados estadísticamente significativos
al respecto, el desarrollo radicular es un factor que
condiciona claramente la evolución y la calidad de
vida posoperatoria. Nivel de evidencia: 4. Grado
de recomendación D.





Recomendaciones para investigaciones futuras

- Con el fin de estimar la incidencia de cambios pato-
lógicos en los 3Ms incluidos o impactados a lo largo
del tiempo, se precisan estudios de cohortes con un
amplio número de participantes, con un prolongado
tiempo de seguimiento, con variables demográficas
bien definidas y de aplicabilidad a las características
de nuestro entorno sociocultural.

- Deberían llevarse a cabo más estudios que evaluasen
las implicaciones de los distintos grados de desarro-
llo radicular a la hora de extraer los 3Ms. Además,
en estos estudios, se deberían evaluar los diferentes
estadios de desarrollo radicular, ya que en la biblio-
grafía actual se analiza el desarrollo radicular en 2 o
3 grados únicamente.

- Debería consensuarse un punto de corte para los
estudios clínicos que evalúen el factor “Grado de
desarrollo radicular” para poder comparar los resul-
tados y disminuir los factores de confusión, además
de la edad.
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P3: ¿EXISTEN CRITERIOS CLÍNICOS Y RA-
DIOLÓGICOS PREOPERATORIOS QUE SE RE-
LACIONEN CON EL GRADO DE DIFICULTAD
QUIRÚRGICA EN LOS PACIENTES CON IN-
DICACIÓN DE EXTRACCIÓN DEL 3M (BAJO
TIEMPO OPERATORIO Y BAJA MORBILIDAD)?

La capacidad de predecir la dificultad quirúrgica en la
extracción de los 3Ms orienta al odontólogo sobre el ni-
vel de dificultad que va a conllevar su exodoncia, la téc-
nica quirúrgica que debe emplear y el tiempo operatorio
aproximado, así como la minimización de las posibles
complicaciones (1). Esto también permite proporcionar
la información adecuada al paciente y calibrar la capa-
citación del profesional para practicar la intervención
quirúrgica o para remitir el paciente a un especialista en
Cirugía Bucal (2).

Existe una gran cantidad de estudios que evalúan la
dificultad quirúrgica de la extracción del 3M (3-7). La
mayoría de estos se basa en la valoración de factores
radiográficos del 3M y su relación con las estructuras
vecinas (3, 1). A pesar de existir diferentes opiniones
sobre el papel que juegan los factores radiológicos iden-
tificados como de riesgo, la mayoría de los autores está
de acuerdo en que desempeñan un papel importante en
la estimación de la dificultad quirúrgica. También se han
estudiado variables clínicas del paciente que pueden in-
fluir en este aspecto, como la edad, el género, el peso,
el grado de apertura bucal y la elasticidad de la mejilla
(3-5, 7-9).

Puesto que la extracción del 3M es uno de los proce-
dimientos quirúrgicos más frecuentes en Odontología,
tanto el paciente como el clínico deben contar con infor-
mación basada en la evidencia científica sobre el nivel
estimado de dificultad quirúrgica.

Diversos autores han elaborado escalas preoperatorias
sobre datos radiológicos, con la finalidad de determinar
el grado de dificultad, mediante el empleo de la radio-
grafía panorámica. Las diferentes escalas utilizadas para
este propósito son las de Pell y Gregory (1999), Winter
(1926), Pederson (1999), Cáceres y cols. (1998), Peña-
rrocha y cols. (2000) y Abu-El-Naaj (2010) (10).

Sin embargo, estas escalas presentan una fiabilidad pre-
dictiva que no siempre concuerda con el grado de di-
ficultad encontrado en la intervención quirúrgica y una
baja sensibilidad para predecir los casos difíciles (3, 9).
Por otro lado, Ferrus-Torres y cols. (11) afirmaron que
la predicción puede variar según la experiencia clínica:
a menor experiencia, mayor complejidad al hacer pre-
dicciones. Sin embargo, otros autores no han encontrado
esta relación (9, 12, 13).
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La duración de la intervención quirúrgica es una medida
objetiva y aproximada de la dificultad de la extracción,
por ello que se ha utilizado para identificar el grado de
complejidad quirúrgica. Otros autores, por su parte, han
relacionado la dificultad quirúrgica con el curso posope-
ratorio (dolor, inflamación y trismo) (14, 15).

Las variables radiológicas descritas han sido la profun-
didad de la inclusión, la relación del 3M con la rama
ascendente mandibular o la tuberosidad del maxilar su-
perior, el grado de inclinación del 3M, la inclinación del
2M, el tamaño del folículo, la forma y el desarrollo ra-
dicular, el recubrimiento óseo, el tamaño de la línea roja
de Winter y la relación con el CDI. Por lo que respecta a
las variables clínicas del paciente, se han identificado la
edad, el género y el grado de apertura incisiva.
Consideraciones generales

1. La profundidad de la inclusión del 3M

No existe un consenso claro sobre la relación de esta
variable con la dificultad quirúrgica. Algunos autores
refieren de forma	estadísticamente significativa que,
cuanto mayor es la profundidad, más alto es el índice de
dificultad (2, 4) y el tiempo operatorio (4). Esto podría
explicarse por la necesidad de una mayor ostectomía
para poder visualizar y dar una vía de salida al 3M. No
obstante, otros autores no encuentran una relación entre
ambas variables (3, 10).

2. La relación entre la rama ascendente de la mandíbula
y la tuberosidad del maxilar superior.

La dificultad quirúrgica aumenta conforme disminuye la
distancia desde la rama ascendente mandibular al 2M
(11) y de la tuberosidad del maxilar al 2M, así como
cuando aumenta la profundidad de la inclusión de los
3Ms superiores (16).

3. El grado de inclinación del 3M

Las posiciones horizontal, distoangular e invertida in-
crementan la dificultad quirúrgica debido a la escasa vi-
sibilidad y al limitado acceso, que, a su vez, aumenta la
duración de la intervención quirúrgica (4). En cambio, las
posiciones mesioangular y vertical se relacionan con un
tiempo operatorio significativamente menor (2, 5, 6).

4. Inclinación del 2M adyacente

La inclinación del 2M puede aumentar la retención del
3M incluido. La luxación del 2M durante la extracción
del 3M es más factible si la raíz del 2M es cónica y si
falta el primer molar.





5. Tamaño del folículo y presencia del ligamento perio-
dontal

El folículo dentario (epitelio reducido del esmalte) se
presenta como una imagen radiotransparente que rodea
parcial o completamente la corona del 3M. Cuanto más
ancho es el folículo, menor dificultad quirúrgica hay
porque facilita la exodoncia y, por tanto, se reduce la
cantidad de hueso que hay que eliminar. Se ha demos-
trado que en sujetos de edad avanzada, con el ligamento
periodontal más fino o completamente reemplazado por
una anquilosis óseodentaria, la extracción del 3M resulta
extremadamente difícil. Estos autores realizaron un es-
tudio prospectivo en 100 cordales mandibulares y, de 14
variables radiológicas estudiadas, solo dos (la profundi-
dad y la anchura del ligamento periodontal) mostraron
una mayor relación con la duración de la intervención
quirúrgica. Otros autores afirman que, cuanto menor es
el tamaño del folículo, mayor es el tiempo operatorio y,
por tanto, la dificultad quirúrgica (2, 4-6).

6. Forma y desarrollo de las raíces del 3M

En las radiografías es importante examinar el número, la
forma y las dimensiones de las raíces, prestando especial
atención a las curvaturas radiculares, a las angulaciones,
a las divergencias y al tamaño de los septos interradi-
culares. Un engrosamiento o una imagen redondeada
del ápice deben hacernos sospechar de la existencia de
tales curvaturas, aunque en ocasiones es un factor im-
predecible, ya que no siempre se pueden observar en las
radiografías. La forma de las raíces puede determinar la
técnica quirúrgica y la necesidad de odontosección. Para
algunos autores (2, 3, 6-8), el tipo de raíz está signi-
ficativamente relacionado con la dificultad quirúrgica:
una raíz corta, formada de manera incompleta o cónica,
facilitará la extracción. Por el contrario, raíces largas,
anchas y totalmente formadas, dificultarán la exodoncia.
Con todo, independientemente de la dificultad quirúrgi-
ca, en el caso de los 3Ms superiores las posibilidades
de complicaciones posoperatorias (perforación de la
mucosa sinusal) también se ven incrementadas cuando
el grado de desarrollo radicular es inferior al 50% (17).

7. Recubrimiento óseo del 3M

Los 3Ms totalmente cubiertos por hueso o con las cús-
pides distales cubiertas por hueso presentan una mayor
dificultad quirúrgica (2, 4).

8. La línea roja de Winter

A mayor longitud de la línea roja de Winter, más inclui-
do se encuentra el 3M en el hueso y, por tanto, más difi-
cultosa resultará su exodoncia. Este parámetro es un fiel





marcador de la dificultad quirúrgica, con datos positivos
y estadísticamente significativos (2, 3, 6).

9. La relación con el CDI

No se ha demostrado que la relación del 3M con el CDI
aumente la dificultad de la exodoncia. Autores como
Renton (7) y Jerjes y cols. (18) sí refieren una relación
estadísticamente significativa entre la proximidad de
las raíces al CDI y la dificultad quirúrgica. Con todo,
no debe olvidarse que la extracción del 3M mandibular
puede provocar la lesión del NDI cuanto más próximas
están las raíces al CDI (19). Por ello, la radiografía pa-
norámica es el método óptimo para la evaluación radio-
lógica de los 3Ms mandibulares antes de extraerlos (20).

10. La edad y el género del paciente

Diversos autores encuentran que en las mujeres y en los
pacientes jóvenes el tiempo operatorio es más reducido que
en los hombres o en pacientes de edad avanzada, y, por tan-
to, es un factor predictivo en la estimación de la dificultad
quirúrgica (2, 3). Concretamente, en los pacientes de mayor
edad, el hueso suele ser más denso y está más mineralizado,
lo que podría elevar la complejidad de la exodoncia. No
obstante, para algunos autores, ni la edad ni el género tie-
nen relación alguna con el grado de dificultad.

11. El grado de apertura interincisiva

No existen evidencias que determinen una relación sig-
nificativa de esta variable con la estimación de la dificul-
tad quirúrgica. No obstante, al igual que apuntan algunos
autores (9), esta variable podría ser importante, ya que
los pacientes con mayor apertura bucal facilitan la labor
del cirujano y en consecuencia, se acorta previsiblemen-
te la duración del procedimiento.

Evaluación y síntesis de la evidencia

Tras la revisión bibliográfica, se seleccionaron un total
de nueve artículos, que se consideraron relevantes para
actualizar las recomendaciones de otros autores (1, 2, 9,
13, 20-24) para dar respuesta a esta pregunta de carácter
pronóstico:

- El grado de dificultad operatoria se relaciona sig-
nificativamente con la duración de la intervención
quirúrgica: a mayor grado de dificultad estimada,
mayor tiempo operatorio (13, 20, 21, 23). Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

- Las variables demográficas que se relacionan con un
mayor grado de dificultad quirúrgica son la edad y
el índice de masa corporal (23). Las operaciones a
pacientes jóvenes son las que suelen ser más breves
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(23). Frente a ello, el género del paciente no parece	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 3
ÍTEM 12
HAY UNA RELACIÓN EXPLÍCITA ENTRE CADA UNA DE LAS RECOMENDACIONES Y LAS EVIDENCIAS EN LAS QUE SE BASAN.
ser una variable predictora del grado de dificultad
(13, 21, 23). Nivel de evidencia 2++. Grado de re-
comendación: B.

- Diversas variables radiográficas se han relacionado
con un mayor grado de dificultad quirúrgica:

a. Tanto la posición del 3M (distoangular y hori-
zontal) como la profundidad de impactación (por
debajo de la línea amelocementaria del 2M) se han
relacionado significativamente con una mayor difi-
cultad quirúrgica y una mayor duración del tiempo
de la intervención quirúrgica (13, 23). Nivel de evi-
dencia: 2++. Grado de recomendación: B.

b. La dificultad quirúrgica es mayor cuando el 3M está
en contacto con la corona y la raíz del 2M (21). Nivel
de evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

c. El número de raíces del 3M, su morfología y su
curvatura también se han relacionado con la dificul-
tad quirúrgica (23, 21): ésta es mayor cuando pre-
senta dos raíces o es un gérmen en un estadio bajo
de Nolla, en lugar de una o dos fusionadas. Nivel
de evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

d. No queda clara la relación de las raíces del 3M
con el CDI y el tiempo operatorio (13, 21). Nivel
de evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

e. El borrado del ligamento periodontal aumenta la
dificultad quirúrgica (21). Nivel de evidencia: 2++.
Grado de recomendación: B.

- Al estimar la dificultad quirúrgica de la extracción
de los 3Ms superiores, el grado de apertura de la
boca, la posición respecto del plano oclusal, la re-
lación con el 2M y con el seno maxilar, y la pro-
fundidad de la colocación de la punta del botador
para conseguir luxar el 3M se han constatado como
variables predictoras (20). Nivel de evidencia: 2++.
Grado de recomendación: B.

- El curso posoperatorio es peor cuanto mayor es la
dificultad quirúrgica. Los 3Ms clasificados como
de baja dificultad presentaron una tasa de com-
plicaciones del 7,3%; los de dificultad moderada,
del 23,8%, y los de elevada dificultad, del 29,6%.
Por tanto, la tasa de complicaciones fue significati-
vamente mayor en los 3Ms de dificultad moderada
y alta (p<0,001) (24). Además, el posoperatorio es
peor cuando, tras la extracción del 3M, el NDI que-
da expuesto (2). Nivel de evidencia: 2++. Grado
de recomendación: B.
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- Existen resultados contradictorios respecto a si el
grado de experiencia clínica influye en la estimación
de la dificultad quirúrgica:

a. Los alumnos de postgrado (residentes) percibie-
ron la intervención quirúrgica como más fácil o más
difícil de lo esperado y fue significativamente dife-
rente a la percepción del profesor tutor. Los prime-
ros estimaron la posición vertical como de menor
dificultad (13, 23). Nivel de evidencia: 2++. Grado
de recomendación: B.

b. Para otros autores, no existe una correlación en-
tre la experiencia y la estimación de la dificultad (9,
22). Nivel de evidencia: 2++. Grado de recomen-
dación: B.

Elaboración de las conclusiones

- Debido a que existe evidencia sobre la relación de
determinados factores radiológicos en la estimación
del grado de dificultad quirúrgica, deviene necesa-
rio realizar a todos los pacientes como mínimo una
ortopantomografía para poder evaluar con deteni-
miento la morfología del 3M y su posición respecto
a las estructuras vecinas. Nivel de evidencia: 1+.
Grado de recomendación: A.

- Los pacientes jóvenes se han relacionado con in-
tervenciones quirúrgicas más breves y de menor
dificultad. Nivel de evidencia: 1+. Grado de reco-
mendación: A.

- Pese a que no existe evidencia en la bibliografía so-
bre la influencia de la apertura bucal en el grado de
dificultad, pensamos que podría ser una variable a
tener en cuenta, ya que podría condicionar el trabajo
del cirujano. Nivel de evidencia: 4. Grado de reco-
mendación: D.

- Las principales variables radiológicas relacionadas
con la dificultad quirúrgica han sido la posición del
3M, la profundidad de la inclusión, la relación con
el 2M y el número de raíces, su morfología y su
curvatura. Nivel de evidencia: 1+. Grado de reco-
mendación: A.

- El curso posoperatorio es peor cuanto mayor es la di-
ficultad quirúrgica. La tasa de complicaciones es ma-
yor en los 3Ms de dificultad elevada y moderada. Ni-
vel de evidencia: 1+. Grado de recomendación: A.

- Existe controversia respecto a si el grado de expe-
riencia clínica influye en la estimación de la difi-





cultad quirúrgica. Al parecer, tanto los residentes
como los cirujanos experimentados son capaces de
determinar la dificultad quirúrgica de la extracción
del 3M, pero la duración de la intervención quirúr-
gica es considerablemente menor para los segundos.
Nivel de evidencia: 1+. Grado de recomendación:
A.

Recomendaciones para investigaciones futuras

- Para valorar la relación entre los datos radiológicos
de los 3Ms y la estimación del grado de dificultad
quirúrgica, se precisan estudios clínicos descripti-
vos de mayor tamaño muestral.

- En las publicaciones, debería detallarse la descrip-
ción de cada una de las variables radiológicas del
3M, y no únicamente el grado de dificultad obtenido
en la puntuación.

- Sería interesante que las escalas de predicción de la
dificultad quirúrgica tuvieran en cuenta la anatomía
de las raíces del 3M.





P4. ¿LOS PACIENTES CON UN SONDAJE PERIO-
DONTAL DE 4 MM O MÁS POR DISTAL DEL 2M
A LOS QUE SE LES HA EXTRAÍDO (O NO) EL 3M
TIENEN MÁS INCIDENCIA DE PERIODONTITIS
GENERALIZADA, COMPARADO CON LOS QUE
TIENEN UN SONDAJE PERIODONTAL DE ME-
NOS DE 4 MM?

Dado que la inmensa mayoría de adolescentes y adultos
jóvenes presentan al menos un 3M y tres cuartas partes
los cuatro cordales, a menudo, los profesionales deben
aconsejar a sus pacientes sobre estos molares (1). No
obstante, la aplicación del término “asintomático” para
decidir el tratamiento más pertinente (extracción vs. abs-
tención) continua siendo una fuente de confusión, pues
el hecho de que los 3Ms no den clínica no implica que
estén libres de patología (2).

Ya en el año 1962, Ash y cols. (3) advirtieron de la rela-
ción entre la presencia del 3M y el desarrollo de enfer-
medad periodontal en la cara distal de los 2Ms adyacen-
tes. En consecuencia, sugirieron que, para preservar la
salud periodontal de los 2Ms, la extracción de los 3Ms
debería efectuarse de forma sistemática antes de que su
desarrollo radicular fuera completo (4).

Garaas y cols. (5) informaron que el 65% de los pacien-
tes, con una media de edad de 25 años y con 3Ms asin-
tomáticos, mostraban al menos una localización con una
profundidad de sondaje (PS) > 4 mm en la cara distal de
los 2Ms o alrededor de los 3Ms, especialmente en los
inferiores y/o erupcionados. Además, un 15% presenta-
ron una PS > 4 mm en dientes posicionados por mesial
de los molares.

En un estudio prospectivo en pacientes con 3Ms asin-
tomáticos, Blakey y cols. (6) observaron que, al inicio
del estudio, más de un tercio de los pacientes con 3Ms
asintomáticos presentaban al menos una localización
con una PS >4 mm alrededor de los 3Ms, especialmente
en los inferiores, erupcionados y en posición vertical o
distoangulada.

De forma similar, White y cols. (7) documentaron que
presentar una localización con una PS>4 mm alrededor
de los 3Ms aumenta significativamente el riesgo de pa-
decer un empeoramiento al terminar el período de segui-
miento, en los 3Ms como en el resto de dientes (p<0,01).
Dichos hallazgos podrían estar justificados por el efecto
combinado de la erupción tardía -más que cualquier otro
diente- y por su posición anatómica, especialmente a ni-
vel de la mandíbula, ya que facilita la acumulación de
gérmenes patógenos y la creación de un ambiente anae-
róbico que puede desembocar en la aparición de la en-
fermedad periodontal (8). Además, debido a que la erra-
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dicación de estos patógenos -mediante raspado y alisado
radicular- es técnicamente compleja en los 3Ms, estas
localizaciones actuarían a modo de reservorio potencial
de bacterias patógenas, propagando la periodontitis al
resto de dientes (9-15).

Evaluación y síntesis de la evidencia

- Los parámetros periodontales alrededor de los 3Ms
empeoran con el tiempo (7, 10, 15-18). Nivel de
evidencia: 2- (elevado riesgo de sesgo de los estu-
dios incluidos). No se puede establecer un grado
de recomendación.

- La afectación de los 3Ms inferiores es más preva-
lente que la de los 3Ms superiores (5, 15, 18-19).
Nivel de evidencia: 2- (los estudios incluidos pre-
sentan un elevado riesgo de sesgo). No se puede
establecer un grado de recomendación.

- Los parámetros periodontales alrededor del resto
de molares (1M y 2M) empeoran con el tiempo en
aquellos pacientes con periodontitis alrededor de los
3Ms (10, 15, 16). Nivel de evidencia: 2- (los es-
tudios incluidos presentan un elevado riesgo de
sesgo). No se puede establecer un grado de reco-
mendación.

- En general, tras la extracción de los 3Ms superiores
o inferiores incluidos, los parámetros periodontales
de la cara distal del 2M permanecen invariables o
incluso mejoran al finalizar el período de segui-
miento (12, 13). Nivel de evidencia: 2++. Grado
de recomendación: B.

- No obstante, en un subgrupo de pacientes -con in-
clusión total y/o de >25 años periodontalmente sa-
nos- existe un riesgo elevado de que la extracción
del 3M inferior acarree un incremento de la PS en
la cara distal del 2M (12). Nivel de evidencia: 2++.
Grado de recomendación: B.

- En el caso de que tras la extracción del 3M aparezca
un defecto periodontal en la cara distal del 2M infe-
rior, la implementación de procedimientos de rege-
neración tisular guiada mediante el uso de membra-
nas reabsorbibles permite reducir la profundidad de
sondaje (12, 20). Nivel de evidencia: 1+. Grado de
recomendación: A.

Elaboración de las conclusiones

- Dado el elevado riesgo de sesgo de los estudios,
existe una insuficiente evidencia para determinar
que un sondaje periodontal ≥4 mm en las regiones
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de los 3Ms esté relacionado con una mayor inciden-
cia de periodontitis generalizada. Nivel de eviden-
cia: 2. Grado de recomendación: D.

- El estado periodontal de los 3Ms debe monitorizarse
regularmente a través del nivel de inserción clínico
y el índice de placa. Nivel de evidencia: 1+. Grado
de recomendación: A.

- El empeoramiento del estado periodontal en la zona
de los 3Ms debería ser considerado como un criterio
de extracción. Generalmente, tras la extracción de
3Ms incluidos, los parámetros periodontales en la
cara distal del 2M permanece invariable o incluso
mejora en muchos casos. Nivel de evidencia: 2++.
Grado de recomendación: B.
Recomendaciones para investigaciones futuras

- Deberían implementarse estudios para valorar la
evolución de los parámetros periodontales en la cara
distal del 2M y en el resto de dientes si se mantiene
el 3M.

- Deberían efectuarse estudios para relacionar la po-
sición del 3M y el riesgo de crear un defecto perio-
dontal posoperatorio en la cara distal del 2M.





P5: ¿LA EXTRACCIÓN DEL 3M PRODUCE MA-
YORES BENEFICIOS EN LA RESOLUCIÓN DEL
APIÑAMIENTO ANTERIOR (CON O SIN TRATA-
MIENTO ORTODÓNCICO) QUE UNA ACTITUD
TERAPÉUTICA CONSERVADORA?

Generalmente, los 3Ms erupcionan en la cavidad bucal
entre los 17 y los 24 años (1, 2). No obstante, y de forma
más habitual que cualquier otro diente, el proceso erup-
tivo de los 3Ms puede fracasar total o parcialmente por
la falta de espacio en la arcada dentaria, por la existen-
cia de un obstáculo o por desarrollarse en una posición
anómala (2, 3). Un diente incluido puede estar cubierto
completamente de tejido blando y total o parcialmente
de hueso. La erupción parcial ocurre cuando el diente es
visible en la cavidad bucal, pero sin que este haya erup-
cionado en una posición funcional normal.

El apiñamiento dentario anterior o incisivo, definido
como toda anomalía en la posición de los dientes ante-
riores, se considera como la maloclusión más frecuente
(4). La clasificación del apiñamiento, propuesta por Van
der Linden (5), incluye:

- Apiñamiento primario: causado por la discrepancia
entre la longitud de la arcada disponible y la longi-
tud de la arcada necesaria, representada por la suma
de los diámetros mesiodistales de los dientes.

- Apiñamiento secundario: causado, por ejemplo, por la
pérdida prematura de un diente temporal, que favorece
la migración mesial de los dientes definitivos vecinos.

- Apiñamiento terciario: se produce entre los 15 y los
20 años, coincidiendo con los últimos brotes de cre-
cimiento y la erupción de los 3Ms.

