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1.1. Definicién del problema

los terceros molares generalmente erupcionan entre los 18 vy los 24 afios de edad, aun-
que existe un rango amplio para la fecha de erupcion.

Una pieza denfaria retenida o incluida se puede considerar aquella que no alcanza el
plano oclusal después del cierre completo de sus raices.

Un cordal incluido es aquel completamente metido en la mandibula, cubierto por com-
pleto por tejido blando, y fofal o parcialmente por hueso.

Un cordal semiincluido es aquel que no ha conseguido alcanzar su posicion normal, pero
se encuenfra visible o en comunicacion con la cavidad oral.

Un cordal impactado es aquel cordal incluido que estd completamente rodeado de feji-
do 6seo.

Aunque, cuando hablamos de cordal incluido nos referimos tanfo a los inferiores como a
los superiores, la mayor parte de las dificultades se refieren a los cordales inferiores. Los cor-
dales superiores suelen dar menos problemas, suelen ser mas sencillos de exiraer y no pre-
senfan tanta morbilidad postoperatoria.

1.2. Repercusién social. Epidemiologia

la incidencio de molares incluidos varia dependiendo del sexo y la emia, y su exodon-
cia es uno de los procedimientos quirirgicos més frecuentes. La prevalencia de inclusion de al
menos un 32 molar inferior se ha situado en un 72,7% en una cohorte de edad enfre 20 y 30
afios en Suecia, y de al menos un cordal superior en un 45,8% en el mismo estudio.

1.3. Justificacién y obijetivos de la Guia de Préctica Clinica

la presencia de cordales incluidos o semiincluidos puede provocar problemas como:
infeccién local, dafios a las piezas vecinas, malposiciones dentarias. Por el ofro lado, la exo-
doncia quirirgica de los cordales se asocia a una significativa morbilidad que puede incluir
dolor e inflamacién, dafio femporal o permanente del nervio dentario inferior y del nervio lin-
gual con el resultado de anestesia o parestesias del labio inferior o de la lengua.

Parece exisfir una variabilidad importante en las indicaciones para la exodoncia de los
cordales incluidos entre diferentes profesionales. El objefivo de esta GPC es servir de ayuda a
los clinicos y cirujanos con el fin de identificar a aquellos pacientes que se pueden beneficiar
de la exodoncia de un cordal incluido y aquellos para los que la exodoncia es innecesaria.

El paciente con patologia del 32 molar suele acudir al dentista, al médico de cabecera
o a un servicio de urgencias.
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la primera evaluacién debe incluir una hisforia completa médica y dental, ast como una
exploracién completa intra y extraoral, trafando de analizar:

— el estado de erupcion del cordal

la presencia de infeccién local

— caries en el cordal o en el 22 molar adyacente

— esfado periodontal

— orienfacién del cordal y relacién con el canal dentario
relacion oclusal

— funcién de la ATM

— nédulos linfaticos

Las imagenes radiologicas son indispensables previamente a la cirugia. Cuando se debe
esfudiar mds de un cordal, la prueba de eleccion es una ortopantomografia. El objetivo de esta
prueba es complementar el examen clinico con informacién adicional sobre el 3er molar, los
dientes adyacentes vy ofros detalles anatémicos como el lecho ¢seo mandibular. Se debe pres-
far atencién a:

— el tipo y orientacion del cordal v el acceso quirtrgico al mismo

el tamafio y condicion de la corona

el nimero y morfologia de las raices, con especial atencién a ganchos apicales
— el nivel 6seo alveolar

— la anchura folicular

— el estado periodontal del cordal y dienfes adyacentes

— la relacién con el canal dentario o con el seno maxilar

El riesgo de complicaciones en relacién con la exodoncia de cordales incluidos depende
de la posicién anatémica del cordal, de la patologia acompariante, de la indicacién estable-
cida para su extraccion, y también de la experiencia del cirvjano.

la incidencia de complicaciones es significativamente superior a mayor edad, habiéndo-
se establecido el umbral a partir de los 25-30 arios.

los siguientes signos radiolégicos se han asociado con riesgo de dafiar el nervio alveo-
lar inferior:

— division del canal

— interrupcion de las lineas marginales blancas del canal

— oscurecimiento de la raiz cuando es cruzada por el canal

— esfrechamiento de la raiz cuando es cruzada por el canal
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5.1. Factores que afectan la decisién terapéutica

Como principio general ninguna pieza dentaria debe extraerse sin una causa bien defi-
nida. Toda forma de cirugia presenta algin riesgo de complicaciones, y existe una morbilidad
inevitable asociada a la extraccién de piezas denfarias.

5.2. Indicaciones para el no tratamiento de los cordales incluidos

Se debe desaconsejar lo exodoncia de los cordales cuando exista un espacio adecuado
para su erupcion, y puedan llegar a fener una posiciéon funcional en la arcada dentaria; o en
los niflos aunque aparezcan impactados, pues pueden cambiar su posicién.

Cuando existan ofras enfermedades que aumenten el riesgo quirirgico, este riesgo debe
ser valorado cuidadosamente en la balanza riesgo,/beneficio.

Cuando se extrae un cordal incluido, la extraccion simultiénea de ofro cordal asintfomati-
co se debe evitar.

En el caso de cordales profundamente impactados sin evidencia de pafologia, especial-
mente cuando estan completfamente cubiertos de tejido blando y/o hueso, existe un riesgo de
pérdida de soporte