En Ortodoncia, el papel más controvertido de los 3Ms
hace referencia al hecho de si su presencia puede contri-
buir al desarrollo de una maloclusión, en especial en el
sector anterior de la arcada dentaria inferior (6). Algunos
autores han sugerido que las fuerzas eruptivas de los 3Ms
pueden transmitir un componente de fuerza anterior so-
bre la arcada dentaria, concentrándose en las áreas cani-
nas e incisales, que provocaría la rotación y la pérdida de
alineación de dichos grupos dentarios (7-13). Basándose
en esta teoría, Niedzielska (12) sugirió que, cuando en la
arcada dentaria existe suficiente espacio para la erupción
de los 3Ms, el diente asume una posición normal y no
provoca la pérdida de alineación de otros dientes. Con-
trariamente, cuando no hay suficiente espacio, los 3Ms
pueden agravar el apiñamiento dentario.

No obstante, otros estudios parecen no confirmar es-
tos hallazgos y concluyen que, si bien la etiología del





apiñamiento anterior terciario es multifactorial (pueden
jugar un papel etiológico destacable la evolución den-
tomaxilar, los factores genéticos, el tamaño dentario, la
longitud y anchura mandibular, la presencia de dientes
supernumerarios, las inclinaciones axiales de los incisi-
vos y de los primeros molares, las fuerzas musculares, el
crecimiento facial y los cambios funcionales), la presen-
cia del 3M no es un factor de riesgo determinante ni im-
portante en la aparición de esta complicación. Aún más,
el tiempo de aparición parece ser la única coincidencia
entre ambas entidades (14-16).

Evaluación y síntesis de la evidencia

- Si bien algunos estudios observan una reducción en
el grado de apiñamiento anteroinferior trás extraer
los 3Ms (11, 12), la evidencia científica es contra-
dictoria y de baja calidad metodológica. Nivel de
evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

- La mayoría de autores están de acuerdo en que no
existe una relación causa-efecto (4, 11-14). Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendación: C.

- La extracción profiláctica de los 3Ms para prevenir,
limitar o resolver el grado de apiñamiento dentario
antero-inferior no está justificada (6, 14-16). Nivel
de evidencia: 2++. Grado de recomendación: C.

Elaboración de las conclusiones

- La extracción de los 3Ms para prevenir, limitar o
resolver el grado de apiñamiento dentario antero-
inferior no está justificada, ya que la evidencia dis-
ponible indica que no hay una relación causal. Nivel
de evidencia: 2++. Grado de recomendación: C.

Recomendaciones para investigaciones futuras

- Diseñar y desarrollar estudios de mayor calidad me-
todológica y científica.

- Implementar estudios que relacionen el apiñamiento
dentario anterior con los 3Ms superiores.
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P6: ¿EN PACIENTES SIN APIÑAMIENTO DEN-	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 4
ÍTEM 17
LAS RECOMENDACIONES CLAVE SON FACILMENTE IDENTIFICABLES
TARIO ANTERIOR LA EXTRACCIÓN DEL 3M
CONTRIBUYE AL MANTENIMIENTO DE LA
ALINEACIÓN DE LOS DIENTES ANTEROINFE-
RIORES?

La recidiva postratamiento ortodóncico puede definirse
como la tendencia de los dientes a ocupar a su posición
original, especialmente los anteroinferiores (1). Por ello,
la colocación de retenedores fijos o removibles al termi-
nar el tratamiento ortodóncico es una de las fases más
importantes (1, 2).

Ciertos factores pueden contribuir a la recidiva de la
malposición de los dientes anteroinferiores. Estos in-
cluyen la reorganización de los tejidos periodontales, la
pérdida de hueso alveolar, la sobreexpansión de las arca-
das dentarias, los cambios oclusales, el tipo de maloclu-
sión tratada, la presencia de hábitos parafuncionales o la
erupción de los 3Ms (3).

No obstante, el papel que ejercen los 3Ms en relación
al riesgo de recidiva de la maloclusión después del tra-
tamiento ortodóncico sigue siendo controvertido, pro-
bablemente debido a la escasa calidad metodológica
de los estudios disponibles. De hecho, algunos autores
han sugerido que las fuerzas eruptivas de los 3Ms pue-
den transmitir un componente de fuerza anterior sobre
la arcada dentaria, concentrándose en las áreas caninas
e incisales, que provocaría la rotación y la pérdida de
alineación de dichos grupos dentarios (4-10). Sin em-
bargo, la mayoría de estudios concuerdan en que, si bien
la etiología del apiñamiento anterior tardío o terciario
es multifactorial, la presencia del 3M no es un factor de
riesgo determinante ni importante en la aparición de tal
eventualidad; es el tiempo de aparición la única coinci-
dencia entre ambas entidades (11).

En un ensayo clínico aleatorizado controlado sobre suje-
tos a los que se les efectuó un tratamiento ortodóncico,
Harradine y cols. (12) obtuvieron unos resultados aná-
logos a los previamente comentados, sin observar dife-
rencias clínicas ni estadísticamente significativas entre
los grupos (extracción de los 3Ms vs. abstención). Por su
parte, van der Schoot y cols. (13) compararon el grado de
apiñamiento anteroinferior en cuatro grupos de pacientes
tratados ortodóncicamente en función de si presentaban
3Ms erupcionados, incluidos, extraídos o con agenesia.
Brevemente, no constataron diferencias estadísticamente
significativas entre los cuatro grupos ni antes del inicio
del tratamiento ortodóncico, ni al finalizarlo, ni al con-
cluir un período de seguimiento de al menos 3 años.

De acuerdo con numerosas publicaciones, la extracción
profiláctica de los 3Ms con la finalidad de prevenir la
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recidiva de la maloclusión tras efectuar un tratamiento
ortodóncico no estaría justificada (12-15).

Evaluación y síntesis de la evidencia

- No existe una relación de causa-efecto entre el api-
ñamiento postratamiento ortodóncico y la presencia
de 3Ms (12-15). Nivel de evidencia: 2++. Grado
de recomendación: B.

- Extraer los 3Ms para prevenir la recidiva de la malo-
clusión en el sector anteroinferior tras el tratamien-
to ortodóncico no está justificada (15-18). Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

Elaboración de las conclusiones

- Tras el tratamiento ortodóncico, la extracción de los
3Ms no está justificada para prevenir la recidiva de
la maloclusión en el sector anteroinferior. Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

Recomendaciones para investigaciones futuras

- Implementar estudios de mayor calidad metodoló-
gica y científica.

- Diseñar y realizar estudios que relacionen el apiña-
miento con la presencia de los 3Ms superiores.





P7: ¿LOS PACIENTES PORTADORES DE PRÓ-
TESIS DENTARIA A LOS QUE SE LES HACE LA
EXTRACCIÓN DEL 3M PRESENTAN MÁS MOR-
BILIDAD ASOCIADA QUE A LOS QUE NO SE
LES EXTRAEN?

Los 3Ms son un apartado importante de la patología
odontológica, por su frecuencia, por su variedad de pre-
sentación y, principalmente, por las complicaciones y	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 5
ÍTEM 19
LA GUÍA PROPORCIONA CONSEJO Y/O HERRAMIENTAS SOBRE CÓMO LAS RECOMENDACIONE PUEDEN SER LLEVADAS A LA PRÁCTICA.
accidentes que habitualmente desencadenan. En la bi-
bliografía, existen numerosas referencias a patologías
quísticas, infecciosas o mecánicas que se asocian a estos
dientes incluidos (1, 2). Por ello, en un elevado número
de casos es necesario extraerlos (3). Uno de los motivos
por los que se puede optar por este procedimiento qui-
rúrgico está relacionado con la confección de prótesis
fijas o removibles en la zona donde está situado el diente
incluido (4). En estos casos, el clínico tiende a inclinarse
por una opción más quirúrgica, descartando una actitud
expectante basada en controles clínicos y radiológicos
periódicos, porque cualquier patología asociada al 3M
adyacente puede comprometer el tratamiento prostodón-
cico.

Una de las situaciones clínicas más habituales es la pre-
sencia de un 3M inferior incluido cercano a un 2M man-
dibular que se selecciona como pilar de una prótesis fija
dentosoportada. Como se discute de forma más amplia
en otras preguntas de esta GPC, los 3Ms incluidos, es-
pecíficamente en posición mesioangular, pueden origi-
nar caries, patología periodontal e incluso rizolisis del
2M adyacente (2, 4, 5). En estos casos, es fundamental
valorar los factores de riesgo de estas complicaciones
para tomar una decisión correcta. La mayoría de auto-
res respalda la extracción del diente incluido, sobre todo
cuando el paciente es joven y el 3M se encuentra par-
cialmente erupcionado (4). Por otro lado, si la prótesis
es removible y mucosoportada, hay que tener en cuenta
que la presión que ejercerá sobre la zona de un diente
incluido producirá un cierto grado de reabsorción ósea
progresiva. Así, incluso en casos de pacientes mayores
con 3Ms sin alteraciones y totalmente rodeados de hue-
so, la posibilidad de que la prótesis desencadene un pro-
ceso patológico no puede descartarse (4). Una presión
continuada sobre la zona de un 3M totalmente intraóseo
puede terminar con la exposición parcial de este diente y
la posterior aparición de infecciones locorregionales (4).

La colocación de implantes dentales en zonas cercanas
a un 3M incluido es considerado por muchos clínicos
como una indicación formal para extraer este molar. Por
tanto, parece razonable recomendar la extracción de un
diente incluido en estas situaciones, pues habitualmente
el colgajo englobará la zona del 3M y su extracción no
incrementará de forma significativa la morbilidad qui-





rúrgica. Además, la posibilidad de que aparezca una pa-
tología infecciosa o quística cerca de un implante dental
podría hacer necesaria la extracción del 3M.

No obstante, hay que recordar que todos los dientes, in-
cluido el cordal, tienen un posible valor estético y fun-
cional, y que pueden ser utilizados como pilar de una
prótesis (6-8). En casos de inclusión, existen técnicas
combinadas de cirugía bucal y ortodoncia que permiten
colocar el diente en la arcada. Así, un 3M incluido pue-
de traccionarse y colocarse en una posición idónea para
ser utilizado en la confección de una prótesis (9, 10).
Aunque esta opción terapéutica sea muy poco común,
comporte un largo período de tratamiento y tenga com-
plicaciones asociadas, algunos autores atestiguan la uti-
lización de 3Ms incluidos como pilares de prótesis fijas
o como elementos de anclaje de prótesis removibles (9,
10).

La revisión bibliográfica llevada a cabo sobre este tema,
ha puesto de manifiesto la necesidad de efectuar estudios
en pacientes con 3Ms y que sean candidatos a llevar pró-
tesis dentarias o ya la lleven. La ausencia de ensayos clí-
nicos y de estudios observacionales, dificultan sobrema-
nera la elaboración de unas conclusiones que permitan
contestar a la pregunta formulada con un nivel de evi-
dencia adecuado. De hecho, la principal recomendación
de los autores de este apartado va dirigida a la necesidad
de efectuar estudios clínicos que aporten información
sobre la morbilidad asociada a la extracción y sobre las
posibles complicaciones relacionadas con una conducta
expectante en pacientes con 3Ms y prótesis.
Evaluación y síntesis de la evidencia

El análisis de la bibliografía perseguía el objetivo de de-
terminar si los pacientes con prótesis dentarias fijas y/o
removibles se benefician de la extracción del 3M. Para
responder esta pregunta de carácter pronóstico se anali-
zaron seis artículos:

- Los 3Ms pueden utilizarse como pilares de próte-
sis fijas o removibles (6-10). Nivel de evidencia: 3.
Grado de recomendación. D.

- Se recomienda la extracción de todos los dientes
incluidos ubicados en la zona edéntula antes de co-
locar una prótesis fija o removible (4). Nivel de evi-
dencia: 4. Grado de recomendación D.

- En pacientes mayores de 40 años con dientes total-
mente incluidos y sin alteraciones patológicas pue-
de adoptarse una conducta expectante con controles
clínicos y radiológicos periódicos (4). Nivel de evi-
dencia: 4. Grado de recomendación: D.
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Elaboración de las conclusiones

- No hay datos suficientes en la bibliografía que per-
mitan valorar la morbilidad asociada a la extracción
de un 3M o a la abstención terapéutica en pacientes
portadores de prótesis dentarias. Nivel de eviden-
cia: 4. Grado de recomendación: D.
-

Recomendaciones para investigaciones futuras	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 5
ÍTEM 18
LA GUÍA DESCRIBE FACTORES FACILITADORES Y BARRERAS PAR SU APLICACIÓN

- Para contestar a la pregunta formulada con un alto
nivel de evidencia científica, sería necesario disponer
de ensayos clínicos aleatorizados que comparasen la
extracción del 3M con la abstención terapéutica en
pacientes portadores de prótesis dentarias. Hay que
tener en cuenta que sería necesario incorporar un nú-
mero considerable de pacientes, ya que la incidencia
estimada de complicaciones asociadas al 3M inclui-
do originadas por prótesis es probablemente baja.
Por otro lado, este tipo de complicaciones suele te-
ner una aparición tardía (pueden aparecer años des-
pués de la colocación de la prótesis), lo que implica
un seguimiento durante un largo período de tiempo
de estos pacientes. Por estos motivos, un ensayo clí-
nico aleatorizado sería difícil de ejecutar y tendría
una tasa de pérdidas (dropout) muy elevada, lo cual
dificultaría analizar los datos de forma óptima. Otra
opción consistiría en la realización de estudios pros-
pectivos con un seguimiento a largo plazo de pacien-
tes portadores de prótesis fijas y removibles (dento
e implantosoportadas), englobadas o apoyadas en la
zona del 3M. Este diseño metodológico, más senci-
llo y económico, permitiría valorar la incidencia de
complicaciones e identificar sus principales factores
de riesgo. Como actualmente la evidencia científica
disponible sobre este tema es prácticamente nula,
otros diseños metodológicos más simples, como un
estudio de cohortes retrospectivo o un estudio de
casos y controles, también podrían aportar informa-
ción adicional a la bibliografía.
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P8. ¿EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A LA EX-
TRACCIÓN DEL 3M LA PRESENCIA DE QUE
FACTORES DE RIESGO INFLUYEN EN SU CA-
LIDAD DE VIDA POSOPERATORIA?

El concepto “calidad de vida” (en inglés, “Quality of
Life” - QoL) fue referenciado por primera vez en el
Index Medicus, en 1975. Desde entonces, se han pu-
blicado más de 200.000 artículos sobre este tema en
numerosos campos de las Ciencias de la Salud, hecho
que manifiesta el creciente reconocimiento de que el im-
pacto en la calidad de vida de las distintas patologías o
enfermedades es un hecho relevante y de suma utilidad
en la toma de decisiones terapéuticas (1). Las opiniones
acerca del estado de salud personal se ven influenciadas
tanto por la orientación cultural como por la impresión
sobre lo que constituye la enfermedad y su impacto, con
diferencias en términos de edad, nivel educativo, capaci-
dad de expresión o tradiciones culturales. La QoL es un
concepto multidimensional en el que los instrumentos
utilizados para medirla, fundamentalmente a través de
cuestionarios, han experimentado importantes avances
metodológicos. En Odontología, una de las medidas más
utilizadas para cuantificar la calidad de vida relacionada
con la salud bucal (en inglés, “Oral Health Impact QoL”
- OHRQoL) es el perfil de impacto en la salud bucal (en
inglés, “Oral Health Impact Profile” - OHIP) (2, 3). El
cuestionario OHIP tiene como finalidad preguntar sobre
los impactos negativos que los problemas bucales cau-
san al bienestar de los pacientes, incluyendo parámetros
como el dolor, los estados psicosociales, la interacción
social y el desarrollo de las actividades diarias (3).

A lo largo de la segunda década de la vida, aquellos pa-
cientes que presentan 3Ms suelen acudir al especialista
buscando un tratamiento, tanto para prevenir como para
tratar la aparición de sintomatología. El motivo de con-
sulta más habitual es la aparición de pericoronaritis (4),
una entidad que aún en sus formas más leves causa un
dolor considerable (5). En un estudio multicéntrico, Whi-
te y cols. (6) constataron que el 37% de los pacientes so-
metidos a la extracción de los 3Ms referían antecedentes
de “dolor e inflamación” y querían que se les extrajese
el 3M para prevenir la recurrencia de estos síntomas. No
obstante, aunque de forma menos habitual, otras patolo-
gías relacionadas con la presencia de los 3Ms -caries o
periodontitis- también pueden producir sintomatología.

A pesar de que la patología asociada a los 3Ms ha sido
bastamente estudiada, el impacto que tiene en la calidad
de vida de los pacientes que las sufren es poco conocido
(2, 7, 8). Esta información es importante para abordar
varias cuestiones a las que deben enfrentarse aquellos
profesionales que asesoran, cuidan y tratan a estos pa-
cientes. En primer lugar, es útil para entender su grado





de morbilidad prequirúrgico, pues permite informarles
del impacto que tendrá la sintomatología en su vida co-
tidiana y decidir si el tratamiento se debe desaconsejar
o posponer. En segundo lugar, la severidad de cualquier
morbilidad prequirúrgica puede ayudar a los facultativos
y a los pacientes a definir el plan de tratamiento aun cuan-
do los signos clínicos no aporten, por sí solos, una indica-
ción clara de extracción. Finalmente, el conocimiento del
impacto que ocasionará el acto quirúrgico en la calidad
de vida del paciente, puede permitir a los profesionales
aconsejar e informar a los pacientes sobre los niveles de
morbilidad esperados a lo largo del curso posoperatorio.

En un estudio sobre la recuperación tras la extracción
de un 3M sin tener en cuenta los factores OHRQoL pre-
quirúrgicos, se observó que, durante los primeros cinco
días, la puntuación del OHIP-14 fue significativamente
más elevada antes de la intervención quirúrgica, pero se
reflejó un empeoramiento de la OHRQoL. Transcurridos
siete días, la puntuación del OHIP-14 volvió a los nive-
les basales. Tradicionalmente, se ha considerado que el
tiempo de recuperación tras la extracción de un 3M es
menor en pacientes jóvenes (9), especialmente en varo-
nes menores de 18 años (10).

En relación con el riesgo de sufrir complicaciones poso-
peratorias, si bien algunos autores han evidenciado una
mayor prevalencia en pacientes de edad avanzada (9),
otros no concuerdan con estos resultados y señalan la
complejidad quirúrgica de la extracción del 3M como el
factor más relevante (10-13).
Evaluación y síntesis de la evidencia

- El control del dolor y la alteración del estilo de vida
y de las funciones orales es más prolongada en los
pacientes mayores de 21 años (8). Nivel de eviden-
cia: 2+. Grado de recomendación: C.

- El control del dolor y la alteración del estilo de vida
y de las funciones bucales es más prolongada en las
mujeres (8). Nivel de evidencia: 2+. Grado de re-
comendación: C.

- La extracción de los 3Ms mejora la calidad de vida
de los pacientes con síntomas menores previos de
pericoronaritis (13). Nivel de evidencia: 2. Grado
de recomendación: C.

Elaboración de las conclusiones

- Factores demográficos como tener más de 21 años y
ser mujer prolongan el tiempo de recuperación de la
calidad de vida tras la extracción de los 3Ms. Nivel
de evidencia: 2+. Grado de recomendación: C.





- No hay suficiente evidencia científica para determi-
nar que otros factores puedan condicionar la calidad
de vida posoperatoria. Nivel de evidencia: 4. Gra-
do de recomendación: D.

Recomendaciones para investigaciones futuras

- Diseñar y realizar estudios de cohortes que valoren
la calidad de vida de los pacientes que presenten
3Ms sintomáticos frente a 3Ms asintomáticos con
y sin patología asociada, y que sean sometidos a la
extracción quirúrgica, teniendo en cuenta los nive-
les OHRQoL prequirúrgicos.

- Diseñar e implementar estudios sobre la QoL en pa-
cientes sometidos a la extracción de los 3Ms supe-
riores.
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P9. ¿LOS PACIENTES CON UN 3M SIN PATO-
LOGÍA ASOCIADA SE BENEFICIAN DE SU EX-
TRACCIÓN EN COMPARACIÓN CON LA ABS-
TENCIÓN?

Los 3Ms parcial o totalmente incluidos aparecen por la
malposición de un diente adyacente, del hueso alveolar,
del tejido mucoso o por su retención/impactación, o por
una combinación de factores asociados a la falta de es-
pacio en la arcada dentaria. En ocasiones, pueden afectar
la salud bucal o la calidad de vida del individuo, aunque,
tras estudiar sus características, pueden ser tratados de
forma conservadora o quirúrgica.

Tal y como se constató en una muestra de estudiantes
finlandeses de 20 años, en la que se observó una pre-
valencia de los 3Ms no erupcionados o parcialmente
erupcionados del 90%, su prevalencia es elevada (1).
Aunque el 80% de los 3Ms son asintomáticos y libres
de patología (2), se trata de una situación clínica que el
odontólogo general o el cirujano bucal deben manejar
con frecuencia.

El tratamiento quirúrgico del 3M que presenta una con-
dición patológica asociada (infección, caries no res-
taurable, enfermedad periodontal propia y/o del molar
adyacente, reabsorción radicular del 2M, quistes o tumo-
res) no está sujeto a discusión, como sí ocurre en otras
circunstancias especiales: cuando está localizado en
una línea de fractura, en un tumor, cuando forme parte
del plan de tratamiento oncológico de un campo don-
de se prevé que va a irradiarse o cuando interfiere con
las osteotomías de alguna técnica de cirugía ortognática
(3-8).

Una indicación de extracción quirúrgica del 3M mucho
más compleja es la que debe tomarse en ausencia de pa-
tología (E-) y de síntomas (S-) (9). En estas condiciones,
su extracción se ha denominado “extracción profilácti-
ca” y su indicación viene dada por la valoración de los
signos de riesgo que puedan causar patología o sintoma-
tología en un futuro (5, 10). Anticipar la evolución que
seguirá la erupción del 3M, hasta que pueda alcanzar su
plano oclusal funcional, se estima predecible (9, 11), in-
cluso en un 80-97% de los casos (1). Además, teórica-
mente, podría ayudar a dirimir en qué situaciones es más
probable que ocurra la erupción sin incidencias antes de
los 20 años, aunque este no es un dato en el que exista
consenso general, pues algunos autores consideran la
erupción imprevisible. Se ha calculado que solo un 25%
de estos molares alcanzará el plano oclusal (2).

La extracción profiláctica de los 3Ms es una práctica que	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 3
ÍTEM 11
AL FORMULAR LAS RECOMENDACIONES HAN SIDO CONSIDERADOS LOS BENEFICIOS EN SALUD, LOS EFECTOS SECUNDARIOS Y LOS RIESGOS.
suscita discusión. Diferentes puntos de vista económicos
y sanitarios se esgrimen a favor y en contra, dado que,
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como implica el término “profilaxis”, sus ventajas de-
ben superar a los riesgos derivados de una intervención
quirúrgica (parestesia temporal o permanente del NDI
o del NL, hemorragia, infección, fractura mandibular o
de la tuberosidad maxilar, comunicación bucosinusal,
alveolitis seca, lesión del diente adyacente o patología
periodontal en la cara distal del 2M) (5, 12). La extrac-
ción puede indicarse sin que medie un cuadro clínico en
el momento en que se toma la decisión, y, por lo tanto, el
paciente debe participar en esta, una vez sea informado,
computando dentro de la ecuación riesgo-beneficio sus
preferencias y su estilo de vida, así como los riesgos de
la intervención quirúrgica y los costes económicos (13).

Las recomendaciones de las guías del National Institu-
te for Health and Clinical Excellence del Reino Unido
(NICE) (3) y las de la Scotish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) (14) que discrepan de la tendencia más
extraccionista de la American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons (AAOMS), concluyen que la
exodoncia profiláctica no está indicada y debe limitarse
a situaciones muy concretas (15).

Respecto al resultado de la aplicación de estas guías, se
han publicado informes que recalculan la ecuación cos-
te/beneficio, tanto desde el punto de vista de la salud del
individuo y de su calidad de vida, como de los costes
económicos que implica el tratamiento profiláctico o la
“vigilancia activa” a lo largo de toda la vida. También
se han comparado los resultados de su implementación
en diferentes países a través de datos epidemiológicos fa-
cilitados por el uso compartido de códigos de admisión
hospitalaria (ICD-coding) (16). Con la aplicación de las
recomendaciones NICE, en el Reino Unido, iniciadas a
mediados de 1990, según los datos del Servicio Nacio-
nal de Salud (NHS, por sus siglas en inglés), del Hospi-
tal Episodes Statistics (HES), la disminución del número
de extracciones hospitalarias de los 3Ms fue de un 30%,
aunque, en una reevaluación de los años 2009-2010, se
apreció un aumento del 67%, con un cambio de escena-
rio: la media de edad de los pacientes intervenidos pasó
de los 25 años a los 32 años y la primera causa de in-
dicación era caries o absceso, en lugar de impactación
(70% antes de su aplicación). En este mismo informe,
también se evaluaron los costes económicos, que fueron
superiores a los del punto de partida (8). De ahí se podría
concluir que, con su aplicación rigurosa, tanto el benefi-
cio personal como el económico parece ser solo a corto
y medio plazo, aunque deberían valorarse otras variables
de este incremento, como por ejemplo los cambios en la
organización sanitaria.

La abstención terapéutica en los casos E-/S- también se
ha evaluado calculando los costes comparativos entre
realizar una intervención quirúrgica profiláctica, inclu-





yendo los cuatro 3Ms en una sesión, y vigilar de forma
activa al paciente durante 20 años incluyendo una or-
topantomografía cada dos años. La observación cons-
tata que la segunda opción resulta mucho más onerosa
(17), sin valorar los costes estimados del tratamiento de
la morbilidad añadida al intervenir quirúrgicamente un
paciente de edad más avanzada. Ahora bien, también
se han aportado datos contradictorios sobre este mismo
concepto (5).

La decisión de indicar la extracción profiláctica del 3M
a partir de la evidencia debe estar fundamentada en En-
sayos Clínicos Aleatorizados (ECA) de muy larga du-
ración (entre 7-10 años) (18) o en estudios de cohortes
muy amplios en cuanto al número de individuos y tiem-
po de seguimiento, y no solo desde el punto de vista eco-
nómico. Se dispone de un ECA, analizado por Mettes
y cols. (18) en su revisión sistemática, que se limita al
efecto que tiene la extracción/no extracción de los 3Ms
sobre el apiñamiento dentario anterior en pacientes que
finalizaron un tratamiento ortodóncico. En él, el resto de
variables quedan relacionadas sin respuesta (variables
dependientes de las complicaciones de la intervención
quirúrgica, así como los factores de riesgo de la extrac-
ción o de las complicaciones a largo plazo durante el
período de vigilancia activa).
Consideraciones generales e indicaciones de la ex-
tracción profiláctica

La valoración de cada caso en particular deberá tener en
cuenta los factores de riesgo local o general, tanto los
derivados de la técnica quirúrgica como los de la técnica
anestesica implementada.

La extracción quirúrgica de un 3M implica, inevitable-
mente, morbilidad, además de la posibilidad de que surjan
accidentes o complicaciones imprevistas de mayor gra-
vedad. Por lo tanto, debe existir una razón de peso para
indicar la extracción quirúrgica profiláctica del 3M E-/S-.

1. Indicaciones:

- Posición del 3M que potencialmente pueda dañar
otro diente de la arcada dentaria, normalmente el
2M (6, 10, 19).

- Alto riesgo de pericoronaritis (1) y de acumulación
de placa bacteriana en la cara distal del 2M cuando
el 3M está parcialmente erupcionado (20).

- Indicaciones ortodóncicas: discrepancia alveolo-
dentaria y anquilosis que interfieran en los movi-
mientos ortodóncicos que se han planificado en un
tratamiento.





- Trasplante del 3M al alvéolo del 1M (3).

- Condiciones sistémicas (1) o quirúrgicas: pacientes
a los que debe practicarse cirugía valvular cardíaca
o prótesis articulares, previas a un tratamiento con
bifosfonatos endovenosos, quimioterapia o radiote-
rapia, y pacientes que van a ser trasplantados.

- Interferencia con una prótesis dentaria dento, muco
o implantosoportada (3).

- Cirugía ortognática: cuando el 3M interfiera con la
línea de osteotomía de los maxilares (4).

- Formación radicular incompleta del 3M, cuyo ápice
aún no cerrado esté en relación de proximidad con el
NDI (prevalencia estimada de un 26%) (1).

No hay suficiente soporte para indicar o rechazar la ex-
tracción profiláctica rutinaria de los 3Ms en adultos que
han finalizado un tratamiento ortodóncico, como medida
preventiva del apiñamiento dentario anterior, ya que la
causa del apiñamiento es multifactorial.

Se sugiere monitorizar los 3Ms asintomáticos y libres de
patología como la estrategia más prudente y decidir la
extracción profiláctica de forma individual considerando
el caso, las preferencias del paciente y su estilo de vida
(18).

Aunque el 80 % de los 3Ms impactados son S-/E-, un
35% puede desarrollar patología (2). Por lo tanto, deben
considerarse las situaciones que con alta probabilidad
pueden favorecer la aparición de pericoronaritis, caries,
reabsorción de las raíces del diente adyacente, o el desa-
rrollo de quistes o patología periodontal en la cara distal
del 2M, así como la progresión de la enfermedad perio-
dontal generalizada con el paso del tiempo (21, 22):

- Una posición vertical o distoangular del 3M impac-
tado próximo al plano oclusal, con la mitad o más de
la superficie oclusal cubierta por mucosa (alto ries-
go de pericoronaritis) (1, 19). Si este factor va unido
al engrosamiento del folículo en paciente entre 20 y
23 años, la prevalencia estimada de pericoronaritis
es del 36% (1).

- Un 3M parcialmente erupcionado en posición me-
sioangular u horizontal con su punto de contacto
cerca de la línea amelocementaria del 2M (alto ries-
go de caries) (23), especialmente si la higiene buco-
dentaria del paciente es deficiente (1, 10).

En los pacientes con indicación dudosa (borderline indi-
cation), se tendrá en cuenta su estilo de vida tanto labo-
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ral como personal (deportes de contacto, planificación
de embarazo, viajes frecuentes, tipo de trabajo, etc.) (1,
13). En el estudio retrospectivo de cohorte única de Ki-
nard y Dodson (24), del total de pacientes que podían
elegir el tratamiento (extracción/abstención) después de
ser informados de las ventajas e inconvenientes de la ex-
tracción, el 60% prefirió la extracción del 3M asintomá-
tico y libre de patología.

2. Identificación de factores de riesgo

2.1 Edad

En el caso de que la indicación esté justificada, es reco-
mendable practicarla en pacientes ≤24 años (4, 10). En
pacientes ≥25 años, el retraso en la curación de las heri-
das operatorias aumenta un 50% (2). En pacientes ≥30
años, el riesgo de morbilidad se multiplica por cuatro
(25). En los casos en los que el riesgo supere el bene-
ficio, se seguirá una pauta de vigilancia activa, lo que
implica que, si aparece alguna patología (estimada entre
un 20 y un 60%), esta se trataría en un estadio inicial y
en la edad más temprana posible (2).

Debe considerarse que la edad influye en el riesgo de
aparición de caries y patología periodontal (2). La per-
sistencia de bolsas ≥7 mm por distal del 2M en pacientes
mayores de 26 años trascurridos cuatro años desde la ex-
tracción de los 3Ms inferiores fue de un 51,9%, aunque
en los pacientes menores de 25 años fue del 25% y no se
observaron cambios significativos respecto al nivel óseo
mesial del 2M ni entre los períodos de tiempo estudiados
(2 y 4 años), ni entre ambos grupos de edad (12). Este
mismo parámetro evaluado a 1 año en el grupo de edad
< 20 años fue del 21,1%, siendo para los mayores de 30
años del 69,2% (26).
2.2 Género

Las mujeres presentan mayor riesgo de complicaciones,
como alveolitis o infección: un 2,2% en los hombres
frente al 10,2% en las mujeres (4). Ser mujer unido al
grado de inclinación del 3M y la edad avanzada son fac-
tores que aumentan el riesgo, por lo que en estos casos se
aconseja la extracción profiláctica antes de llegar a una
edad avanzada (10). No se ha encontrado relación con
la magnitud de los defectos infraóseos en la cara distal
del 2M en mujeres que consumen anticonceptivos orales
(26). La asociación con el consumo de tabaco aumenta
el riesgo de defectos óseos profundos tras la exodoncia,
especialmente en hombres >30 años (26).

2.3 Profundidad de la impactación

Las inclusiones IC, IIC y IIIC de la clasificación de Pell
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y Gregory se asociaron a un mayor riesgo de parestesia
posoperatoria del NDI, especialmente en mujeres mayo-
res de 24 años (4, 27).

La mayor profundidad de inclusión también se correla-
ciona con un mayor riesgo de aparición de quistes (alta
puntuación según la clasificación de Pell y Gregory, y
Winter) (27), aunque su incidencia es muy baja, por lo
que no se justificaría la extracción (5).

Los 3Ms con baja puntuación se han correlacionado con
pericoronaritis (10), abscesos profundos y fractura man-
dibular en pacientes con riesgo de traumatismos, por lo
que este tipo de inclusión también debe valorarse como
un factor de indicación de extracción profiláctica, con-
siderando paralelamente el riesgo de parestesia del NDI
(0,3%) y de fractura mandibular (0,3%) (27).

2.4 Posición

La posición mesioangular (20) y distoangular se asocian
a un mayor índice de complicaciones posoperatorias:
concretamente, la horizontal es la que menos compli-
caciones quirúrgicas presenta respecto a la aparición de
parestesia del NDI o generación de una bolsa periodon-
tal por distal del 2M (4, 10, 20).

Se recomienda el sondaje en la cara distal del 2M para
determinar su profundidad y si el 3M impactado tiene
comunicación con la cavidad bucal. Aquellas bolsas su-
periores a 4 mm representan un factor de riesgo adicio-
nal que puede afectar al 2M y empeorar el pronóstico
periodontal incluso de los dientes más alejados (2, 20).

El riesgo de caries del 3M parcialmente recubierto de mu-
cosa se asocia al acúmulo de placa bacteriana (5) y aumenta
hasta el 80% en el caso de caries en el 1M y el 2M (2).

2.5 Folículo dentario engrosado

La posición horizontal, la relación cercana con el NDI
de un 3M con raíces parcialmente formadas y el folículo
dentario engrosado son tres características (en una fre-
cuencia estimada del 25% de todos los 3Ms) que consti-
tuyen una indicación de exodoncia profiláctica (1).

Deberá recordarse que un 23,2% de los folículos denta-
les legrados presentaron cambios patológicos tras la ex-
tracción quirúrgica de los 3Ms E-/S- (14,1% con quiste
dentígero, 6,6% con quiste odontogénico calcificante,
2,5% queratoquiste odontogénico), especialmente en las
mujeres. Aunque es dudoso el peso de este motivo para
recomendar la extracción, básicamente por su baja inci-
dencia clínica, podría considerarse un factor de riesgo a
largo plazo (5).





2.6 Tipo de anestesia

Cuando se indica la extracción de un 3M bajo anestesia
general, debe considerarse la posible extracción de los
restantes 3Ms con criterio profiláctico, siempe y cuando
no exista riesgo operatorio de parestesia del NDI o si no
es aconsejable someter al paciente a una nueva anestesia
general en el futuro (3, 14).

2.7 Técnica quirúrgica

La asociación ostectomía/odontosección es la técnica
que más favorece la aparición de parestesia temporal o
permanente del NDI (4). El tiempo de la intervención
quirúrgica también se asocia al incremento de morbili-
dad (inflamación, dolor y trismo) y del tiempo de recu-
peración (2), que es más largo en pacientes mayores de
25 años (21, 23).

2.8 Experiencia del operador

En cuanto al riesgo de que se produzcan complicaciones
intra o posoperatorias, la experiencia del cirujano puede
ser un factor de riesgo a tener en cuenta (a menor expe-
riencia, mayor incremento del tiempo de extracción y de
traumatismo quirúrgico) (10).

Parece que el criterio de los cirujanos más experimenta-
dos frente al de los que están en período de formación
no influye en la indicación de la extracción profiláctica
basada en la percepción de la aparición de complicacio-
nes en el futuro. No obstante, existen diferencias en este
mismo aspecto si se comparan dentistas generalistas y
cirujanos bucales, siendo los primeros los que aconsejan
en mayor proporción la vigilancia activa (10).
Para actualizar las recomendaciones ya aportadas por
otros autores, se seleccionaron un total de once artículos
que se consideran relevantes.

Evaluación y síntesis de la evidencia

- La decisión de extraer solo aquellos 3Ms que se aso-
cian a condiciones patológicas con o sin sintomato-
logía clínica es la opción que menor riesgo presenta
(5). Nivel de evidencia: 2++. Grado de recomen-
dación: B.

- La opción de vigilancia activa es la que se recomien-
da cuando no se indica la extracción profiláctica (2,
4, 5, 13, 18, 28). Nivel de evidencia: 1++. Grado
de recomendación: A.

- En los casos en los que se observan signos de ries-
go, está indicada la extracción profiláctica (1, 2, 10,





27). Nivel de evidencia: 2++. Grado de recomen-
dación: B.
- Los posibles cambios patológicos en el folículo den-
tario del 3M totalmente incluido pueden justificar la
extracción profiláctica (29). Nivel de evidencia: 4.
Grado de recomendación: D.

Elaboración de las conclusiones

- Existe suficiente evidencia clínica a favor de la abs-
tención en los casos de 3Ms total o parcialmente
incluidos/impactados asintomáticos y libres de pa-
tología. Nivel de evidencia: 2++. Grado de reco-
mendación: B.

- La extracción profiláctica de los 3Ms tiene unas in-
dicaciones muy precisas que lo justifican. Nivel de
evidencia: 4. Grado de recomendación: D.

- Está bien documentado que existe un aumento de la
morbilidad en los pacientes con 3Ms incluidos o im-
pactados, asociada a la edad (caries, patología perio-
dontal y reabsorción radicular del 2M) y con un ni-
vel de incidencia no predecible. Debido a ello, estos
deberán someterse a una vigilancia activa y, en el
caso en el que aparezca patología con o sin sintoma-
tología clínica, estará indicará su extracción. Nivel
de evidencia: 1++. Grado de recomendación: A.

Recomendación de investigaciones futuras

- Se necesitan estudios epidemiológicos sobre indica-
ciones, tratamiento y complicaciones de las extrac-
ciones de los 3Ms efectuadas en nuestro país con un
seguimiento a largo plazo.
- Se necesitan más estudios epidemiológicos que
registren las características de la evolución de los
3Ms incluidos asintomáticos y libres de patología
al inicio del estudio, con un seguimiento desde la
adolescencia hasta la edad adulta.

- Los datos de los estudios epidemiológicos sobre
3Ms deberían estar codificados de forma que pudie-
ran obtenerse datos fiables en el ámbito sociocultu-
ral de España.
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P10. ¿ES LA EDAD (MAYOR O MENOR DE 25
AÑOS) UN FACTOR RELACIONADO CON LA
APARICIÓN DE MORBILIDAD ASOCIADA A LA
EXTRACCIÓN DEL 3M?

La prevalencia de los 3Ms incluidos /impactados total
o parcialmente, o erupcionados en el plano oclusal, de-
crece en función de la edad (1, 2). La indicación de su
extracción está justificada en aquellos casos en los que
haya patología asociada o claramente previsible, o, de
forma profiláctica, en situaciones bien definidas: 3M in-
cluido en una línea de fractura, planificación de cirugía
ortognática, falta de espacio para distalizar los dientes
de la arcada en tratamientos ortodóncicos, como trata-
miento previo a: radioterapia, sustitución de válvulas
cardíacas, tratamiento con bifosfonatos endovenosos,
transplante de órganos, quimioterapia, etc.) (2).
La extracción de los 3Ms como fuente de obtención de
células madre pluripotenciales, custodiadables en un
banco de tejidos y que podrían utilizarse en el hipoté-
tico caso de que se necesitaran para usarse en terapias
regenerativas o de ingeniería tisular (2, 3), podría consi-
derarse una nueva indicación, no clasificable en los pa-
rámetros establecidos tradicionalmente. En esta indica-
ción, la edad adquiere una importancia adicional, debido
al mayor potencial de división y tiempo de duplicación
que presentan estas células madre indiferenciadas en los
sujetos menores de 22 años (3).
En la actualidad, a pesar de que la capacidad de regene-
ración ósea se encuentra en un nivel óptimo en el ado-
lescente y el adulto joven, se admite que no hay sufi-
ciente evidencia para indicar la extracción en pacientes
con 3Ms incluidos/impactados sin patología asociada o
que solo hayan padecido un episodio de pericoronaritis
con una respuesta óptima al ser tratada mediante terapia
antibiótica, y que sepan mantener un bajo nivel de placa
bacteriana (4).
Se estima que la media de tiempo que transcurre has-
ta que se practica la extracción de un 3M, inicialmente
asintomático, tiene una incidencia acumulada de un 5%
anual y de un 64% tras 18 años de seguimiento activo.
En ese contexto, la causa final que indicará la extrac-
ción será la caries, la patología periodontal o la perico-
ronaritis (5). Esto sugiere que, con el tiempo, aumenta
la incidencia de la patología del 3M, que deberá tratarse
a una edad más avanzada, edad en la que, entonces, es
habitual la coexistencia con alguna condición patológica
sistémica de riesgo (29,2% en un estudio sobre 3.760
pacientes ≥25 años), como cardiopatías, hipertensión ar-
terial y consumo de tabaco o alcohol (6).
Independientemente del motivo que indique la extrac-
ción del 3M incluido o impactado, la edad del paciente
debe considerarse como un factor a tener en cuenta ya
sea de forma directa o indirecta.
El punto de corte en el que la edad pasa a ser considerada
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como un factor de riesgo en la aparición de complicacio-
nes quirúrgicas está entre los 24-26 años (6-11), aunque
históricamente se observan cambios quísticos del folícu-
lo dentario, sin correlación con su tamaño: 40,3% en pa-
cientes mayores de 20 años frente al 22,8% en aquellos
menores de 20 años, (p=0,03) (12). Estos datos no coin-
ciden con los hallados en una muestra de 181 pacien-
tes dentados de 79 años (±3,9 años) con al menos un
3M total o parcialmente erupcionado, donde el 100%
presentaba patología, aunque solo fue de importancia
(quistes o tumores) en un 2% (13).
Los factores que condicionan las complicaciones intra
y posoperatorias se clasifican como dependientes del
paciente: edad, género, consumo de tabaco, uso de con-
traceptivos orales y comorbilidades (cardiopatías, hiper-
tensión arterial, algunos fármacos, consumo de tabaco
o alcohol, factores psicológicos), factores anatómicos
(nivel de impactación del 3M y su angulación, episo-
dios inflamatorios previos, anquilosis, número de raíces
y su disposición, relación de los ápices radiculares con
el NDI, inflamación previa) y factores quirúrgicos (des-
pegamiento del colgajo lingual, ostectomía, odontosec-
ción, tipo de técnica anestésica utilizada, tiempo de in-
tervención quirúrgica, lado intervenido, experiencia del
cirujano) (7, 8, 14).
La incidencia de complicaciones posquirúrgicas en un
estudio prospectivo en 3.760 pacientes ≥25 años fue me-
nor al 1% (6). Contrariamente, para otros autores que
estudiaron cohortes menores, la incidencia de compli-
caciones posoperatorias en pacientes mayores de 26,4
años (±8,4 años) fue del 4,6% de las extracciones y del
9,8% de los pacientes (15). En términos de OR, en un
grupo de pacientes entre los 24,6 y ≥26 años, se obser-
vó una ratio de complicaciones entre el 2,25 y 2,50 si se
les comparaba con otro grupo compuesto por pacientes
más jóvenes (p=0,14, p=0,007) (7).
Dado que el índice de mortalidad en caso de extrac-
ción del 3M es nulo en todos los estudios consultados,
la morbilidad aparece como el motivo de análisis de la
pregunta clínica planteada.

Consideraciones generales

1. Tiempo operatorio/incidencia de complicaciones y
edad

- La edad implica factores condicionantes a nivel lo-
cal: mayor densidad ósea, mayor probabilidad de
anquilosis del 3M, formación completa de la raíz
del 3M con cierre del ápice y reabsorción parcial
del 2M (incidencia del 66,7% en un grupo de edad
entre 25 y ≥36 años valorada con Tomografía Com-
putarizada de Haz Cónico (TCHC, o CBCT por sus
siglas en inglés), especialmente en inclusiones en
posiciones de Pell y Gregory A y B, mesioangulados





u horizontales, debido a que el 3M sigue ejercien-
do presión contra el diente adyacente incluso con el
ápice cerrado) (16).

- Estos factores locales se traducen en un aumento
del tiempo operatorio y de la agresividad de la in-
tervención quirúrgica (ostectomía y odontosección),
claramente vinculada al aumento de la aparición de
complicaciones como fractura radicular, parestesia
del NDI y del NL, y comunicación bucosinusal (17,
18).

- La comunicación bucosinusal durante la extrac-
ción de los 3Ms superiores tiene una incidencia de
un 13%, está relacionada con la profundidad de la
impactación, con la esclerosis ósea y la fractura ra-
dicular, y aumenta con la edad, aunque también se
asocia a molares con una raíz medio formada (19).

- El tiempo operatorio en un grupo de pacientes >26,5
años fue 2,5 veces superior comparado con el gru-
po de pacientes más jóvenes (p=0,01) (7). Además
de la edad, el factor tiempo está correlacionado con
los 3Ms en posición horizontal (OR=2,3), con el nú-
mero de raíces (OR=2,01) y con la cercanía al NDI
(OR=2,09) (7).

- El aumento del tiempo operatorio también se asocia
con la inflamación, el trismo, el dolor, el aumento/
disminución de la calidad de vida y del tiempo de
reincorporación a la rutina diaria; aunque otros es-
tudios verifican que el impacto en la calidad de vida
es mínimo (2).

- Se calcula que, cada minuto que se prolonga el tiem-
po operatorio, el riesgo de experimentar dolor sin
que tenga correlación con la edad aumenta en un 9%
(8).

2. Osteítis alveolar (alveolitis seca) y edad

- La incidencia de osteítis en los 3Ms inferiores (11,9-
12,7%) es más alta que en los superiores (0,2-0,3%)
en pacientes mayores de 25 años, en una revisión
sobre 8.333 molares extraídos (2).

- Se estima que, cada año, a partir de los 21,4 años
(±3,24 años), el riesgo de padecer osteítis alveolar
aumenta en un 18%, aunque la edad no tiene un va-
lor predictivo positivo para las variables “trismo” y
“dolor” (8). La osteítis alveolar también está asocia-
da a las mujeres con un riesgo 5 veces superior al
de los hombres (7).

- El uso de anticonceptivos orales por parte de muje-





res en edad fértil se ha vinculado al dolor y la osteí-
tis alveolar porque puede afectar la coagulación con
la aparición de una fibrinolisis rápida del coágulo
(7, 20).

3. Infección y edad

- En un estudio que incluye a 3.760 pacientes mayo-
res de 25 años, la incidencia de infecciones agudas
o crónicas posoperatorias fue de un máximo del 1%
de los pacientes (2, 6).

- El riesgo posoperatorio de infección se asoció a la
edad en el grupo de 24 a ≥26 años, aunque también
a las mujeres y al grado de la inclusión de los 3Ms
cuando están totalmente incluidos (7).

4. Dolor y edad

- Existe controversia respecto al nivel de percepción
del dolor en función de la edad (valorado mediante
una escala analógica visual (EAV, o VAS en inglés )
o calculando los días que el paciente precisa medi-
cación analgésica). Para algunos autores, se trata de
un fenómeno subjetivo condicionado por diferen-
cias culturales y demográficas (7), aunque también
se correlaciona con la distancia de los ápices al NDI,
la profundidad de la inclusión, el tiempo operatorio
(7, 15, 14) y la edad (mayores de 21 años) (21). Para
otros autores, el grupo de pacientes entre 35-42 años
son los que menor sensación de dolor perciben (22).

5. 3M/enfermedad periodontal y edad

- La patología asociada al 3M en una cohorte pros-
pectiva de pacientes menores de 25 años (65%) que
decidieron conservar los 3Ms fue evaluada cada dos
años hasta un total de seis. Al final del período de
seguimiento se observó que un 47% de los 3Ms fue-
ron extraídos, debido a caries (33%), dolor (27%) o
enfermedad periodontal (23%), y un 21% presentó
al menos una PS >4 mm en el 3M y en el 2M. Un
tercio de los sujetos de esta cohorte siguieron libres
de patología. Hay que tener en cuenta que estos da-
tos se obtuvieron tras la pérdida del 53% del número
inicial de pacientes del estudio (1).

- Debido a las secuelas quirúrgicas periodontales
(pérdida de altura ósea) a nivel del 2M cuando se
practica la extracción del 3M a los pacientes mayo-
res de 30 años (23) o incluso en pacientes mayores
de 26 años (24), especialmente si los 3Ms tienen una
angulación mesializada y en contacto próximo al
2M, es aconsejable la extracción antes de este límite
de edad (30 años) (23).
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- Las altas puntuaciones en el índice de placa bacte-
riana afectan especialmente a los pacientes mayores
de 30 años, en relación con la persistencia de de-
fectos infraóseos >4 mm por distal del 2M en los
controles posoperatorios a un año (24).

- Los pacientes menores de 25 años reparan los defec-
tos infraóseos >4 mm situados por detrás del 2M al
año de control posoperatorio en un 90% de los ca-
sos, mientras que en el grupo de pacientes mayores
de 30 años esto solo ocurre en el 49% de los casos
(p<0,001) (24).

- Los síntomas de pericoronaritis del 3M en pacientes
no fumadores pueden ser reflejo de una enfermedad
periodontal inicial: el 55% presentaron al menos un
molar con PS≥4 mm, comparado con los pacientes
sin pericoronaritis (38%, p=0,03), lo que podría jus-
tificar la extracción del 3M como una medida tera-
péutica que prevendría la aparición de periodontitis
a una edad temprana (25).

6. Lesión nerviosa y edad

- El riesgo de lesión permanente del NDI tiene una in-
cidencia muy baja, la parestesia temporal varía entre
el 0,72-1,7% y es de 3 a 6 veces superior a la del NL
(0,15% - 0,3%) (2, 6, 11).

- El riesgo de lesión nerviosa se correlaciona con mu-
jeres mayores de 25 años (11, 14, 15), con una visión
intraoperatoria del NDI, una retracción del colgajo
lingual y un tiempo de intervención quirúrgica de
más de 30 minutos (7).

- La edad ≥26 años en un estudio retrospectivo sobre 583
pacientes y 1.597 3Ms extraídos (OR=1,05; p=0,03),
junto con los antecedentes de patología sistémica (OR=
1,04; p=0,004) y la relación con el NDI (OR=1,53;
p=0,006) presentan un valor estadísticamente significa-
tivo respecto al riesgo de parestesia (15).

Evaluación y síntesis de la evidencia

Para actualizar las recomendaciones ya aportadas por
otros autores, se seleccionaron un total de cinco artícu-
los que se consideran relevantes.

- El punto de corte en el que la edad supone un factor
que aumenta el riesgo de complicaciones a nivel lo-
cal está entre los 21 y los 25 años (21, 26, 27). Nivel
de evidencia: 1+. Grado de recomendación: B.
- La percepción del dolor posoperatorio es menor en
un grupo de pacientes comprendidos entre los 35 y
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los 42 años (22). Nivel de evidencia: 3. Grado de
recomendación: D.
- Tras la extracción quirúrgica del 3M, los pacientes
mayores de 21 años recuperan su calidad de vida de
forma más lenta en el posoperatorio, excepto para el
grado de apertura bucal (21). Nivel de evidencia:
1+. Grado de recomendación: B.

- La edad como factor de riesgo directo respecto a la
aparición de complicaciones quirúrgicas y su grave-
dad al extraer los 3Ms ofrece resultados contradicto-
rios en las revisiones bibliográficas, de forma que se
obtienen conclusiones opuestas debido a que:

▪ La edad por sí misma no implica un aumento
del riesgo local ni general de la aparición de
complicaciones asociadas a la extracción del
3M, por lo que no se justifica la extracción
profiláctica con el argumento de que, a mayor
edad, más alta es la probabilidad de compli-
caciones intra y posoperatorias de los 3Ms
impactados/incluidos. El riesgo vendrá oca-
sionado por las comorbilidades del paciente
(diabetes, obesidad, antecedentes familiares y
consumo de tabaco, entre otras) (4). Nivel de
evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

▪ El dolor, la inflamación y el trismo aumentan
en relación con el tiempo operatorio, el tipo de
inclusión (distoangular y horizontal) y la edad
avanzada (22, 27, 28). El riesgo de lesión del
NDI está relacionado con el grado de forma-
ción de las raíces (27, 28) y, en consecuencia,
condicionado por la edad del paciente. Nivel
de evidencia: 2+. Grado de recomendación:
C.

▪ La comunicación bucosinusal es más frecuen-
te cuanto mayor es el paciente y también en
edades muy tempranas, cuando se trata de mo-
lares cuya raíz está medio formada (19). Nivel
de evidencia: 2+. Grado de recomendación:
C.

Elaboración de las conclusiones

Los artículos consultados para la actualización del co-
nocimiento publicado en guías precedentes carecen de
calidad metodológica y de consistencia científica, y son
insuficientes en número. Existen muchos factores de con-
fusión que afectan a la elaboración de las conclusiones:

- Debido a que existe un aumento de la morbilidad
bien documentada asociada a los 3Ms incluidos/im-
pactados con la edad (caries, patología periodontal,





reabsorción radicular, etc.) con un nivel de inciden-
cia no predecible, los pacientes con 3Ms incluidos/
impactados deben someterse a una vigilancia activa
a lo largo de toda su vida y, en el caso de que aparez-
ca alguna patología, estará indicará su extracción a
la edad más temprana posible en cada caso. Opinión
de los autores.

- Teniendo en cuenta que la mayoría de los estudios
consultados asocian la extracción quirúrgica del 3M
a un aumento de la morbilidad, que incrementa en
función de la edad del paciente, deberán considerar-
se detenidamente los factores de riesgo para indicar
su extracción, especialmente en inclusiones profun-
das. Nivel de evidencia: 3. Grado de recomenda-
ción: D.

- En los casos en los que no exista infección u otra
patología asociada, no estará indicada su extracción
en edades avanzadas. Opinión de los autores.
Recomendación de investigaciones futuras

- Con el fin de estimar la incidencia de cambios pa-
tológicos en los 3Ms incluidos o impactados a lo
largo del tiempo, se precisan estudios de cohortes
amplios en número y con un largo tiempo de segui-
miento con unas características demográficas bien
estudiadas y con aplicabilidad al entorno sociocul-
tural español.

- Debería consensuarse un punto de corte para los es-
tudios clínicos que evalúen el factor edad dental y
no la cronológica, para poder comparar los resulta-
dos y disminuir factores de confusión.
- Sería recomendable sistematizar el análisis histoló-
gico del tejido procedente del legrado alveolar o del
folículo de los 3Ms con el fin de documentar la in-
cidencia de los cambios patológicos y correlacionar
las imágenes radiológicas y la edad.





P11. ¿LOS PACIENTES CON UN 3M EN INCLU-
SIÓN INTRAÓSEA TOTAL SE BENEFICIAN DE
LA EXTRACCIÓN? ¿CUÁLES SON LAS PAUTAS
A SEGUIR EN LOS PACIENTES CON 3Ms EN IN-
CLUSIÓN INTRAÓSEA TOTAL EN LOS QUE NO
SE REALIZA LA EXTRACCIÓN PARA EVITAR
LAS COMPLICACIONES?

Hoy en día existe acuerdo en cuanto a las indicaciones
para recomendar la extracción de un 3M cuando está
asociado a patología con o sin sintomatología, o es pro-
bable que la desarrolle, independientemente del grado
de inclusión que presente. Así, se considera apropiada su
extracción cuando el paciente presenta:

- Historia previa o posibilidad de procesos infeccio-
sos. No está indicada tras episodios transitorios au-
tolimitados de inflamación (1-5)
- Caries no restaurable (1, 3, 6-7)
- Patología pulpar/periapical intratable (4, 6, 8)
- Enfermedad periodontal (3, 9-12)
- Lesiones patológicas (quistes, tumores, etc.) (3, 6,
13-15)
- Reabsorción externa de las raíces del 3M o del 2M
(16, 17)
- Indicaciones ortodóncicas (17-22)
- Determinadas patologías sistémicas de base (13, 23)
- Fractura mandibular (7, 24)
- Dolor orofacial atípico (25)
- 3M erupcionando bajo una prótesis dentaria (6, 13)
- Posibilidades de hacer un autotrasplante (23)

En estos casos se recomienda extraer el 3M dada la sufi-
ciente evidencia científica disponible; sin embargo, aún
existe controversia en cuanto a cómo proceder en aquellos
3Ms asintomáticos y sin patología o enfermedad asociada,
pues siguen existiendo discrepancias al respecto (26-37).

Cordales completamente intraóseos (incluidos/im-
pactados)

La mayor parte de las indicaciones claras de extracción
del 3M se dan preferentemente en 3Ms parcial o total-
mente erupcionados (5) en los que hay comunicación
con el medio oral, lo cual implica un riesgo de compli-
caciones entre 22 y 34 veces mayor (38). Sin embargo,
el recubrimiento total de mucosa y hueso (inclusión
muda) constituye una barrera efectiva contra la invasión
bacteriana, por lo que el riesgo de complicaciones infec-
ciosas es francamente menor, aunque pueden aparecer
síntomas o patologías derivados de otras etiologías (3Ms
asociados a tumores o a quistes, por ejemplo).

Para poder tomar la decisión de extraer de manera profi-
láctica un 3M o dejarlo incluido en el hueso alveolar con
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actitud vigilante, es interesante diferenciar ambos tipos
de situaciones: que el 3M esté totalmente cubierto o no
de hueso, pues en muchos casos la sintomatología o pa-
tología asociada es diferente y/o se presenta con distinta
frecuencia. Sin embargo, delimitar el tipo de patología
y la frecuencia asociada a estos dos grupos no siempre
resulta ser una tarea fácil.

En este sentido, la bibliografía diferencia los 3Ms en
función de la presencia o ausencia de síntomas y pato-
logía. Así, Dodson (39) elaboraró una clasificación útil
para valorar de manera clara y sistemática los 3Ms, te-
niendo en cuenta, por una parte, si los pacientes con un
3M presentaban síntomas (S+) o no (S-), y, por otra par-
te, la presencia o no de signos clínicos o radiológicos de
enfermedad (E+ o E-). En función de estos parámetros,
distingue cuatro grupos:

- Grupo A: (S+) (E+)
- Grupo B: (S+) (E-)
- Grupo C: (S-) (E+)
- Grupo D: (S-) (E-)

El grupo S-,E-, compuesto por aquellos pacientes que en
el momento de la exploración no presentaron síntomas
ni evidencia de patología asociada es sobre el que existe
una gran controversia sobre la pauta a seguir: implemen-
tar la extracción del molar para evitar problemas futuros
o dejarlo incluido y extraerlo cuando aparezcan sínto-
mas o signos de patología. El término asintomático es
insuficiente para valorar el estado patológico de un 3M,
ya que la exploración clínica y/o radiológica permitiría
identificar de forma casual, por ejemplo, un quiste que
indicara su extracción.
Dentro de este grupo, existirán 3Ms parcial y totalmente
erupcionados, y completamente incluidos -que, a su vez,
pueden ser total o parcialmente intraóseos, o estar solo
cubiertos por tejidos blandos-. Con todo, el problema se
complica aún más porque hay poca evidencia que per-
mita predecir si un 3M acabará erupcionando (40-42).

Ante los 3Ms (S-) (E-), especialmente los que están en
inclusión intraósea completa (inclusión muda), cabe op-
tar por la extracción profiláctica o por no exodonciarlos.
Esta última decisión supone un desafío no resuelto en la
actualidad -aún existe controversia al respecto-, por lo
que sería importante contar con evidencia científica que
respalde qué actitud adoptar.

Para ayudar a tomar esta decisión, existen diversos fac-
tores que deben tenerse en cuenta, valorándose la evi-
dencia en la que se sustenta cada uno de ellos.
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Factores implicados en el tratamiento de los 3Ms in-
traóseos (S-) (E-)

1. Indicaciones para la extracción de los 3Ms (S-) (E-)

Existen casos de 3Ms, incluidos también los que están
en situación intraósea, en los que, a pesar de no presentar
síntomas ni estar asociados a patología alguna, hay evi-
dencia científica que aconseja su exodoncia. Son aque-
llos en los que pueden anticiparse problemas y en los
que el riesgo de extracción es mínimo (43):

- En pacientes que, por su trabajo, forma de vida, etc.,
necesitan prevenir la posible aparición de clínica y/o
sintomatología de un 3M, pues supondrían un in-
conveniente o molestia (43).
- Por indicaciones ortodóncicas o en cirugía ortogná-
tica (44).

2. Riesgo de patología futura

Entre los argumentos aportados por los defensores de la
exodoncia profiláctica, destaca cualquier 3M que pueda
llegar a asociarse con una enfermedad periodontal (46-
48) o con caries, tanto del propio 3M como de los mola-
res adyacentes (45-51).

Se han publicado los resultados de la aplicación, en
1990, de la guía NICE en el Reino Unido que redujo el
número de exodoncias profilácticas en un 30%. Sin em-
bargo, al evaluar los resultados 20 años después, las ci-
fras de extracción aumentan, así como la media de edad
de los pacientes, que pasa de 25 a 32 años, y la causa
de las extracciones resulta ser la caries o los problemas
infecciosos (52). Ahora bien, en ninguno de los estudios,
se diferencia entre 3Ms erupcionados parcial o totalmen-
te, y completamente intraóseos.

Sin embargo, diferentes GPCs y artículos vienen insis-
tiendo en que está contraindicada la extracción profilác-
tica de los 3Ms si no hay síntomas o signos de enferme-
dad, ni existe riesgo de que pueda haberlos en el futuro.
Además, está especialmente contraindicado en los 3Ms
no erupcionados totalmente cubiertos por hueso, sin sín-
tomas y libres de enfermedad (13, 53-55). Numerosos
estudios cuestionan que el riesgo de enfermedad sea tan
alto que justifique la extracción profiláctica (54-63).

Por lo que a la prevención de la enfermedad periodontal
se refiere, es importante sondar el 3M para determinar
si comunica o no con la cavidad bucal, ya que si hay
comunicación, estará contaminado y presentará un alto
riesgo de desarrollar enfermedad periodontal. Por tanto,
los 3Ms totalmente intraóseos estarán salvaguardados de
este problema, pues es a partir de una profundidad de





sondaje >4 mm cuando aumenta el riesgo de progresión
de la enfermedad periodontal (39, 46).

La mandíbula, a pesar de su fortaleza, presenta numero-
sas fracturas en comparación con otros huesos faciales.
Existe controversia sobre el papel de los 3Ms en las frac-
turas mandibulares, pues hay autores que defienden una
relación directa entre la presencia de un 3M impactado
y la mayor probabilidad de fracturas del ángulo mandi-
bular (un riesgo entre 2 y 3 veces mayor). Por otra parte,
se ha descrito un mayor riesgo de fracturas del cóndilo
mandibular en pacientes con ausencia de 3Ms inferiores.
También prevalece el debate sobre si debe realizarse o
no la extracción profiláctica de un 3M asintomático en
pacientes con riesgo de fracturas faciales (practicantes
de deportes de contacto, por ejemplo), ya que el trata-
miento de las facturas del cóndilo mandibular son técni-
camente más difíciles que las del ángulo mandibular, por
cuestiones de acceso, visibilidad, reducción y fijación,
que a menudo presentan complicaciones (64, 65).

Aunque no existe evidencia de alto nivel que apoye la
exodoncia profiláctica rutinaria o la abstención y la ac-
titud expectante con controles periódicos, los clínicos
necesitan sopesar de manera precisa los riesgos y los
beneficios de ambas opciones de tratamiento y valorar
cada caso de manera individualizada (66).

3. Riesgos de la extracción del 3M.

La extracción de un 3M no está exenta del riesgo de
aparición de posibles complicaciones que requieran un
tratamiento adicional para solucionarlas (39, 67-69). Es-
tas posibles incidencias producirán una alteración de la
calidad de vida de los pacientes en el curso posoperato-
rio inmediato, por lo que aplicar un tratamiento con un
riesgo significativo de morbilidad, si no está realmente
indicado, debería descartarse (55, 70).

Los 3Ms incluidos completamente cubiertos por hueso
presentan, normalmente, un grado de dificultad superior
a la hora de efectuar su extracción. Por ello, el riesgo de
que aparezcan complicaciones posquirúrgicas es mayor
y, por eso, se contraindica aún más su exodoncia profi-
láctica sistemática. En este mismo sentido, la extracción
de estos 3Ms supone un riesgo significativo de perder el
soporte periodontal del 2M adyacente. En estos casos,
se indica dejar el molar “in situ”, excepto si el 3M está
parcialmente erupcionado, puesto que en estos casos la
posibilidad de que se produzcan síntomas es elevada (5,
27, 33, 53, 71, 72).

En un estudio comparativo sobre los riesgos de cam-
bios patológicos en los 3Ms incluidos y la aparición de
complicaciones tras la intervención quirúrgica, la tasa





de complicaciones tras la exodoncia fue diferente según
la edad. Concretamente, era del 11,8%, en un grupo
de pacientes comprendidos entre los 12-29 años, y del
21,5%, entre los 25-81 años. Diferentes estudios han
demostrado que los riesgos de cambios patológicos en
adultos oscilan entre 0 y 12%, por lo que puede calcular-
se que habrá más complicaciones tras la extracción pro-
filáctica de 3Ms sin patología, que tras extraer solamente
aquellos con cambios patológicos (73, 74).

En función de todo lo anterior, diferentes GPCs defien-
den en sus conclusiones que los resultados de la extrac-
ción quirúrgica pueden ser peores que la actitud expec-
tante (27, 53, 75).

4. Análisis de la relación coste-beneficio

Dos estudios de análisis de decisión valoraron la rela-
ción coste-beneficio y concluyeron, por un lado, que los
porcentajes de los costes de la extracción profiláctica de
un 3M mandibular incluido eran un 33% mayor que los
de la abstención (76) y, por otro lado, que la estrategia
óptima sería extraer solo aquellos 3Ms con cambios
patológicos, porque los costes esperados eran menores
(77). Distintos trabajos inciden en este punto, conclu-
yendo que, desde un punto de vista de los costes econó-
micos, sería aceptable solo eliminar aquellos 3Ms con
indicaciones bien definidas (65, 78-80).

Un estudio realizado en Noruega concluye, que lo más
coste-efectivo es que el cirujano bucal efectue la extrac-
ción profiláctica de los 3Ms parcialmente erupcionados
sin síntomas, a la edad de 20-25 años, mientras que la
alternativa más cara es la exodoncia quirúrgica por un
odontólogo generalista cuando el paciente es mayor de
44 años (81).
5. Opinión del paciente

Los pacientes deben participar activamente en la deci-
sión de llevar a cabo la exodoncia profiláctica o la abs-
tención con una vigilancia activa. Para ello, deben ser
conscientes de los riesgos que pueden aparecer en el caso
de dejar el 3M incluido, de aquellos que se derivan de la
propia intervención quirúrgica, de las posibles compli-
caciones en el caso de que la extracción deba realizarse
más adelante, así como de los riesgos que también im-
plica la exodoncia profiláctica. Por tanto, los pacientes
deben comprometerse en el proceso de decidir por qué
opción terapéutica se opta (34, 69, 82-85).

6. Monitorización

Cuando en los casos de 3Ms (S-) (E-) se opta por la abs-
tención (no exodoncia), se recomienda siempre la vigi-
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lancia activa con controles clínicos y radiológicos y la
programación de las visitas de seguimiento y/o reeva-
luación en intervalos regulares, especialmente cuando se
trata de un 3M impactado totalmente cubierto por hueso,
porque puede existir un cambio en la posición y/o en el
desarrollo de patología. El riesgo relativo de abstenerse
y retrasar la exodoncia debería considerarse siempre (8,
13, 42, 86).

La necesidad de monitorizar periódicamente a estos
pacientes, mediante controles clínicos y radiológicos,
se basa en que no hay forma completamente segura de
predecir los cambios patológicos que pueden aparecer
asociados a los 3Ms incluidos (51, 87).

Si se decide la abstención terapéutica ante un 3M inclui-
do, los pacientes deberían monitorizarse. En el mismo
caso, se recomienda que los pacientes asintomáticos sean
controlados clínicamente cada dos años, incluyendo una
ortopantomografía. Los 3Ms completamente cubiertos
por hueso probablemente no requieran un seguimiento
tan frecuente (88).

En caso de optar por una actitud expectante para los
pacientes (S-) (E-), caben dos posibles estrategias: a)
esperar y realizar un seguimiento hasta que aparezcan
los síntomas o b) llevar a cabo lo que se conoce como
“vigilancia activa”. La primera parece una opción poco
adecuada, ya que la ausencia de síntomas no siempre
significa ausencia de enfermedad. Por ello, Dodson
(39, 89) y Susarla y Dodson (90) abogan por la vigi-
lancia activa, que consiste en llevar a cabo un plan de
seguimiento con monitorización del paciente mediante
un programa que incluye una revisión de la historia del
paciente y un completo y cuidadoso examen físico y ra-
diológico. Esta última opción va asociada a unos costes
superiores a los de la simple espera de los síntomas y
de la posibilidad de que en el futuro haya que extraer
el 3M. De esta manera, puede detectarse la patología a
una edad temprana, en un estadio inicial, y afrontarla
adecuadamente. Se recomienda que los pacientes en es-
tas circunstancias se visiten cada dos años, o antes si
aparece algún síntoma de patología. La razón de hacerlo
de forma bianual es vigilar, especialmente, la aparición
de enfermedad periodontal y porque la morbilidad del
posoperatorio aumenta con la edad. Se recomienda que
el seguimiento lo realicen clínicos experimentados en la
valoración y tratamiento de los 3Ms.

Golden y cols. (91) han abordado el tema del seguimien-
to en torno a la patología periodontal relacionada con
los 3Ms. Para ello, efectuaron una valoración del estado
periodontal de los 3Ms asintomáticos y sin evidencia de
patología, durante seis años y con revisiones cada dos.
En total, evaluaron a 129 individuos, considerando pa-
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tológico un sondaje >4 mm en cualquier punto del 3M
o en zonas adyacentes. Encontraron que, a los seis años,
un tercio de los pacientes mantenía un estado periodon-
tal similar al inicial, sin desarrollar ninguna patología.
Si bien reconocen que no hay datos que ratifiquen el pe-
ríodo de dos años para la monitorización, tras sus resul-
tados, recomiendan este plazo para las revisiones perio-
dontales, para así poder detectar con tiempo los cambios
patológicos que se puedan ir produciendo.

7. Metodología adecuada

La validez de la extracción profiláctica de los 3Ms (S-)
(E-) frente a la opción de la no intervención debería
ser evaluada comparando sus resultados. Sin embargo,
existe un problema a la hora de valorar ambas estrate-
gias: la gran dificultad metodológica que supone dicha
comparación. Así, los resultados de la extracción del 3M
pueden medirse a partir de la tasa de complicaciones que
se produzcan en el pre y posoperatorio. Sin embargo,
a las consecuencias de la abstención deliberada, deben
incluirse la incidencia de los diferentes cambios patoló-
gicos que pueden ocurrir, más la tasa de complicaciones
que aparezcan tras la extracción quirúrgica diferida del
3M (13, 39).

Para que los resultados de estas dos estrategias fueran
directamente comparables, sería conveniente tener un
método común de valoración. Con este fin se han suge-
rido la elaboración de análisis de decisión que evalúan
conceptos como “días de malestar estándar” (DSD por
sus siglas en inglés) (92-94) o los parámetros biológi-
cos, físicos, sociológicos y psicológicos que inciden en
la “sensación de sentirse bien” (93-95).
Evaluación y síntesis de la evidencia

- Ninguna evidencia científica se centra exclusiva-
mente en si la extracción profiláctica de 3Ms asinto-
máticos totalmente intraóseos supone un beneficio
o no comparado con la actitud abstencionista de
dejarlo en boca. Nivel de evidencia: 4. Grado de
recomendación: D.

- La evidencia existente, en cuanto a la extracción
profiláctica, abarca a los 3Ms en general, indepen-
dientemente de la edad o del grado de inclusión ósea
que presenten, por lo que los resultados referidos a
los 3Ms totalmente cubiertos por hueso deben extra-
polarse de estos datos globales por omisión. Nivel
de evidencia: 4. Grado de recomendación: D.

- Existe evidencia de que los 3Ms asintomáticos (es-
pecialmente los totalmente intraóseos), que por su
posición o características no presentan riesgo de





originar síntomas o patologías futuras, no deben
exodonciarse (40). Nivel de evidencia: 1+. Grado
de recomendación: A.

- Dado que no existe evidencia de que el riesgo de
enfermedad sea tan alto que justifique la extracción
profiláctica de los 3Ms totalmente intraóseos, la
decisión deberá tomarse evaluando caso por caso
y sopesando los riesgos y beneficios de cada 3M,
concediendo un gran peso a la opinión del paciente
en esta decisión (39, 54, 57, 65, 84, 94). Nivel de
evidencia: 2+. Grado de recomendación: C.

- Existe evidencia científica de que en casos de 3Ms
sin indicios de patología ni síntomas, la abstención
terapéutica debe acompañarse de una actitud de vi-
gilancia activa con monitorización; es decir, imple-
mentando un programa que incluya un completo y
cuidadoso examen físico y radiológico, el cual se
sugiere hacerlo cada dos años para poder detectar
cuanto antes el desarrollo de patología (37, 39). Ni-
vel de evidencia: 1++. Grado de recomendación:
A.

- Existe evidencia científica sobre la alta frecuencia
de fracturas del ángulo mandibular en aquellos pa-
cientes que presentan un 3M incluido, así como un
mayor riesgo de fracturas del cóndilo mandibular en
los casos con ausencia del 3M (63, 64). Nivel de
evidencia: 2+. Grado de recomendación: C.

Elaboración de las conclusiones

- Los 3Ms asintomáticos en inclusión intraósea total
solo deberán extraerse en el caso de que aparezcan
signos o síntomas de patología. Nivel de evidencia:
2+. Grado de recomendación: B.

- La decisión de extraer un 3M asintomático total-
mente intraóseo no se justifica por el riesgo de que
en el futuro aparezca una patología asociada. Debe-
rá evaluarse cada caso individualmente, valorando
riesgos y beneficios, así como la opinión del propio
paciente. Nivel de evidencia: 2+. Grado de reco-
mendación: C.

- No existe indicación de extracción profiláctica del
3M en casos de pacientes con riesgo de fracturas
mandibulares (deportes de contacto o de riesgo, por
ejemplo), dado que, aunque la presencia de un 3M
incluido favorece las fracturas del ángulo mandibu-
lar, su ausencia favorece las del cóndilo mandibular
que son más complejas de tratar. Nivel de eviden-
cia: 2+. Grado de recomendación: C.





- Los 3Ms asintomáticos totalmente intraóseos que se
dejan en su lugar deberán ser sometidos a un proce-
so de vigilancia activa o monitorización a lo largo
de toda la vida del paciente, para detectar la posible
aparición de patologías. Nivel de evidencia: 1++.
Grado de recomendación: A.

- La monitorización de estos casos debería incluir una
revisión de la historia clínica, un examen clínico
cuidadoso y una exploración radiológica, practicada
por un clínico competente en la valoración y trata-
miento de los 3Ms. Nivel de evidencia: 4. Grado
de recomendación: D.

- En aquellos pacientes a los que se indica la abs-
tención se recomienda efectuar una vigilancia acti-
va con un control clínico cada seis meses/un año,
coincidiendo con las visitas de revisión rutinaria al
odontólogo, y un control radiológico mediante una
ortopantomografía cada dos años. Opinión de los
autores.

Recomendaciones de investigación futura

- Sería ideal realizar un ECA bien diseñado y a largo
plazo (al menos 10 años), en el que se comparara la
evolución de los 3Ms asintomáticos intraóseos con
el resto de las inclusiones. Dada la dificultad de este
tipo de estudios a tan largo plazo, quizás sería más
asequible efectuar estudios observacionales a gran
escala y a largo plazo que permitieran detectar la
evolución de estos 3Ms a lo largo del tiempo.

- Se necesitan estudios con el modelo de análisis de
decisión para comparar adecuadamente los resulta-
dos de ambas estrategias, en los que se valoraran los
parámetros físicos, sociológicos y psicológicos que
influyen en la calidad de vida del paciente, que lle-
varían igualmente incorporados conceptos de coste-
beneficio bien diseñados.
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P12: ¿EN LOS PACIENTES CON UN 3M INCLUI-
DO, CUÁNDO SE RECOMIENDA LA REALIZA-
CIÓN DE UNA TOMOGRAFÍA COMPUTARIZA-
DA PARA PREVENIR LAS COMPLICACIONES
CLÍNICAS Y/O QUIRÚRGICAS?

Durante la extracción de un 3M mandibular incluido,
existe el riesgo de lesionar estructuras nerviosas veci-
nas como el Nervio Dentario Inferior (NDI) o el Ner-
vio Lingual (NL), en tanto que son las complicaciones
más graves y frecuentes de esta intervención quirúrgi-
ca. Mientras que el NL recorre la zona retromolar y la
cortical lingual entre los tejidos blandos -lo que impide
ser detectado con técnicas radiológicas-, el NDI discurre
por el conducto dentario inferior situado por debajo de
los 3Ms permanentes con una estrecha relación con el
3M (media de 0,88 mm) y su trayecto puede ser detecta-
do con diferentes técnicas radiológicas (1-4).

La incidencia de lesión del NDI en la extracción de los
3Ms varía entre el 0,35% y el 8% de los casos, para el
daño temporal (5, 6), y del 0% al 1%, para la lesión per-
manente (7, 8). El riesgo global de lesión permanente
del NDI durante la extracción del 3M incluido es bajo,
si bien la elevada frecuencia de esta intervención qui-
rúrgica implica que el número de pacientes que acaba
viéndose afectado es relevante.

Diferentes estudios han evaluado los factores de riesgo
que influyen en la incidencia de la lesión del NDI tras la
extracción del 3M incluido y coinciden en que, en la ma-
yor parte de los casos, las raíces del 3M estában en estre-
cho contacto con el CDI (9-11). En estas circunstancias,
el nervio puede dañarse de manera directa, por medio
de los instrumentos quirúrgicos –manejo de las fresas,
maniobras de luxación incontroladas, curetaje profundo
o brusco, etc. (9, 12), o bien indirecta, mediante la mani-
pulación del nervio durante los movimientos de extrac-
ción, motivados siempre por la proximidad anatómica
del 3M con el NDI (9).

Por tanto, la relación anatómica existente entre el NDI
y un 3M incluido es uno de los puntos fundamentales
que hay que valorar a la hora de diagnosticar y planificar
su exodoncia para poder minimizar el riesgo de lesionar
esta estructura nerviosa, ya que dicha proximidad es el
factor de riesgo más evidente. La valoración del riesgo
de lesión del NDI permitirá informar adecuadamente al
paciente y/o replantear la decisión de exodoncia (9-11).

El riesgo de lesión del NDI puede ser reducido median-
te una valoración preoperatoria adecuada de la posición
real de las raíces del 3M y su relación con el CDI. Esto
permitirá al cirujano adaptar y/o modificar la técnica
quirúrgica de manera que se minimice el riesgo intrao-
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peratorio. Para este fin, resultan imprescindibles las si-
guientes técnicas de diagnóstico por la imagen:

ORTOPANTOMOGRAFÍA (OPG)

La OPG ha sido, desde su aparición, el arma diagnóstica
más recomendable en la valoración de la relación entre
el 3M y el NDI, pues se emplea de forma rutinaria en
el diagnóstico preoperatorio de los 3Ms incluidos. En
aquellos casos en los que la imagen no era clara o en-
trañaba dudas, se aconsejaba complementarla con otras
proyecciones radiológicas como las técnicas laterales,
oclusales o periapicales, especialmente las últimas por-
que proporcionan una información local más detallada y
son muy accesibles al odontólogo. Sin embargo, la OPG
presenta sus limitaciones al tratarse de una técnica 2D,
por lo que no muestra la posición vestíbulolingual del
CDI y su mayor o menor proximidad a las raíces en esa
dimensión. Por estos motivos, los clínicos han tenido
que recurrir a diversos signos que dieran luz sobre la
posición vestibulolingual del 3M y su mayor o menor
proximidad al NDI (13).

Así, numerosos estudios clínicos han tratado de encon-
trar los signos radiológicos más fiables para sugerir la
íntima relación entre NDI y la raíz del 3M o la expo-
sición del NDI durante el acto quirúrgico y su posible
correlación con la aparición de síntomas de daño nervio-
so tras la intervención quirúrgica (1, 14-19). Los signos
radiológicos más sugestivos de estrecha relación entre
el NDI y el 3M, y, por tanto, de riesgo de daño nervioso
durante la intervención quirúrgica son (14, 17, 19):

- Oscurecimiento de la raíz: banda más oscura (ra-
diolúcida) de la raíz por donde es atravesada por el
NDI.
- Pérdida de las corticales del CDI: las líneas radioo-
pacas que representan las corticales del conducto se
interrumpen al ser atravesadas por la raíz.
- Cambio en la dirección del CDI: el trayecto de la
silueta del nervio cambia bruscamente de dirección
al aproximarse a la raíz.
- Estrechamiento del CDI: se estrecha al superponer-
se o al entrar en contacto con la raíz.
- Estrechamiento de la raíz: esta se estrecha en los
puntos donde es atravesada por el CDI.
- Desviación de la raíz: dislaceración o cambio brus-
co de la forma de la raíz donde el CDI se superpone
o contacta con ella.
- Ápice bífido: oscurecimiento y forma bífida del ápi-
ce radicular donde el NDI lo cruza.
- Sobreposición: la raíz se superpone con el CDI.
- Contacto con el CDI: la raíz está en contacto con
el CDI.





De la revisión de los diferentes estudios se desprende
que el oscurecimiento de la raíz allá donde es cruzada
por la imagen del NDI, la interrupción de la línea blanca
del CDI al atravesar la raíz y la desviación de su tra-
yectoria a la altura de la raíz son los tres signos que, de
manera más fiable, se relacionan con el riesgo de posible
lesión del NDI al existir una relación muy estrecha de
proximidad con el 3M. Así lo constataron Rood y She-
hab tras analizar la asociación entre signos de las OPG
de 1.560 3Ms y la posible lesión nerviosa (17). Naka-
gawa y cols. (19) inciden en la importancia de la ausen-
cia de la línea radioopaca del CDI en la OPG como signo
de riesgo de contacto aumentado entre el 3M y el NDI.
Añaden que las mujeres son las que tienen mayor proba-
bilidad de que el conducto y el nervio estén en contacto
cuando se aprecia la ausencia de línea radioopaca del
CDI en la radiografía.

El estrechamiento del CDI también se ha sugerido, ade-
más de los tres anteriores. Parece que hay acuerdo gene-
ral en que la ausencia de signos radiográficos positivos
en la OPG es más útil que la presencia de tales signos
(mayor especificidad que sensibilidad). Así, en ausencia
de estos signos, el riesgo de lesión nerviosa sería míni-
mo, mientras que la presencia de un signo o más sería
indicativo de una mayor proximidad, pero no es un buen
predictor de daño nervioso posquirúrgico (1, 11, 13).
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (TC)

La mayor precisión diagnóstica que ofrece la TC en los
casos en los que existe un íntimo contacto entre el NDI y
el 3M, mejoran el diagnóstico prequirúrgico antes de ex-
traer los 3Ms incluidos (13, 20). Sin embargo, hay pocos
estudios que correlacionen los hallazgos de la TC con
los resultados clínicos. Tan solo el estudio de Maegawa
y cols. (15) ofrece esta correlación y encuentra un bajo
nivel predictivo, en torno al 30%, entre el hallazgo clíni-
co de exposición del NDI en la intervención quirúrgica
y el hallazgo de contacto en la imagen de la TC. Estos
resultados podrían indicar que la TC no es una herra-
mienta muy fiable a la hora de predecir la exposición
intraoperatoria del NDI.

La Tomografía Computarizada de Haz Cónico (TCHC)
consigue emitir una dosis de radiación inferior a la TC:
mientras que la TC emite una dosis entre los 280 y los
1410 µSv (micro Sievert: unidad que mide la dosis de
radiación absorbida por la materia viva), según se des-
prende de una revisión sistemática publicada en una re-
ciente guía clínica específica para TCHC (SedentexCT),
la dosis de radiación de la TCHC, que varía según el tipo
de aparato y del campo de visión utilizado (en inglés
“field of view”, FOV), gira en torno a los 11 y los 674
µSv (61 µSv de media ), para los FOV dento-alveolares,





y entre los 30 y los 1 073 µSv (87 µSv de media ), cuan-
do el campo de visión es craneofacial (21). Es decir, se
reducen entre 11 y 37 veces las dosis producidas por
las TC. Dado que las dosis dependen del tipo de equipo
y del campo de visión seleccionado, los protocolos de
baja dosis reducen la radiación significativamente. Sin
embargo, conviene no olvidar que la radiación de una
TCHC es mayor que la de una OPG, que gira en torno
a los 4-30 µSv, por lo que es importante valorar cuándo
usar la TCHC como complemento de la OPG para evitar
los riesgos de una exposición extra e innecesaria a las
radiaciones ionizantes (22, 23).

Por tanto, dado que las nuevas técnicas tomográficas no
están exentas de poder dañar al paciente, por la irradia-
ción que conlleva, los exámenes mediante TCHC de-
berían justificarse para cada caso concreto y demostrar
que el beneficio potencial de la técnica para ese paciente
supera los riesgos. Usar la TCHC de manera rutinaria
o como imagen de screening es una práctica inacepta-
ble (21). Existe un amplio acuerdo en que la decisión
de realizar cualquier técnica preoperativa radiográfica,
debería basarse en el principio ALARA (abreviación de
la frase en inglés “as low as reasonably achievable”); es
decir, conseguir el objetivo asumiendo el menor riesgo
razonablemente posible (21).
EFICACIA CLÍNICA DE LA TCHC

La TCHC ha sido ampliamente aplicada a la Odontolo-
gía en campos como la Implantología, la Endodoncia,
la Periodoncia y la Cirugía Bucal. Y tanto es así que se
han desarrollado programas para aplicar la técnica que
facilitan enormemente la labor del cirujano a la hora de
diagnosticar y de planificar la intervención quirúrgica.
Sin embargo, existen pocos estudios de calidad que va-
loren su utilidad clínica real comparado con otras técni-
cas (24-26).

La OPG ha mostrado sus limitaciones al tratarse de
una técnica en 2D, por lo que no permite identificar la
posición vestíbulolingual del CDI respecto a las raíces
del 3M incluido. Este problema se ha superado con las
técnicas de imágenes en 3D, entre las que se encuentra
la TCHC. Ahora bien, la frecuencia de 3Ms que en las
imágenes panorámicas presentan una superposición del
NDI con las raíces es bastante elevada (superior al 40%)
(27), unida a los riesgos e inconvenientes de la técnica
ya citados, hace que no pueda plantearse su uso siste-
mático para el diagnóstico de todos los 3Ms, papel que
hasta ahora ha venido cumpliendo la OPG. Sin embargo,
su utilidad real en la extracción de los 3Ms es un tema
polémico, puesto que, en la mayor parte de los casos,
disponer de una TCHC no suele cambiar ni la decisión
diagnóstica de extraer el 3M ni la técnica quirúrgica del
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cirujano. Igualmente parece que su capacidad real para
predecir la lesión del NDI tras la intervención quirúrgica
no resulta ser superior a la de una OPG correctamente
evaluada (19, 28).

Así, a pesar de las ventajas de disponer de una técni-
ca diagnóstica 3D, existe muy poca evidencia sobre la
eficacia real de su uso en el estudio preoperatorio para
reducir la lesión del NDI tras la extracción del 3M o de
su severidad. En realidad, uno de los problemas más im-
portantes con los que se topa este tipo de estudios es el
cálculo de la muestra: la baja prevalencia de la lesión
nerviosa en la extracción del 3M provoca que el tamaño
muestral deba ser muy superior a los habitualmente uti-
lizados en este tipo de trabajos. Esto exigiría promover
estudios multicéntricos que garantizaran un volumen
adecuado de pacientes (28, 29).

Aunque estas técnicas en 3D permiten ver la posición
vestibular o lingual del CDI en relación con las raíces
del 3M, existe discrepancia en relación con qué posi-
ción es más frecuente. Los porcentajes varían según los
autores: si bien algunos encuentran la posición lingual
como la más habitual (30-32), otros hallan mayor pre-
valencia en la posición vestibular del CDI (14, 15, 20).
Esta información puede llegar a ser de suma relevancia,
pues parece que existe mayor riesgo de lesión nerviosa
cuando el CDI se sitúa por lingual (15, 30, 33).

El riesgo de lesión del NDI está relacionado con el grado
de contacto con las raíces del 3M, concretamente cuan-
do existe ausencia de la cortical ósea del CDI. La au-
sencia de esta cortical conlleva la exposición del paquete
neurovascular cuando se extrae el 3M, si bien ya se ha
informado de que en estos casos la incidencia de lesión
temporal del NDI puede llegar a ser del 30% (1, 16, 34-
36). Así pues, la predicción preoperatoria de la exposi-
ción del paquete vasculonervioso mediante las técnicas
de imagen podría predecir el riesgo de daño nervioso
durante la intervención quirúrgica y permitiría, si fue-
ra posible, modificar la técnica quirúrgica para tratar de
evitar dicha lesión (37).

En cuanto a la OPG, se han realizado pocos estudios para
poder predecir la exposición nerviosa tras la extracción
del 3M inferior. Ciertamente, en el trabajo de Sedagha-
tfar y cols. (1) se concluyó que el oscurecimiento y el
estrechamiento de la raíz, la angulación brusca y la pér-
dida de la cortical del CDI, cuando ambas estructuras se
cruzan, estarían significativamente asociadas con la ex-
posición del contenido vasculonervioso al efectuarse la
extracción del 3M, si bien no determinaron los criterios
diagnósticos óptimos para predecir la exposición (1).
Maegawa y cols. (15) aconsejan solicitar la TC cuando
en la OPG aparezca un ápice situado en la mitad inferior
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o bajo la pared inferior del CDI, o su línea radioopaca
desaparezca al atravesar la raíz.

Se ha insistido mucho en la importancia de efectuar una
TCHC ante la presencia de una muesca en la zona lin-
gual de la raíz cuando el CDI está en dicha posición,
como signo de alto riesgo de lesión nerviosa, el cual co-
incide con el oscurecimiento de la raíz en la OPG (30).

Una vez detectado el alto riesgo de exposición nerviosa
y, por tanto, de la posible lesión del NDI intraoperatoria-
mente, el profesional debería informar adecuadamente al
paciente de los riesgos de esta intervención quirúrgica,
quien debería comprometerse en la decisión terapéutica
de seguir adelante con la extracción o diferirla. La deci-
sión de solicitar o no una TCHC dependerá en gran parte
de la opinión y experiencia del clínico. La TCHC podría
estar justificada si, a pesar de la exploración practicada,
el clínico alberga dudas que pudieran hacerle cambiar
su técnica quirúrgica para evitar la lesión nerviosa (21,
28, 30).

En estos casos de alto riesgo, el facultativo podría su-
gerir la posibilidad de optar por técnicas más conserva-
doras como la coronectomía o la extrusión ortodóncica
(38-40). No obstante, existe controversia en torno a la
indicación de la coronectomía como una técnica útil a
largo plazo. Además, la extrusión ortodoncica presenta
el inconveniente de alargar el tiempo de tratamiento, lo
cual elevaría de manera considerable el coste del trata-
miento (41-48). En el caso de que se decidiera llevar
a cabo la coronectomía, la petición de una TCHC sería
cuestionable (21).
TÉCNICAS DE IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO DE
OTRO TIPO DE PATOLOGÍA RELACIONADA CON
LOS 3Ms INCLUIDOS.

En un estudio que valoraba la reabsorción radicular ex-
terna de los 2Ms asociados con los 3Ms incluidos, la
TCHC consiguió aumentar significativamente el número
de casos diagnosticados respecto a la OPG, de modo que
se recomendaba para el diagnóstico de esta patología con
el fin de evitar complicaciones futuras si se dejara evolu-
cionar. Sin embargo, además de contar con una muestra
reducida, este estudio no compara el TCHC con otras
técnicas más fiables para el diagnóstico de esta patolo-
gía como, por ejemplo, la radiografía periapical (49). La
guía SedentexCT afirma que la TCHC puede estar indi-
cada para valorar la localización de un diente incluido,
así como la reabsorción de un diente adyacente, cuando
la información no puede obtenerse adecuadamente por
técnicas radiográficas que emitan menor radiación (21).





Igualmente se ha utilizado la TCHC para la identifica-
ción del denominado “conducto retromolar” o “varia-
ción anatómica del NDI”, que representa una rama ac-
cesoria del CDI que nace por distal del 3M. Pese a que
participa de la inervación de la zona retromolar y del
3M, suele tener poca relevancia clínica. Ahora bien, sue-
le relacionarse con una posible anestesia prequirúrgica
inadecuada, sangrado local intraoperatorio o sensación
local posoperatoria alterada (50-53). Y aunque se diag-
nóstica con mayor frecuencia usando el TCHC, su poca
relevancia clínica no justifica el uso rutinario de esta téc-
nica para diagnosticarlo.

También se ha sugerido el uso de la TC para diagnosti-
car diferentes patologías como quistes y tumores en la
región del 3M. Sin embargo, la aparición de las nuevas
tecnologías como la TCHC han permitido visualizar en
3D este tipo de lesiones, mostrando mejor sus relaciones
con las estructuras vecinas, especialmente con el NDI.
Esta técnica radiológica permite hacer un diagnóstico
por la imagen de la lesión patológica existente y a la vez
facilitar información muy valiosa a la hora de proceder a
su exéresis quirúrgica (21).

En este sentido, servirían todas las recomendaciones da-
das según la forma de abordar las técnicas de diagnóstico
por la imagen en el caso de la proximidad del NDI/3M.
Gracias a la TCHC, se han podido diagnosticar nume-
rosos casos de tumores maxilares y se han publicado
en forma de casos individuales o series de casos, de ahí
que parezca razonable afirmar que esta técnica tiene una
gran utilidad para valorar la patología ósea de los maxi-
lares, aunque por el momento no hay ninguna evidencia
científica que soporte la superioridad diagnóstica de esta
técnica en este tipo de lesiones (54-64).
Evaluación y síntesis de la evidencia

- No existe evidencia científica de que, en los casos
en los que está indicada la extracción de un 3M in-
cluido, el uso de la TC convencional preoperatoria
junto con la OPG rutinaria reduzca la incidencia de
lesión del NDI hasta tal punto que su prescripción
rutinaria quede justificada. Nivel de evidencia:
2++. Grado de recomendación: B.

- Existe alguna evidencia de que, en casos de extrac-
ción de un 3M incluido con riesgo moderado de le-
sión del NDI, la TCHC no es mejor que la OPG para
predecir las posibles complicaciones nerviosas po-
soperatorias (41). Nivel de evidencia: 2++. Grado
de recomendación: B.

- Existe alguna evidencia de que, en casos de extrac-
ción de un 3M incluido con estrecha relación con





el CDI en la OPG, la TC convencional no es mejor
que la OPG para predecir posibles complicaciones
nerviosas posoperatorias (28). Nivel de evidencia:
2+. Grado de recomendación: C.

- Existe evidencia contradictoria sobre qué técnica
(TCHC u OPG) es más segura para predecir la ex-
posición del NDI, en cuanto a los signos de riesgo
de posible lesión nerviosa, tras la extracción de 3Ms
incluidos con estrecha relación con el CDI (28, 30,
42, 43). Nivel de evidencia: 2+. Grado de reco-
mendación: D.

- Existe evidencia de que la TCHC es más fiable que
la OPG en la detección de la posición lingual o ves-
tibular del NDI respecto a la raíz del 3M, así como
para detectar el número de raíces y la divergencia
apical (30, 41). Nivel de evidencia: 2++. Grado de
recomendación: C.

- Existe evidencia de que la posición lingual del NDI
y la presencia de una muesca en la raíz (grooving),
detectadas mediante la TCHC, se asocian significa-
tivamente con daño nervioso tras la extracción de
un 3M (30). Nivel de evidencia: 2++. Grado de
recomendación: C.

- Existe alguna evidencia de que, en casos de estrecho
contacto con el CDI, la TCHC puede ayudar a modifi-
car el abordaje y la técnica quirúrgica del cirujano para
tratar de prevenir la lesión nerviosa del NDI (33). Ni-
vel de evidencia: 2++. Grado de recomendación: C.

- Existe evidencia de que dos signos presentes en la
OPG, la interrupción de la línea cortical del CDI y
el oscurecimiento de la raíz, se asocian significati-
vamente con la exposición del NDI en la extracción
de un 3M incluido (1, 30, 36, 42, 43, 46-48). Nivel
de evidencia: 2++. Grado de recomendación: C.

- Existe alguna evidencia de que el oscurecimiento de
la raíz del 3M, allá donde se cruza con el NDI en la
OPG, se correlaciona con un adelgazamiento o la
pérdida de la cortical mandibular lingual (44). Nivel
de evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

- Existe alguna evidencia de que la valoración radio-
lógica de los facultativos antes de la intervención
quirúrgica se asoció significativamente con la ex-
posición del NDI durante el acto quirúrgico y con
un riesgo elevado de lesión nerviosa (1). Nivel de
evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

- Existe alguna evidencia de que la ausencia de la
imagen de las corticales del CDI en la TCHC es un
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signo que se correlaciona con la aparición de lesión
nerviosa (36, 45). Nivel de evidencia: 3. Grado de
recomendación: D.

- Existe limitada evidencia de que la TCHC es mejor
que la OPG para detectar la reabsorción externa de
la raíz del segundo molar, provocada por la inclu-
sión del 3M (49). Nivel de evidencia: 3. Grado de
recomendación: D.

- No existe suficiente evidencia sobre cuándo está
justificado utilizar la TCHC en casos de patología
ósea en la zona del 3M incluido (quistes, tumores,
osteonecrosis, etc.), para evitar complicaciones clí-
nicas y/o quirúrgicas. Nivel de evidencia: 4. Grado
de recomendación: D.
Elaboración de las conclusiones

- La TC no está indicada de forma rutinaria en los
casos de extracción de los 3Ms incluidos. Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

- La TC no es mejor que la OPG para predecir las
complicaciones nerviosas posoperatorias en casos
de extracción de 3Ms incluidos con riesgo de lesión
del NDI. Nivel de evidencia: 2++. Grado de reco-
mendación: B.

- La TC puede estar indicada en aquellos casos en los
que se ha tomado la decisión de extraer un 3M in-
cluido y cuando la radiografía convencional sugiere
una interrelación directa entre el 3M y el CDI. La
decisión debe tomarse valorando el riesgo de cada
caso de manera individualizada. Nivel de eviden-
cia: 3. Grado de recomendación: C.

- La presencia en la OPG de oscurecimiento de la raíz
del 3M en el punto donde se cruza con el NDI y la
interrupción de la línea blanca de la cortical del CDI
al atravesar la raíz son signos muy fiables que indi-
can una estrecha relación entre ambas estructuras y,
por tanto, un mayor riesgo de lesión nerviosa duran-
te la exodoncia. Nivel de evidencia: 2++. Grado de
recomendación: B.

- En casos de estrecho contacto 3M-CDI, la TCHC
puede ayudar a modificar el abordaje y la técnica
quirúrgica del cirujano para tratar de prevenir la le-
sión nerviosa. Nivel de evidencia: 2++. Grado de
recomendación: B.

- La TCHC podría estar indicada en casos de diferen-
te tipo de patología intraósea localizada en la región
del 3M (tumores, quistes, osteonecrosis, etc.), sobre
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todo cuando las técnicas de imagen habitualmente
empleadas no permitan apreciar adecuadamente
la lesión o exista un alto riesgo de lesión del NDI
durante la intervención quirúrgica. Opinión de los
autores.

Recomendaciones para investigaciónes futuras

- Dada la baja frecuencia de lesión nerviosa tras la
extracción quirúrgica de los 3Ms incluidos, los es-
tudios que se efectúen para valorar el riesgo intrao-
peratorio de daño nervioso deben contar con una
muestra elevada y adecuadamente calculada, sesgo
que la mayoría de los artículos revisados presen-
tan, dada la dificultad de conseguir muestras muy
amplias. La realización de estudios multicentricos
sería una posibilidad para conseguir un número de
pacientes adecuado y con una potencia suficiente.

- Se necesitan estudios controlados aleatorizados don-
de los diferentes hallazgos del examen mediante la
OPG y la TCHC se analicen en relación con los re-
sultados de la intervención quirúrgica; es decir, con
la reducción del daño nervioso tras la exodoncia. De
esta manera podrían determinarse en qué casos sería
suficiente con la OPG y en cuáles se necesitaría la
ayuda adicional de la TCHC.

- Se necesitan estudios clínicos controlados aleato-
rizados que se centren en pacientes de alto riesgo,
salvando los problemas éticos y metodológicos que
esto pueda representar.

- Se precisan estudios clínicos longitudinales sobre
las posibilidades diagnósticas de la TCHC frente a
la OPG en otro tipo de situaciones clínicas relacio-
nadas con los 3Ms incluidos, como la reabsorción
radicular, la presencia de quistes o tumores y la pa-
tología periodontal en la cara distal del 2M.





P13: ¿EN QUÉ PACIENTES PUEDE RELACIO-
NARSE LA POSICIÓN DEL 3M CON LA POSI-
BILIDAD DE QUE EN EL FUTURO APAREZCA
SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA O PRESENCIA
DE PATOLOGÍA RESPECTO A LOS QUE PER-
MANECEN ASINTOMÁTICOS?

La posición anatómica del 3M en su ubicación natural
puede variar enormemente tanto en profundidad como
en angulación. Tal como se ha sugerido, este hecho pue-
de tener implicaciones tanto clínicas (según el tipo y el
grado de sintomatología y la posibilidad de complica-
ciones posoperatorias) como terapéuticas (la posición
influirá en el grado de dificultad de la extracción y en el
tipo de técnica que se use para ello) (1-5).

En un intento de categorizar la posición del 3M en el
trígono retromolar mandibular o en la tuberosidad del
maxilar superior, tanto en profundidad como en angula-
ción, se han descrito diferentes clasificaciones -con más
o menos éxito-. De estas, las que se utilizan más amplia-
mente son la de Winter y la de Pell y Gregory, que se
describen a continuación.

La clasificación de Winter (6) se basa fundamentalmente
en la inclinación del 3M en relación con el 2M, valoran-
do el grado de angulación del eje longitudinal del 3M
respecto al 2M erupcionado. Según la inclinación, el 3M
podrá estar en posición:

- Vertical: el eje del 3M es paralelo al de los otros
molares.
- Horizontal: el eje del 3M es perpendicular al del res-
to de molares.
- Mesioangular: el eje del 3M se dirige hacia el 2M,
formando con este un ángulo variable, alrededor de
45º.
- Distoangular: el eje del 3M se dirige hacia la rama
ascendente mandibular o la tuberosidad del maxilar
superior.
- Vestibuloangular: la corona del 3M se dirige hacia
vestibular y su eje de orientación es perpendicular al
del resto de molares.
- Linguoangular: la corona del 3M se dirige hacia lin-
gual y su eje longitudinal es perpendicular al plano
de orientación del resto de molares.

La clasificación de Pell y Gregory (7) está basada en
dos parámetros: el primero es la posición de los 3Ms
en relación con el borde anterior de la rama ascendente
mandibular o la tuberosidad del maxilar superior. Así, se
distingen tres tipologías:

- Clase I: hay espacio suficiente entre el borde ante-
rior de la rama ascendente de la mandíbula y la cara





distal del segundo molar (3M totalmente fuera de la
rama ascendente).
- Clase II: el 3M incluido tiene un diámetro mesiodis-
tal mayor que el espacio disponible entre el 2M y la
rama ascendente de la mandíbula (3M parcialmente
cubierto por la rama ascendente).
- Clase III: no hay espacio y el 3M está cubierto total-
mente por la rama ascendente mandibular.

Con el segundo parámetro, se valora la profundidad re-
lativa del 3M en el hueso y a partir de ella se describen
tres posiciones:

- Posición A: la cara oclusal del 3M se encuentra al
mismo nivel o por encima de la línea oclusal que
pasa por encima del 2M adyacente erupcionado.
- Posición B: el 3M está situado por debajo de la línea
oclusal del 2M, pero por encima de la línea cervical
del mismo.
- Posición C: la parte más alta del 3M se encuentra al
mismo nivel o por debajo de la línea cervical del 2M
adyacente erupcionado.

Pese a ser ampliamente utilizada, se ha constatado que
la clasificación de Pell y Gregory tiene una concordancia
baja tanto intra como interexaminador. Esto implica que
surja la necesidad de buscar nuevos métodos de medi-
ción para minimizar el riesgo de sesgo derivado de la
interpretación subjetiva del observador. Por contra, la
concordancia intra e interexaminador fueron muy altos
al aplicar la clasificación de Winter (8, 9).

Por otra parte, dado que estas clasificaciones se han uti-
lizado para tratar de determinar el grado de dificultad
de la extracción del 3M, han surgido diferentes índices
o grados de dificultad que incluyen, además, los distin-
tos factores clínicoradiológicos involucrados en la exo-
doncia (10). Sin embargo, en los últimos años, diversos
autores han efectuado aportaciones sobre las escalas de
dificultad, de modo que en la bibliografía hay evidencia
de que la clasificación clásica de Pell y Gregory (7) no
predice de manera segura la dificultad de extracción de
un 3M, ya que deben tenerse en cuenta otros factores
implicados (11-13).

Pese a ello, estas escalas tienen importancia, pues la ma-
yor o menor dificultad de la extracción de un 3M incidirá
en la cantidad y gravedad de las complicaciones posqui-
rúrgicas y, por tanto, en la calidad de vida del paciente en
el curso posoperatorio. Almendros y cols. (14) llegan a la
conclusión de que la posición del 3M mandibular inclui-
do puede relacionarse con la aparición de complicaciones
tras la extracción; concretamente, son los 3Ms verticales
en posición IIA y IIB de la clasificación de Pell y Gregory
los más susceptibles de producir complicaciones.

Sociedad Española de Cirugía Bucal


Sintomatología asociada a la posición del 3M

1. Pericoronaritis

La inflamación de los tejidos pericoronarios del 3M
puede ser responsable de la aparición de dolor, infla-
mación, sangrado, supuración, etc., pues es la pato-
logía más frecuente de los 3Ms mandibulares. Existe
evidencia de que los 3Ms en las posiciones vertical o
distoangular cercanas al plano oclusal, cuya superficie
está cubierta por tejido blando en su mitad o más, así
como los 3Ms parcialmente erupcionados con un folí-
culo dentario agrandado, tienen una mayor posibilidad
de producir una pericoronaritis que aquellos situados en
otras posiciones o niveles. En estos casos, se aconseja
la exodoncia profiláctica de los primeros, especialmente
en pacientes jóvenes entre 20 y 30 años (5, 10, 14-16).

2. Enfermedad periodontal

A continuación se describen las dos circunstancias en las
que un 3M puede provocar lesión periodontal en la cara
distal del 2M:

- La presencia del 3M en una zona difícil de limpiar y
especialmente en pacientes con mala higiene bucal
puede facilitar la aparición de lesiones periodonta-
les. Cuando un 3M erupcionado presenta una estre-
cha relación con el 2M, se compromete su inserción
epitelial distal, debilitando o eliminando el tabique
óseo interradicular que los separa por la agresión de
las bacterias periodontopatógenas (4, 17-19). Cuan-
do el 3M está semiincluido con un capuchón muco-
so (opérculo), al favorecer la retención de alimen-
tos y dificultar la higiene de la zona, representa un
foco activo de contaminación bacteriana en la zona
distal del 2M. En los casos de larga evolución, se
suele desarrollar un rodete inflamatorio que cubre la
superficie distal y parte de la superficie oclusal del
2M. Si se deja evolucionar, se producirá la apari-
ción generalizada de bolsas periodontales profundas
con pérdida de inserción, hecho que favorecerá el
desarrollo en la zona de una microbiota anaerobia
que puede producir, por un lado, episodios de infec-
ciones agudas repetidas y, por otro, una infección
crónica con pérdida del soporte óseo en la cara distal
del 2M (17-19). En estas circunstancias, la elimina-
ción del 3M mejora el estado periodontal de todos
los dientes presentes en la boca, especialmente el
nivel de inserción en la cara distal del 2M adyacente
(20-23).

- Tras la extracción de un 3M, pueden aparecer secue-
las periodontales en la cara distal del 2M adyacente
como consecuencia del propio proceso reparativo.
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Aquellos casos de 3Ms parcialmente erupcionados
en posición mesioangular profunda u horizontal,
con un punto de contacto cercano a la unión ame-
locementaria del 2M, muestran una gran área de
contacto entre ambos y, en consecuencia, mayor
riesgo de lesión periodontal. Cuanta mayor sea la
superficie de contacto y cuanto menos tabique óseo
quede entre los dos molares, más afectada estará la
curación periodontal posoperatoria. La extracción
profiláctica de estos 3Ms antes de los 25 años puede
prevenir estas lesiones periodontales, ya que se pro-
duce una regeneración ósea espontánea (23-26).

3. Caries en los 2Ms y 3Ms

El 3M es propenso a desarrollar caries de manera tem-
prana tras su erupción, riesgo que aumenta cuando hay
caries en los dientes vecinos (27, 28). Además, los 3Ms
parcialmente erupcionados aumentan la cantidad de bac-
terias salivares que favorecen la caries y la acumulación
de placa bacteriana en los dientes vecinos. Por ello, la
extracción de los 3Ms con estas características reduce
la placa visible, la cantidad de bacterias causantes de
caries y las periodontopatógenas en los dientes vecinos
(21, 29-31).

La caries en la cara distal del 2M mandibular es más
frecuente si el 3M está parcial o completamente erup-
cionado y en una posición mesioangular u horizontal. En
tales casos, se recomienda hacer la extracción profilácti-
ca (20, 22, 32, 33).

4. Fracturas mandibulares

La mandíbula, a pesar de su fortaleza, presenta un gran
número de fracturas en comparación con otros huesos
faciales. Estas lesiones están influidas por muchos facto-
res clínicos, como la localización prominente en la cara,
la naturaleza e intensidad del impacto, las propiedades
biomecánicas de la mandíbula, la densidad ósea, la pre-
sencia de estructuras anatómicas o patológicas que pue-
dan debilitarla, etc. El papel de los 3Ms mandibulares
con este tipo de fracturas ha sido ampliamente debatido
en la bibliografía. Por ejemplo, hay diversos autores que
hallan una relación directa entre la presencia de un 3M
incluido y una mayor probabilidad de fracturas del án-
gulo mandibular (riesgo entre dos y tres veces mayor).
Igualmente, otros autores encuentran un mayor riesgo
de fracturas del cóndilo mandibular en pacientes sin
3Ms inferiores. No obstante, permanece la controversia
sobre si debe efectuarse o no la extracción profiláctica
de un 3M asintomático y sin patología en pacientes con
riesgo de fracturas faciales (34-39).

El alto riesgo de fracturas del ángulo mandibular en pre-





sencia del 3M inferior incluido podría estar justificado
por el debilitamiento de la zona a causa del espacio que
ocupa el 3M. Sin embargo, en su ausencia, la zona del
ángulo mandibular sería más resistente y provocaría que
la fuerza de un impacto fuera transmitida a una zona más
frágil (el cóndilo mandibular) (40, 41).

El tratamiento de las facturas condilares es técnicamen-
te mucho más complejo que el de ángulo mandibular,
por cuestiones de acceso, visibilidad, reducción y fija-
ción, que pueden conllevar complicaciones importan-
tes. Si bien se ha propuesto la extracción profiláctica de
los 3Ms en atletas jóvenes que practiquen deportes de
contacto para reducir el riesgo de fracturas del ángulo
mandibular, esto supondría un aumento del riesgo de
fracturas condilares -más complejas de manejar-, por lo
que sigue existiendo controversia en torno a este punto
(42, 43).

Dado que el riesgo de fracturas del ángulo mandibular
se ha asociado con la posición del 3M, parece que los
no erupcionados se relacionan más frecuentemente con
este tipo de patología (34, 35, 44-46). En este sentido,
algunos autores postulan que los 3Ms profundos se rela-
cionarían con más frecuencia con este tipo de fracturas
que los 3Ms superficiales (39, 46) al debilitarse el ángu-
lo por la presencia del 3M. Sin embargo, otros autores
defienden que, al perderse la integridad de la cortical
creando una zona de debilidad, habría más riesgo en los
3Ms superficiales (37, 38, 47).

5. Lesiones quísticas

Existe poca información en la bibliografía sobre la rela-
ción entre la posición del 3M inferior y la aparición de
quistes. Werkmeister y cols. (48) publicaron un estudio
retrospectivo de casos y controles en el que relacionan
la profundidad y la angulación del 3M con la aparición
de lesiones patológicas como quistes. Pudieron compro-
bar que el factor de riesgo más elevado (el 86% de los
casos) era que los quistes se relacionaban con un 3M to-
talmente incluido. Por contra, los 3Ms más superficiales
se relacionaban con fracturas o abscesos profundos. Kn-
utson y cols. (17) encontraron, por un lado, que los 3Ms
horizontales completamente cubiertos por tejido blando
son más susceptibles de inducir cambios quísticos que
aquellos situados en otras posiciones y, por otro, que
eran más frecuentes entre los 20 y los 29 años.

6. Reabsorción radicular del 2M

La posibilidad de que aparezca reabsorción radicular en
la raíz distal del 2M, ha sido descrita especialmente en
aquellos casos de 3M en posición mesioangular u hori-
zontal, sobre todo en molares completamente cubiertos





por tejidos blandos. Sin embargo, esta patología es poco
frecuente en las series publicadas en relación con otro
tipo de lesiones citadas anteriormente. Aunque lo nor-
mal es encontrarla en la segunda o tercera décadas de la
vida, se han documentado casos en pacientes de mayor
edad (17, 49, 50).

Evaluación y síntesis de la evidencia

- Existe evidencia de que los 3Ms en posición dis-
toangular o vertical están más relacionados con la
aparición de pericoronaritis que los ubicados en
otras posiciones, especialmente aquellos que están
cubiertos parcialmente por tejidos blandos y próxi-
mos a la superficie oclusal (17, 49, 51). Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendación: C.

- Existe evidencia de que los 3Ms horizontales o en
mesioversión severa favorecen la aparición de pato-
logía periodontal en la cara distal de los 2Ms, com-
plicando la cicatrización de los tejidos blandos tras
la extracción del 3M si esta se ejecuta después de los
25-30 años (17, 26, 52). Nivel de evidencia: 2++.
Grado de recomendación: C.

- Existe evidencia de que los 3Ms parcial o totalmen-
te erupcionados y en posición mesioangular u hori-
zontal se relacionan con un mayor riesgo de caries
en la superficie distal del 2M (17, 20, 32, 53). Nivel
de evidencia: 2++. Grado de recomendación: C.

- Existe evidencia de que la presencia de 3Ms infe-
riores incluidos aumenta el riesgo de fracturas del
ángulo de la mandíbula, sin que la posición del 3M
influya en ello (48, 54-56). Nivel de evidencia: 2+.
Grado de recomendación: C.

- Existe evidencia de que la ausencia de 3Ms inferio-
res incluidos aumenta el riesgo de fracturas del cón-
dilo mandibular (54, 55). Nivel de evidencia: 2+.
Grado de recomendación: C.

- Existe evidencia de que los quistes relacionados con
3Ms aparecen más frecuentemente cuando estos es-
tán totalmente impactados y en posición horizontal
(17, 48). Nivel de evidencia: 2+. Grado de reco-
mendación: C.

- Existe alguna evidencia de que la reabsorción radi-
cular en la cara distal del 2M se relaciona más fre-
cuentemente con la presencia de un 3M en posición
mesioangular u horizontal, sobre todo en aquellos
3Ms completamente cubiertos por tejidos blandos
(17). Nivel de evidencia: 2++. Grado de recomen-
dación: C.
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Elaboración de las conclusiones

- Los 3Ms en posición vertical o distoangular, par-
cialmente cubiertos de tejidos blandos y próximos
al plano oclusal, tienen mayor riesgo de desarrollar
pericoronaritis, por lo que estaría indicada su ex-
tracción profiláctica. Nivel de evidencia: 2+. Gra-
do de recomendación: C.

- En los casos de 3Ms en posición horizontal o me-
sioangular en pacientes entre 25-30 años de edad,
la extracción profiláctica estaría indicada para evi-
tar la aparición de patología periodontal en la cara
distal del 2M y de secuelas posquirúrgicas propias
de extracciones después de estas edades. Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

- En los 3Ms parcial o totalmente erupcionados, en
posición mesioangular u horizontal, estaría indicada
su extracción profiláctica dada la mayor incidencia
de caries en la cara distal del 2M. Nivel de eviden-
cia: 2++. Grado de recomendación: C.

- No está indicada la extracción profiláctica de los
3Ms inferiores incluidos en pacientes con alto riesgo
de fracturas mandibulares (practicantes de deportes
de contacto, por ejemplo), a pesar de que la presen-
cia de los 3Ms pueda aumentar el riesgo de fracturas
del ángulo mandibular, pues su ausencia aumenta el
riesgo de fracturas del cóndilo mandibular. Nivel de
evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

Recomendaciones para investigaciones futuras

Dada la importancia que tiene para el clínico contar con
un protocolo de actuación adecuado para tomar una de-
cisión sobre qué actitud terapéutica seguir ante un 3M
incluido asintomático, sería preciso disponer de estudios
multicéntricos, prospectivos, con una muestra adecuada,
y con grupos control, que permitieran valorar adecuada-
mente la relación existente entre las distintas posiciones
y angulaciones de un 3M incluido, así como las dife-
rentes entidades patológicas descritas, especialmente
caries, pericoronaritis, enfermedad periodontal, quistes
(dentígeros y paradentales) y tumores, fracturas y reab-
sorción radicular.

Si se utilizan distintos instrumentos de medida, los re-
sultados no pueden ser comparados adecuadamente. Por
ello, es fundamental uniformar los sistemas de medición
de las variables implicadas, especialmente las clasifica-
ciones utilizadas para valorar la posición y la angulación
del 3M. De esta manera, podrán establecerse criterios
válidos sobre cómo actuar ante un 3M asintomático se-
gún la posición que ocupe; es decir, adoptar una actitud
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intervencionista y extraerlo profilácticamente, o una ac-
titud expectante, en función del riesgo de patología que
su ubicación pueda generar potencialmente.





P14: EN LOS PACIENTES CON ALTO RIESGO
DE LESIÓN INTRAOPERATORIA DEL NERVIO
DENTARIO INFERIOR, ¿LA CORONECTOMÍA
TIENE MENOS MORBILIDAD QUE LA EXTRAC-
CIÓN COMPLETA DEL 3M?

La extracción de 3Ms es una de las intervenciones qui-
rúrgicas más frecuentes en Odontología. Por esta razón,
existen numerosos trabajos publicados sobre las compli-
caciones intra y posoperatorias que pueden ocurrir. Sin
duda, una de las complicaciones más relevantes de este
procedimiento quirúrgico es la lesión del NDI, ya que
deja secuelas importantes en los pacientes. A modo de
ejemplo, dos estudios de cohortes realizados en España
(1, 2) hallaron incidencias ligeramente superiores al 1%
(del 1,1%, en un estudio retrospectivo con una mues-
tra de 4.995 extracciones de 3Ms (1) y del 1,3%, en un
estudio prospectivo de 1.117 extracciones de 3Ms (2)).
Aunque estas cifras parecen ser muy bajas, hay que tener
en cuenta el elevado numero de extracciones de 3Ms que
se efectúan a diario. De hecho, se estima que, cada año,
en los Estados Unidos de América se extraen cerca de 10
millones de 3Ms (3). Por esta razón, el número absoluto
de posibles pacientes afectados por este tipo de lesiones
puede ser muy relevante.

La edad del paciente, la posición del 3M y la experiencia
del cirujano parecen ser variables importantes a la hora
de evaluar la posibilidad de lesión del NDI (4-6). Sin
embargo, la proximidad radiográfica entre las raíces del
3M y el CDI es el principal factor de riesgo que hay que
tener en cuenta. Numerosos estudios han descrito sig-
nos radiológicos en las OPG que sugieren una relación
íntima entre el 3M y el NDI (6-8). Según un metanálisis
publicado recientemente, de los siete signos habitual-
mente analizados, el oscurecimiento de la raíz parece
ser el más relevante (8). La TC es otra prueba radioló-
gica cuya principal ventaja es permitir una observación
tridimensional de la zona (9). Son varios los artículos
publicados al respecto y la mayoría de los autores coin-
ciden en indicar esta prueba complementaria cuando se
sospecha de una relación íntima entre el 3M inferior y el
CDI (10-13). La TCHC ha facilitado una utilización más
sistemática de la exploración radiológica tridimensional
porque, con una dosis ionizante inferior, permite obser-
var con detalle la anatomía del 3M, así como su relación
con las estructuras anatómicas adyacentes (11).

Las principales cuestiones que plantea la técnica quirúr-
gica para la extracción de 3Ms han sido revisadas por la
Cochrane Library aportando datos de gran interés para el
cirujano bucal (14)

Varios autores han investigado sobre una técnica quirúr-
gica denominada “coronectomía”, que consiste en dejar





intencionalmente las raíces del 3M en el alvéolo. Tras
efectuar una odontosección coronal completa (evitando
la lesión de la cortical lingual), la corona debe avulsio-
narse sin movilizar la raíz del molar. Posteriormente, se
elimina la porción más coronal del resto radicular, de
forma que este quede entre 2 y 3 mm por debajo de los
niveles de la cresta alveolar (15). A pesar de que la pulpa
dentaria queda expuesta a la cavidad bucal, no es nece-
sario efectuar ningún tipo de tratamiento endodoncico
(16).

Según las conclusiones de una revisión sistemática pu-
blicada en 2012, esta opción terapéutica, que está espe-
cialmente indicada en casos de altísimo riesgo de lesión
del NDI, puede proteger el NDI en comparación con la
extracción de un 3M (17). Resultados similares se han
descrito en dos ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y
dos estudios prospectivos no aleatorizados publicados
sobre este tema, en los que el grupo coronectomía tuvo
una incidencia de lesiones del NDI significativamente
inferior en comparación con el grupo control (18-21).
Desde un punto de vista clínico, sería normal esperar
que este procedimiento tuviera una incidencia superior
de complicaciones posoperatorias (sobre todo dolor e
infecciones posoperatorias), principalmente porque deja
la raíz del 3M en el interior del alvéolo. Sin embargo,
varios artículos han demostrado que la incidencia de
infecciones no es superior (18-21) e, incluso, que los
pacientes se benefician de una menor probabilidad de
desarrollar una alveolitis seca (18, 21).

Otro aspecto que podría ser objeto de debate es la posi-
bilidad de que las raíces acaben desplazándose a lo largo
del tiempo. Tres estudios de cohortes prospectivos con
un seguimiento posoperatorio de tres años han demos-
trado que la migración coronal de los restos radiculares
es frecuente, pero que no suele ocasionar complicacio-
nes (22-24). De hecho, solamente un bajo porcentaje de
casos, que oscila entre el 3% y el 9%, requiere una pos-
terior extracción de las raíces del 3M (22-24).

Evaluación y síntesis de la evidencia

Tras la revisión bibliográfica, se seleccionaron un total
de nueve artículos que se consideraron relevantes para
fundamentar las recomendaciones:

- La coronectomía es una técnica que permite reducir
la incidencia de lesiones nerviosas durante la extrac-
ción de 3Ms inferiores que presenten una relación
radiológica intima con el CDI (17-21). Nivel de evi-
dencia: 1+. Grado de recomendación: B.

- La coronectomía no aumenta el riesgo de presentar
complicaciones posoperatorias (infecciones, alveo-
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litis seca, lesiones del NL, entre otras) en relación
con la extracción del 3M siguiendo la técnica con-
vencional (17-21). Nivel de evidencia: 1+. Grado
de recomendación: B.

- Los estudios publicados sobre este tema son aún
insuficientes, por lo que se requieren más ensayos
clínicos aleatorizados y con bajo riesgo de sesgo
(16). Nivel de evidencia: 1++. Grado de recomen-
dación: A.

- Entre el 68% y el 80% de los casos, se produce una
migración coronal de los restos radiculares tras 36
meses de seguimiento posoperatorio (22, 23). Este
movimiento es más evidente durante el primer año
(22-24). Nivel de evidencia: 2++. Grado de reco-
mendación: B.

- Un reducido porcentaje de casos, que oscila entre el
3% y el 9% necesita una posterior extracción de las
raíces (22-24). Nivel de evidencia: 2++. Grado de
recomendación: B.

Elaboración de las conclusiones

- En los casos de 3Ms mandibulares identificados
preoperatoriamente como de alto riesgo de lesión
del NDI, la técnica de la coronectomía (eliminar
la corona del 3M y dejar de forma intencionada la
raíz) reduce la incidencia de las referidas lesiones
(17, 19). Nivel de evidencia: 1+. Grado de reco-
mendación: B.

- Efectuar una coronectomía no aumenta significati-
vamente el riesgo de presentar alveolitis seca, in-
fecciones posoperatorias o lesiones del NL en com-
paración con la extracción convencional de un 3M
mandibular (17, 19). Nivel de evidencia: 1+. Gra-
do de recomendación: B.

- Es frecuente observar una migración coronal del
resto radicular del 3M tras la realización de una
coronectomía. Esta migración puede requerir la
extracción de la raíz en un porcentaje reducido de
casos (inferior al 9% después de tres años de segui-
miento) (22, 24). Nivel de evidencia: 2++. Grado
de recomendación: B.

Recomendaciones para investigaciones futuras

- Se necesitan estudios de cohortes prospectivos, con
una muestra amplia y seguimiento a largo plazo, que
permitan conocer el patrón de migración de los res-
tos radiculares y la incidencia de complicaciones de
aparición tardía.
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- Se requieren ensayos clínicos aleatorizados, con
muestras amplias, bajo riesgo de sesgo, porcenta-
je bajo de pérdidas en el seguimiento (dropouts) y
análisis por intención de tratar, que comparen la co-
ronectomía con la extracción del 3M convencional
en cuanto a la incidencia de lesiones nerviosas y de
otras complicaciones asociadas.





P15: ¿QUÉ VARIACIÓN DE LOS COSTES ECO-
NÓMICOS TIENE LA EXTRACCIÓN DEL 3M EN
RELACIÓN CON EL NIVEL DONDE SE PRODU-
CE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE (ATENCIÓN
PRIMARIA VERSUS ATENCIÓN HOSPITALA-
RIA)?

La extracción del 3M es un procedimiento muy común
tanto en la práctica odontológica general en la consulta
dental como en el ámbito hospitalario (1).

El análisis de costes representa un punto clave en cuan-
to al establecimiento de prioridades en el sector sani-
tario, donde los recursos son cada vez más limitados.
Los riesgos de la intervención quirúrgica y la relación
costo-efectividad de la extracción profiláctica de los
3Ms impactados asintomáticos deberían tener un papel
destacado en la toma de decisiones. Recientemente, los
estudios que abarcan los costes de la extracción de di-
chos 3Ms indican la necesidad de restringir este tipo de
intervención quirúrgica (2), ya que extraer aquellos 3Ms
asintomáticos y sin patología que permanecerán libres
de patología indefinidamente genera un gasto innecesa-
rio que repercute negativamente sobre los recursos sa-
nitarios (3).

Disponer de unas indicaciones apropiadas para la extrac-
ción del 3M son vitales para disminuir los costes desde
una perspectiva social. Tilley y cols. (4) publicaron un
estudio sobre la evaluación económica de la implemen-
tación de la guía SIGN en el que se observa que es más
eficiente en pacientes asintomáticos, o “de baja señal”,
que en pacientes con sintomatología asociada, o “de se-
ñal media”. Por “servicio de salud eficiente” se entiende
aquel que deriva adecuadamente los pacientes desde la
atención primaria hasta un centro hospitalario o de aten-
ción ambulatoria secundaria (5).

Aun así, se han observado diferencias en cuanto a la in-
dicación de extraer los 3Ms entre odontólogos generalis-
tas y cirujanos bucales y/o maxilofaciales, lo que supone
costes innecesarios (3, 5). Es decir, la derivación de pa-
cientes a un centro de atención secundaria hospitalaria o
ambulatoria para efectuar la extracción del 3M, en el que
finalmente los especialistas decidan mantener el diente
bajo controles periódicos, representa un coste que podría
haberse evitado (5).

En muchos de los países desarrollados, la extracción
quirúrgica de los 3Ms incluidos la efectúan los cirujanos
bucales y/o maxilofaciales, en el ámbito hospitalario y
mediante anestesia general (6). Un estudio reciente de
Renton y cols. (7) detalla los costes aproximados de la
extracción del 3M según distintos proveedores o centros
de salud. El coste medio en un centro de atención pri-





maria oscila entre 40 y 130 libras; en un hospital, entre
65 y 120 libras, con anestesia local, y entre 400 a 800
libras, con anestesia general. Esta misma atención en un
centro privado tiene un coste de entre 200 y 450 libras
(cifra que incluye los honorarios del profesional, pero no
el coste hospitalario del centro donde se haya efectuado
la intervención quirúrgica). En la misma línea, Sadler y
cols. (8) detallan que los costes de la extracción del 3M
son mayores en el ámbito hospitalario que en la práctica
privada por un odontólogo especialista.

Otros artículos indican que, en el Reino Unido, durante
el período 1993-1994, el gasto económico de las asegu-
radoras privadas de salud para la extracción de 3Ms ex-
cedía los 22 millones de libras y para el Servicio Nacio-
nal de Salud del Reino Unido (NHS), los 35 millones de
libras (9). Posteriormente, entre los años 1995 y 1996, el
gasto total por parte del NHS en Inglaterra y Gales fue
de 11,8 millones de libras, con un coste medio de 97,06
libras por 3M extraído (4).

La suma de los costes indirectos o el coste social que
supone una intervención de este tipo (ausencia laboral,
pérdida de productividad y desplazamiento por parte del
paciente) aumenta el coste total del procedimiento, por
lo que también es un parámetro que justificará el orden
de prioridades (2). Incluso, un estudio de Inverso y cols.
(10), demuestra que hacer visitas de control posoperato-
rias vía telefónica supone una disminución de los costes
tanto para el profesional como para el paciente, en tér-
minos de transporte y de ausencias en la escuela o en el
trabajo.
Evaluación y síntesis de la evidencia

Tras la revisión bibliográfica, se seleccionaron un total
de seis artículos que se consideraron relevantes para
actualizar las recomendaciones ya aportadas por otros
autores:

- El coste de la extracción del 3M en el ámbito hos-
pitalario es mayor que el coste de la extracción en
una clínica odontológica privada especializada (8).
Nivel de evidencia: 2+. Grado de recomendación:
C.

- El coste de la extracción del 3M es mayor que el
de la abstención, aunque se equipara tras siete años
de visitas con controles clínicos y radiológicos (11).
Nivel de evidencia: 2-. No se puede establecer un
grado de recomendación.

- En la atención sanitaria pública, un paciente de-
rivado desde el Centro de Atención Primaria a un
Servicio de Cirugía Bucal y/o Maxilofacial hospita-
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laria para la extracción de un 3M que al final no se
trate de acuerdo con el criterio del cirujano incurre
en gastos innecesarios (5). Nivel de evidencia: 1+.
Grado de recomendación: B.

- El desplazamiento de los pacientes a los hospitales
donde van a ser intervenidos y los días de baja la-
boral suponen un coste indirecto adicional que au-
menta el coste de la extracción del 3M (2). Nivel de
evidencia: 2+. Grado de recomendación: C.

- El control posoperatorio por parte del especialista
tras la extracción de 3M cuesta más que una lla-
mada telefónica hecha por un auxiliar o enfermero.
No hay diferencia en el número de complicaciones
posoperatorias detectadas (10). Nivel de evidencia:
2-. No se puede establecer un grado de recomen-
dación.

- Los cursos de formación continuada, con o sin el
desarrollo simultáneo de programas informáticos
de ayuda, han demostrado ser los métodos con una
relación costo-efectividad mejor para implementar
las GPCs. Ambos métodos permiten a los profesio-
nales aumentar el número de pacientes asintomáti-
cos que reciben un plan de tratamiento basado en la
evidencia (4). Nivel de evidencia: 2+. Grado de
recomendación: C.

Elaboración de las conclusiones

- Los costes generales son mucho mayores en el
ámbito hospitalario porque, entre otros motivos,
dispone de más personal sanitario, la intervención
quirúrgica se practica, en ocasiones, bajo sedación
endovenosa o anestesia general y es necesario que el
paciente se traslade hasta el hospital, generalmente
más lejos que el Centro de Atención Primaria. Nivel
de evidencia: 2+. Grado de recomendación: C.

Recomendaciones para investigaciones futuras

- Es necesario promover estudios de evaluación eco-
nómica que calculen el coste medio de la extracción
del 3M comparando la atención primaria, la hospi-
talaria o un centro privado y valorando distintos ti-
pos de pacientes (presencia o ausencia de signos y/o
síntomas patológicos y otras variables como bajas
laborales, gastos de transporte, etc.).
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P16: ¿QUÉ VARIACIÓN DE LOS COSTES ECO-	Comment by Odontologia 4: DOMINIO 5
ÍTEM 20
SE HAN CONSIDERADO LA POSIBLES IMPLICACIONES DE LA APLICACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES, SOBRE LOS RECURSOS
NÓMICOS TIENE LA EXTRACCIÓN DEL 3M
EN RELACIÓN CON LA FORMACIÓN (GENE-
RALISTA O ESPECIALIZADA) DEL PROFESIO-
NAL?

Se ha observado que hay grandes variaciones en cuanto
a las indicaciones de extracción de los 3Ms entre los
odontólogos generales y los cirujanos bucales y/o maxi-
lofaciales (1-4). De hecho, un servicio de salud eficiente
es aquel que deriva adecuadamente a los pacientes de la
atención primaria a la secundaria (4).

Existe una tendencia a que los cirujanos bucales y/o
maxilofaciales experimentados propongan efectuar me-
nos extracciones de 3Ms, mientras que esto no ocurre
entre los dentistas generales. Esto puede deberse a la
curva de aprendizaje, ya que el cirujano puede haber
desarrollado una visión más amplia de los posibles be-
neficios de la extracción contra los riesgos quirúrgicos
asociados (2). Cabe apuntar aquí que la práctica clíni-
ca de un profesional viene determinada por sus conoci-
mientos, el entrenamiento previo y la habilidad, además
de por su experiencia clínica (1).

En un estudio de Fuster-Torres y cols. (3) se observó que
en los pacientes mayores de 30 años de edad, los odontó-
logos generalistas aconsejaban la extracción profiláctica
en el 54,3% de los casos, mientras que los cirujanos bu-
cales justificaban la extracción debido a la presencia de
síntomas clínicos en un 59,5%. Kim y cols. (5) publica-
ron un estudio prospectivo para valorar los pacientes con
indicación de extraer los 3Ms derivados por un odontó-
logo generalista a distintos servicios de cirugía bucal y/o
maxilofacial. Se observó que el 72% de las derivaciones
cumplían los criterios de la guía NICE. La concordan-
cia entre los dos grupos de profesionales fue del 69%,
de manera general, y de un 79%, cuando únicamente se
tuvieron en cuenta las derivaciones con una indicación
específica para la exodoncia. Es importante destacar que
solo el 6% de estas indicaciones fueron de 3Ms libres de
patología, lo que indica la buena aceptación y cumpli-
miento de la guía NICE.

Si lo que se pretende es incidir en las decisiones clínicas
de los profesionales, la difusión pasiva de las indicacio-
nes de la extracción de los 3Ms mediante una GPC es
raramente efectiva (6). Por ello, un ensayo clínico alea-
torizado publicado por Bahrami y cols. (6) comparó dis-
tintos métodos de divulgación de la guía SIGN entre 51
profesionales generalistas con el objetivo de calcular la
proporción de pacientes tratados de acuerdo con esa GPC.
Concretamente, se diseñaron cuatro métodos de difusión:
a) recibir una copia de la guía SIGN por correo electróni-
co y asistir a un curso de formación, b) asistir a un curso y





“feedback”, c) proporcionar un ordenador con un tutorial
en formato CD y d) realización de un curso, “feedback”,
además de un tutorial en formato CD. La conclusión prin-
cipal de este estudio es que la opción más costo-efectiva
fue enviar la GPC por correo electrónico. En un estudio
similar (7), se observó que la implementación de la guía
SIGN en la atención primaria beneficia a un pequeño
grupo de pacientes; en particular, los que presentan 3Ms
asintomáticos libres de patología. Por tanto, el coste eco-
nómico de la difusión de la guía superó los beneficios y
el ahorro.

En cuanto a la diferencia de los costes económicos se-
gún la formación del profesional, un estudio llevado a
cabo por Friedman (8) calculó que el coste medio por
extracción de un 3M superior e inferior es de 500 dóla-
res si lo realiza un cirujano bucal y/o maxilofacial, y de
300 dólares si lo lleva a cabo un odontólogo generalis-
ta. De acuerdo con la guía NICE, este trabajo resalta la
necesidad de frenar las extracciones profilácticas de los
3Ms, ya que abusar de estas intervenciones quirúrgicas
incrementa el coste económico y las posibles complica-
ciones asociadas, que así se evitarían. Según Inverso y
cols. (9), los 3Ms que no se extraen y se mantienen bajo
controles periódicos supondrían un menor coste si estas
visitas las asumiera un odontólogo generalista, en lugar
del especialista.

La extracción profiláctica de los 3Ms libres de patología
sigue siendo una práctica común, aunque existe contro-
versia en torno a su práctica. Algunos autores justifican
que este tipo de intervención quirúrgica elimina un dien-
te sin función en la boca, minimiza el riesgo de apari-
ción de patologías (quística, tumoral, etc.), de fractura
del ángulo mandibular, y evita que la exodoncia sea más
compleja en pacientes de mayor edad (2, 10).
Aun así, no disponemos de una fórmula segura que pue-
da predecir el curso clínico de los 3Ms asintomáticos;
por ello, todas las decisiones clínicas deben tomarse de
acuerdo con la bibliografía y las GPCs existentes.

Evaluación y síntesis de la evidencia

- Los pacientes con 3Ms asintomáticos y libres de
patología son los que más se benefician con la apli-
cación de una GPC (6). Nivel de evidencia: 1++.
Grado de recomendación: A.

- El modo más costo-efectivo para difundir una GPC
es recibir una copia por correo electrónico y asistir
a un curso de formación con o sin el desarrollo si-
multáneo de programas informáticos de ayuda (6).
Nivel de evidencia: 1++. Grado de recomenda-
ción: A.





- Las decisiones clínicas habituales para derivar o no
al paciente suelen acertar, aunque hay muchos pa-
cientes derivados por generalistas que después, por
criterio del cirujano bucal y/o maxilofacial, no serán
tratados. El uso de un algoritmo de decisión permite
detectar con más precisión aquellos pacientes que
no son tributarios de la extracción del 3M, eliminan-
do así los falsos positivos (4). Nivel de evidencia:
1+. Grado de recomendación: B.

- Las visitas de control de los 3Ms efectuadas por
odontólogos generalistas (en los que no está indi-
cada su extracción) suponen un menor coste econó-
mico que aquellas realizadas por un especialista (9).
Nivel de evidencia: 2-. No se puede establecer un
grado de recomendación.

- Los especialistas tienden a recomendar la extracción
profiláctica del 3M en mayor medida que los odon-
tólogos generalistas. Se ha constatado que esta deci-
sión no está relacionada con las condiciones salaria-
les que figuran en su contrato laboral (11). Nivel de
evidencia: 3. Grado de recomendación: D.

Elaboración de las conclusiones

- No disponemos de suficientes artículos para elabo-
rar conclusiones definitivas en torno a esta pregunta
PICO.
Recomendaciones para investigaciones futuras

- Deben promoverse más ensayos clínicos aleatoriza-
dos a nivel internacional que comparen las diferen-
cias entre los costes de la extracción del 3M depen-
diendo de si la realiza un odontólogo generalista o
un cirujano bucal y/o maxilofacial.

- Los organismos públicos autonómicos o de ámbito
nacional, así como las compañías aseguradoras, de-
berían elaborar y publicar un análisis de costes.
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P17: ¿QUÉ VARIACIÓN EN EL COSTE-BENEFI-
CIO TIENE LA EXTRACCIÓN PROFILÁCTICA
DEL 3M VERSUS LA ABSTENCIÓN TERAPÉU-
TICA BASADA EN CONTROLES CLÍNICOS Y
RADIOGRÁFICOS PERIÓDICOS?

Existe poca controversia en cuanto a la extracción de un
3M que se asocia a infección, caries extensa, quistes, tu-
mores, daño del diente adyacente y/o destrucción ósea en
la cara distal del 2M. Sin embargo, no hay evidencia fia-
ble que apoye la extracción profiláctica de los 3Ms asin-
tomáticos y libres de patología (1). Según una revisión
sistemática publicada por Song y cols. (1), la evidencia
disponible sugiere que la opción abstencionista de no
extraer los 3Ms es más efectiva y costo-efectiva que la
extracción profiláctica, al menos a corto y medio plazo.

Para el NHS del Reino Unido, la extracción del 3M tiene
un coste estimado de 30 millones de libras por año y de
unos 20 millones de libras anuales en el sector privado.
Aproximadamente, un 90% de los pacientes que están
en listas de espera para ser atendidos en los servicios de
Cirugía Bucal y/o Maxilofacial están pendientes de la
extracción del 3M (1).

En el análisis de decisión publicado por Edwards y cols.
(2) comprobaron que el coste medio para la extracción
profiláctica de un 3M era un 33% mayor que el coste de
la abstención terapéutica (226 libras frente a 170 libras).

La bibliografía recomienda monitorizar los 3Ms asinto-
máticos y libres de patología. Asimismo, dada la baja
incidencia de complicaciones (1-2%) que desarrollan los
3Ms incluidos como quistes o tumores odontogénicos
y fracturas del ángulo mandibular, su extracción no se
justifica con el argumento de prevenir futuras patologías
(3). Así pues, la extracción profiláctica del 3M sigue
siendo un tema controvertido, ya que no disponemos de
ensayos clínicos aleatorizados controlados que aporten
información sobre las condiciones patológicas que pue-
dan surgir de retener un 3M frente a los riesgos y costes
asociados a su extracción quirúrgica (4-6).

Entre el año 1995-1996, en Inglaterra y Escocia, el
43,9% de las extracciones de 3Ms que se efectuaron
fueron profilácticas, lo que supuso un coste de 97,06
libras por molar. Por ello, la guía SIGN del año 2000
perseguía el objetivo de establecer unas indicaciones y
contraindicaciones claras para el manejo quirúrgico de
los 3Ms, presentando información clínica que sustenta-
ra estas decisiones. La recomendación principal de esta
guía era que los 3Ms asintomáticos y libres de patología
no debían extraerse. Tilley y cols. (7) publicaron un estu-
dio de evaluación económica para valorar la implemen-
tación de la guía SIGN y concluyeron que la aplicación
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de esta guía fue más efectiva en pacientes asintomáticos,
o de “baja señal”, que en pacientes con sintomatología
asociada o “de señal media”. Por tanto, el impacto de
las distintas estrategias de implementación de la guía
depende del tipo de paciente tratado. Asimismo, una au-
ditoría prospectiva publicada por Kim y cols. (8) mostró
que la guía NICE se cumplía al 100% en tres departa-
mentos de Cirugía Oral y/o Maxilofacial de Inglaterra,
que la concordancia entre odontólogos generales y ciru-
janos era del 79% y solo se extrajo de forma profiláctica
el 6% de los 3Ms.

Los pacientes que se someten a una exodoncia profi-
láctica están sujetos a padecer dolores innecesarios, se
exponen a riesgos quirúrgicos y a un gasto económico
evitable (5). Las edades extremas, la presencia de pa-
tología sistémica y una alta morbilidad intraoperatoria
son condiciones que propician los controles periódicos
del 3M, pero no su extracción. Por otro lado, los 3Ms
que causen dolor, infección, caries, patología ósea, que
afecten a los dientes adyacentes, que impidan la erup-
ción de un 2M, que interfieran con la ortodoncia o que
puedan llegar a causar problemas bajo una prótesis de-
ben considerarse como tributarios a la extracción (1, 5).
Sin embargo, una evaluación efectuada por McArdle y
cols. (9) tras 20 años desde la implementación de la guía
NICE mostró que, mientras que en el año 1995 la impac-
tación/inclusión fue el diagnóstico principal que indicó
la extracción (70%), a lo largo de los siguientes 15 años
fueron la caries y el absceso periapical.

Aun así, carecemos de información epidemiológica en
cuanto a la incidencia general de complicaciones en re-
lación con la evolución de los 3Ms incluidos (4). En un
estudio publicado por Kunkel y cols. (4) evaluaron los
pacientes hospitalizados por complicaciones asociadas
a la extracción profiláctica, sintomática o a la retención
del 3M. De entre todas las hospitalizaciones, las asocia-
das al 3M representaron un 2% y al menos un 85% de
los pacientes presentaban complicaciones de tipo infec-
cioso. Para el análisis, clasificaron a los pacientes se-
gún si se les había efectuado una extracción profiláctica,
una extracción sintomática o si tenían una complicación
asociada a un 3M retenido. No obstante, no hallaron di-
ferencias significativas en los resultados clínicos y eco-
nómicos entre los tres grupos. Tampoco se detectaron
diferencias al comparar las complicaciones quirúrgicas
(extracción profiláctica o sintomática del 3M) y las no
quirúrgicas (retención del 3M), ni cuando las complica-
ciones de la extracción profiláctica se contrastaron con
las demás. Este estudio calculó que el coste medio por
paciente fue de 2.827 €.

La OPG ofrece una imagen rápida y poco costosa de
ambos maxilares. Cuando en esta prueba se encuentran

características que sugieren un alto riesgo de lesionar el
NDI, se requieren pruebas de imagen adicionales como
la TCHC para valorar la relación anatómica (5). Realizar
una prueba como la TCHC supone un coste adicional
que varía según el sistema sanitario. Christell y cols.
(10) efectuaron un estudio para valorar las variaciones
en el coste de una TCHC en Rumania, en Bélgica, en
Suecia y en Lituania, y para responder a la pregunta de si
los beneficios de esta prueba justifican los costes adicio-
nales. El coste no solo depende del bienestar económico,
sino de la configuración del servicio sanitario por lo que
respecta al equipamiento utilizado, al personal, al servi-
cio, a la ubicación y a las pólizas sanitarias relacionadas
con el pago de los pacientes. Los autores concluyeron
que la variación en los costes se debía básicamente a las
diferencias en el precio de compra de los equipos de la
TCHC.
Evaluación y síntesis de la evidencia

Tras la revisión bibliográfica, se seleccionaron un total
de siete artículos que se consideraron relevantes para
actualizar las recomendaciones ya aportadas por otros
autores:

- A corto plazo, la abstención terapéutica conlleva un
menor coste, una mayor eficacia y una mayor rela-
ción costo-efectiva que la exodoncia profiláctica (1,
2). Nivel de evidencia: 2++. Grado de recomen-
dación: B.

- A medio plazo (tras siete años de control), se equi-
para el coste de las visitas regulares con el coste de
la extracción de los cuatro 3Ms (11-12). Nivel de
evidencia: 2-. No se puede establecer un grado de
recomendación.

- A largo plazo, la abstención terapéutica bajo vigi-
lancia activa durante más de 20 años supone un cos-
te económico mayor que la extracción profiláctica
de dos 3Ms o la extracción de un 3M tras 10 años de
control (13). Nivel de evidencia: 2-. No se puede
establecer un grado de recomendación.

- La abstención terapéutica puede favorecer la apari-
ción de caries o absceso periapical tras 15 años de
seguimiento, aproximadamente (9). Nivel de evi-
dencia: 2++. Grado de recomendación: B.

- El riesgo de complicaciones en extracciones sin-
tomáticas y en 3Ms erupcionados es mayor que en
extracciones profilácticas (4). Nivel de evidencia:
2-. No se puede establecer un grado de recomen-
dación.

- La realización de una TCHC en pacientes tributa-
rios a la extracción de los 3Ms inferiores supone
un coste adicional al procedimiento quirúrgico. Los
centros que no disponen de esta aparatología obli-
gan al paciente a desplazarse hasta otro centro, lo
que incurre en gastos adicionales (10). Nivel de evi-
dencia: 2-. No se puede establecer un grado de
recomendación.

Elaboración de las conclusiones

- La abstención terapéutica con controles clínicos y
radiográficos periódicos supera, a corto y medio
plazo, a la extracción profiláctica, ya que evita una
intervención innecesaria que podría ocasionar mo-
lestias, incapacidad durante algunos días, complica-
ciones intra o posoperatorias y un gasto innecesario.
Nivel de evidencia: 2++. Grado de recomenda-
ción: B.

- Sin embargo, a largo plazo, la abstención terapéuti-
ca supone un aumento de las posibilidades de apa-
rición de caries y abscesos periapicales. Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendación: B.

- Es importante valorar individualmente el riesgo de
aparición de patología. Los pacientes con más pro-
babilidad de desarrollar pericoronaritis, enfermedad
periodontal y caries deben someterse a la extracción
profiláctica, ya que es la opción más costo-efectiva
en estos casos. Nivel de evidencia: 2++. Grado de
recomendación: B.

Recomendaciones para investigaciones futuras

Se necesitan ensayos clínicos aleatorizados y modelos
de análisis de decisión para evaluar de forma compara-
tiva las complicaciones asociadas a la extracción profi-
láctica frente a las complicaciones que aparecen por la
abstención terapéutica. El seguimiento debería alargarse
como mínimo unos 15 años para observar una propor-
ción sustancial de las complicaciones.
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	[bookmark: 35]Problema Clínico: ¿En qué pacientes con 3Ms que presentan patología asociada se obtiene una mejor evolución clínica (menos
complicaciones) cuando se realiza la extracción o cuando se lleva a cabo una actitud terapéutica conservadora (controles clínicos
y radiológicos)?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con 3Ms que presentan
patología asociada
	Extracción 3Ms vs. actitud conservadora (controles
clínicos y radiológicos)
	Complicaciones

	Pregunta Clínica PICO: ¿EN QUÉ PACIENTES CON 3Ms QUE PRESENTAN PATOLOGÍA ASOCIADA (PERICORONA-
RITIS, QUISTES, CARIES DISTAL 2º MOLAR, PATOLOGÍA PERIODONTAL DEL 2M, FRACTURA MANDIBULAR) SE
OBTIENE MEJOR EVOLUCIÓN CLÍNICA (MENOS COMPLICACIONES) CUANDO SE REALIZA LA EXTRACCIÓN O
CUANDO SE LLEVA A CABO UNA ACTITUD TERAPÉUTICA CONSERVADORA (OBSERVACIÓN)?

	Tipo de Pregunta: TERAPÉUTICA (INDICACIONES)


	Problema Clínico: ¿La extracción del 3M produce mayores beneficios en la resolución del apiñamiento anterior (con o sin trata-
miento ortodóncico) que una actitud terapéutica conservadora?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Paciente con 3M que presenta apiñamien-
to anterior
	Extracción del 3M vs. actitud conservadora
	Mejoría del apiñamiento an-
terior

	Pregunta Clínica PICO: ¿LA EXTRACCIÓN DEL 3M PRODUCE MAYORES BENEFICIOS EN LA RESOLUCIÓN DEL
APIÑAMIENTO ANTERIOR (CON O SIN TRATAMIENTO ORTODÓNCICO) QUE UNAACTITUD TERAPÉUTICA CON-
SERVADORA?

	Tipo de Pregunta: TERAPÉUTICA


	Problema Clínico: ¿Los pacientes con sondaje periodontal de 4 mm. o más en distal del 2M a los que se les ha extraído (o no) el
3M tienen más incidencia de periodontitis generalizada, comparado con los que tienen una bolsa periodontal < de 4 mm?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con una bolsa periodontal distal
del 2M y a los que se les extrae el 3M
	Tamaño de la bolsa periodontal (≥4 mm o < 4 mm)
	Enfermedad periodontal ge-
neralizada

	Pregunta Clínica PICO: ¿ LOS PACIENTES CON SONDAJE PERIODONTAL ≥4 MM. EN DISTAL DEL 2M A LOS QUE
SE LES HA EXTRAÍDO (O NO) EL 3M TIENEN MÁS INCIDENCIA DE PERIODONTITIS GENERALIZADA, COMPA-
RADO CON LOS QUE TIENEN UN SONDAJE PERIODONTAL < DE 4 MM?

	Tipo de Pregunta: PRONÓSTICO


	Problema Clínico: ¿Existen criterios clínicos y radiológicos preoperatorios que se relacionen con el grado de dificultad quirúr-
gica en los pacientes con indicación de extracción del 3M (bajo tiempo operatorio y baja morbilidad)?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con indicación de extracción del 3M
	Criterios clínicos y radiológicos
	Grado de dificultad quirúrgica (tiempo y EAV)

	Pregunta Clínica PICO: ¿EXISTEN CRITERIOS CLÍNICOS Y RADIOLÓGICOS PREOPERATORIOS QUE SE RELACIO-
NEN CON EL GRADO DE DIFICULTAD QUIRÚRGICA EN LOS PACIENTES CON INDICACIÓN DE EXTRACCIÓN
DEL 3M (BAJO TIEMPO OPERATORIO Y BAJA MORBILIDAD?

	Tipo de Pregunta: TERAPÉUTICA


	Problema Clínico: ¿Los pacientes con un 3M incluido, y un alto desarrollo radicular, presentan distinta morbilidad posoperatoria
que en los que el desarrollo radicular es menor?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con 3Ms inclui-
dos
	Distintos grados de desarrollo radicular
	Morbilidad posoperatoria (dolor, edema,
parestesias, infecciones o alveolitis seca)

	Pregunta Clínica PICO: ¿LOS PACIENTES CON 3Ms INCLUIDOS Y UN ALTO DESARROLLO RADICULAR PRESEN-
TAN DISTINTA MORBILIDAD POSOPERATORIA QUE EN LOS QUE EL DESARROLLO RADICULAR ES MENOR?

	Tipo de Pregunta: PRONÓSTICO
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	[bookmark: 36]Problema Clínico: ¿Es la edad (mayor o menor de 25 años) un factor relacionado con la aparición de morbilidad asociada a la
extracción del 3M?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes mayores o menores de 25 años
con 3M
	Extracción temprana del 3M vs. extracción tardía
	Morbilidad asociada a la ex-
tracción

	Pregunta Clínica PICO: ¿ES LA EDAD (MAYOR O MENOR DE 25 AÑOS) UN FACTOR RELACIONADO CON LA APA-
RICIÓN DE MORBILIDAD ASOCIADA A LA EXTRACCIÓN DEL 3M?

	Tipo de Pregunta: PRONÓSTICO


	Problema Clínico: ¿En pacientes sin apiñamiento dentario anterior la extracción del 3M contribuye al mantenimiento de la
alineación de los dientes anteroinferiores?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Paciente con 3M que no presenta apiña-
miento anterior
	Extracción del 3M vs. actitud conservadora
	Mejoría de la alineación
dentaria

	Pregunta Clínica PICO: ¿EN PACIENTES SIN APIÑAMIENTO DENTARIO ANTERIOR LA EXTRACCIÓN DEL 3M
CONTRIBUYE AL MANTENIMIENTO DE LA ALINEACIÓN DE LOS DIENTES ANTEROINFERIORES?

	Tipo de Pregunta: TERAPÉUTICA


	Problema Clínico: ¿En los pacientes sometidos a la extracción del 3M, la presencia de que factores de riesgo, influyen en su
calidad de vida posoperatoria?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes a los que se les extrae el 3M
	Existencia de factores de riesgo vs. no existencia
	Calidad de vida posoperatoria

	Pregunta Clínica PICO: ¿EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A LA EXTRACCIÓN DEL 3M LA PRESENCIA DE QUE
FACTORES DE RIESGO INFLUYEN EN SU CALIDAD DE VIDA (CRITERIOS OHIP (ORAL HEALTH RELATE QUALI-
TY) POSOPERATORIA?

	Tipo de Pregunta: PRONÓSTICO


	Problema Clínico: ¿Los pacientes con 3M sin patología asociada se benefician de su extracción en comparación con la absten-
ción?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes asintomáticos con 3Ms
	Extracción vs. actitud conservadora
	Mejor pronóstico

	Pregunta Clínica PICO: ¿LOS PACIENTES CON 3M SIN PATOLOGÍA ASOCIADA SE BENEFICIAN DE SU EXTRAC-
CIÓN EN COMPARACIÓN CON LA ABSTENCIÓN?

	Tipo de Pregunta: PRONÓSTICO


	Problema Clínico: ¿Los pacientes portadores de prótesis dentaria a los que se hace la extracción del 3M presentan más morbili-
dad asociada que a los que no se les extraen?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes portadores de prótesis dental y con un 3M
	Extracción del 3M vs. actitud conservadora
	Morbilidad asociada

	Pregunta Clínica PICO: ¿LOS PACIENTES PORTADORES DE PRÓTESIS DENTARIA A LOS QUE SE HACE LA EX-
TRACCIÓN DEL 3M PRESENTAN MÁS MORBILIDAD ASOCIADA QUE A LOS QUE NO SE EXTRAEN?

	Tipo de Pregunta: PRONÓSTICO
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	[bookmark: 37]Problema Clínico: ¿Los pacientes con un 3M en inclusión intraósea total se benefician de la extracción?. ¿Cuáles son las pautas
a seguir en los pacientes con 3Ms en inclusión intraósea total en los que no se realiza la extracción para evitar las complicacio-
nes?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con un 3M en inclusión in-
traósea total.
	Extracción vs. actitud conservadora (pautas terapéu-
ticas)
	Menor tasa de complicaciones

	Pregunta Clínica PICO: ¿LOS PACIENTES CON UN 3M EN INCLUSIÓN INTRAÓSEA TOTAL SE BENEFICIAN DE LA
EXTRACCIÓN?. ¿CUÁLES SON LAS PAUTAS A SEGUIR EN LOS PACIENTES CON 3Ms EN INCLUSIÓN INTRAÓSEA
TOTAL EN LOS QUE NO SE REALIZA LA EXTRACCIÓN PARA EVITAR LAS COMPLICACIONES?

	Tipo de Pregunta: TERAPÉUTICA


	Problema Clínico: ¿Qué variación de los costes económicos tiene la extracción del 3M en relación con la formación (generalista
o especializada) del profesional?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con 3M a los que se les
indica la extracción
	Formación generalista vs. formación especializada
	Coste de la intervención quirúrgica

	Pregunta Clínica PICO: ¿QUÉ VARIACIÓN DE LOS COSTES ECONÓMICOS TIENE LA EXTRACCIÓN DEL 3M EN
RELACIÓN CON LA FORMACIÓN (GENERALISTA O ESPECIALIZADA) DEL PROFESIONAL?

	Tipo de Pregunta: EPIDEMIOLÓGICA


	Problema Clínico: ¿Qué variación en el coste-beneficio tiene la extracción profiláctica del 3M versus la abstención terapéutica
basada en controles clínicos y radiográficos periódicos?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con 3M
	Extracción profiláctica vs. actitud terapéutica conservadora
(controles clínicos y radiológicos periódico)
	Eficiencia

	Pregunta Clínica PICO: ¿QUÉ VARIACIÓN EN EL COSTE-BENEFICIO TIENE LA EXTRACCIÓN PROFILÁCTICA DEL
3M VS. LA ABSTENCIÓN TERAPÉUTICA BASADA EN CONTROLES CLÍNICOS Y RADIOGRÁFICOS PERIÓDICOS?

	Tipo de Pregunta: EPIDEMIOLÓGICA


	Problema Clínico: ¿Qué variación de los costes económicos tiene la extracción del 3M en relación con el nivel donde se produce
la atención del paciente (atención primaria versus atención hospitalaria)?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con 3M a los que se les indica la extracción
	Centro privado vs. centro público
	Coste de la intervención

	Pregunta Clínica PICO: ¿QUÉ VARIACIÓN DE LOS COSTES ECONÓMICOS TIENE LA EXTRACCIÓN DEL 3M EN
RELACIÓN CON EL NIVEL DONDE SE PRODUCE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE (ATENCIÓN PRIMARIA VS. ATEN-
CIÓN HOSPITALARIA)

	Tipo de Pregunta: EPIDEMIOLÓGICA


	Problema Clínico: ¿En los pacientes con alto riesgo de lesión intraoperatoria del NDI, la coronectomía tiene menos morbilidad
que la extracción completa del 3M?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con 3M y alto riesgo de
lesión intraoperatoria del NDI
	Coronectomía vs. extracción completa
	Menor morbilidad y posibilidad de
lesión del NDI

	Pregunta Clínica PICO: ¿EN LOS PACIENTES CON ALTO RIESGO DE LESIÓN INTRAOPERATORIA DEL NDI, LA
CORONECTOMÍA TIENE MENOS MORBILIDAD QUE LA EXTRACCIÓN COMPLETA DEL 3M?

	Tipo de Pregunta: PRONÓSTICO


	Problema Clínico: ¿En qué pacientes puede relacionarse la posición del 3M con la posibilidad de que en el futuro aparezca sin-
tomatología clínica o presencia de patología respecto a los que permanecen asintomáticos

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con 3M
	Posición del 3M
	Complicaciones futuras (sintomatología preoperatoria)

	Pregunta Clínica PICO: ¿EN QUE PACIENTES PUEDE RELACIONARSE LA POSICIÓN DEL 3M CON LA POSIBILI-
DAD DE QUE EN EL FUTURO APAREZCA SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA O PRESENCIA DE PATOLOGÍA RESPECTO
A LOS QUE PERMANECEN ASINTOMÁTICOS?

	Tipo de Pregunta: PRONÓSTICO


	Problema Clínico: ¿En los pacientes con un 3M incluido cuándo se recomienda la realización de una tomografía computarizada
para prevenir las complicaciones clínicas y/o quirúrgicas?

	Paciente
	Intervención/Comparación
	Resultado

	Pacientes con 3M incluido
	Realización de una TC
	Evitar complicaciones

	Pregunta Clínica PICO: ¿EN LOS PACIENTES CON UN 3M INCLUIDO CUÁNDO SE RECOMIENDA LA REALIZA-
CIÓN DE UNA TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA PARA PREVENIR COMPLICACIONES CLÍNICAS Y/O QUIRÚR-
GICA?

	Tipo de Pregunta: DIAGNÓSTICA
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ANEXO 2.2. BIBLIOGRAFÍA PREGUNTAS PICO
Y ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

P1: ¿En qué pacientes con 3M que presentan patolo-
gía asociada se obtiene una mejor evolución clínica (
menos complicaciones) cuando se realiza la extrac-
ción o cuando se lleva a cavo una actitud terapéutica
conservadora (controles clínicos y radiológicos)?
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P2: ¿Los pacientes con un 3M incluido, y un alto de-
sarrollo radicular, presentan distinta morbilidad po-
soperatoria que en los que el desarrollo radicular es
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P3: ¿Existen criterios clínicos y radiológicos preopera-
torios que se relacionen con el grado de dificultad qui-
rúrgica en los pacientes con indicación de extracción
del 3M (bajo tiempo operatorio y baja morbilidad)?

“Molar, Third/surgery”[MAJR] AND “surgical difficulty”
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ANEXO 3. GLOSARIO
Alveolitis seca (ICD 10 código K10.3): la alveolitis es
una infección muy dolorosa que por lo general aparece
aproximadamente tres días después de la exodoncia. El
coágulo está ausente del alvéolo y las superficies óseas
están expuestas. Los signos típicos de la infección (fie-
bre, hinchazón, enrojecimiento) no están presentes.

Clasificación de Pell y Gregory: se basa en las rela-
ciones del 3M con el 2M, con la rama ascendente de la
mandíbula o de la tuberosidad del maxilar superior y con
la profundidad relativa del 3M con el hueso maxilar

Clasificación de Winter: valora la posición del 3M en
relación con el eje longitudinal del 2M (mesioangular,
horizontal, vertical, distoangular, invertido).

Comunicación oroantral o bucosinusal: condición pa-
tológica que se caracteriza por que existe una solución
de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar
como consecuencia de la pérdida de los tejidos blandos
(mucosas bucal y sinusal) y de tejidos duros (dientes y
hueso maxilar).

Defecto infraóseo o subcrestal: se define como aquel
surco patológico en el que la base del defecto se encuen-
tra apical a la cresta ósea alveolar.

Diente retenido (ICD 10 código K01.0): diente no
erupcionado después de la edad normal de erupción
(aproximadamente, después de los 25 años).

- Retención primaria: interrupción de la erupción de
un diente que aún no ha aparecido en la cavidad bu-
cal y para el cual no se puede identificar una barrera
física, una posición o un desarrollo normal.
- Diente incluido: diente no erupcionado cubierto total
o parcialmente de tejidos blandos o hueso maxilar

Diente impactado (ICD 10 código K01.1):

- El diente está impactado contra otro diente o hueso
de modo que su erupción futura es imposible.
- El diente puede estar parcialmente erupcionado o no
erupcionado.

Diente asintomático: situación clínica en la que el ter-
cer molar no exhibe síntomas de patología.

Diente libre de patología: situación clínica en la que
el tercer molar no causa ni exhibe síntomas ni signos de
patología.





Extracción profiláctica: indicación de exodoncia cuan-
do no hay patología y es asintomático.
EAV: Escala Analógica Visual (VAS, por sus siglas en
inglés). Consiste en una línea horizontal o vertical de 10
cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran
las expresiones “no dolor” y “máximo dolor imagina-
ble”. El paciente marca en la línea el punto que corres-
ponde al dolor que padece.

Folículo pericoronario: epitelio reducido del esmalte
que recubre la corona dentaria, que puede ser origen de
un quiste dentígero.

Infección tardía: hinchazón, dolor y supuración en el
área operatoria que aparece después de una semana (al
retirar los puntos de sutura), después de que el diente se
haya eliminado.
Nervios mandibulares:

- Nervio dentario inferior (NDI)
- Nervio lingual (NL)

Odontosección: división dentaria a diferentes niveles y
en distintos fragmentos para facilitar la extracción.

Ostectomía: eliminación o exéresis de hueso.

Osteotomía: corte o sección de hueso.

OR (Odds Ratio): Es un indicador de riesgo que se ob-
tiene como una razón de probabilidades.

Pericoronaritis: infección del tejido blando alrededor
de la corona del diente. Puede ser aguda o crónica (3).

- Pericoronaritis aguda (ICD 10 código K05.22):
se asocia a trismo, inflamación extraoral y exuda-
do purulento de la bolsa gingival. En muchos casos,
aparece dolor intermitente, disfagia y fiebre.
- Pericoronaritis subaguda: se caracteriza por do-
lor local y continuo. La inflamación es únicamente
intraoral y frecuentemente se asocia con exudado
purulento de la bolsa gingival y mal sabor de boca.
La apertura bucal puede ser dificultosa, pero no res-
tringida, y no se presentan síntomas generales.
- Pericoronaritis crónica (ICD 10 código K05.32):
exhibe síntomas leves comúnmente asociados con
pus que sale de la bolsa gingival.

Tercer molar totalmente erupcionado: molar erupcio-
nado, a nivel oclusal y con encía adherida que rodea la
totalidad de su circunferencia (1, 2).

Sociedad Española de Cirugía Bucal


Tercer molar parcialmente erupcionado: molar par-
cialmente visible, también puede ser clínicamente in-
visible, pero tiene conexión con la cavidad bucal y es
detectable al sondaje del sulcus periodontal del molar
adyacente (1, 2).

Tercer molar no erupcionado: molar no visible ni de-
tectable con el sondaje del diente adyacente (1, 2).

Tomografía Computarizada de Haz Cónico (TCHC):
prueba diagnóstica radiológica que consiste en una to-
mografía de haz cónico que permite obtener imágenes
seccionadas de una zona del cuerpo. (Cone Beam Com-
puted Tomography - CBCT).
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ANEXO 4. SIGLAS

1M- Primer Molar
1Ms- Primeros Molares
2M- Segundo Molar
2Ms- Segundos Molares
3M- Tercer Molar
3Ms- Terceros Molares
CD- Compact Disc
CDI- Conducto Dentario Inferior
ECA- Ensayo Clínico Aleatorizado
GPC- Guía de Práctica Clínica
GPCs- Guías de Práctica Clínica
IC- Intervalo de confianza
NDI- Nervio Dentario Inferior
NHS- Servicio Nacional de Salud del Reino Uni-
do
NICE- Instituto Nacional de Salud y Excelencia
Clínica (Reino Unido)
NL- Nervio Lingual
OHIP- Oral Health Impact Profile (perfil de im-
pacto de la salud oral)
OHROoL- Oral Health Impact QoL (impacto de
la salud oral en la calidad de vida)
OPG- Ortopantomografía
OR- Odds Ratio
P- Pregunta PICO
PS- Profundidad de sondaje
QoL- Quality of Life (calidad de vida)
TC- Tomografia Computarizada
TCHC- Tomografia Computarizada de Haz Có-
nico
vs.- Versus
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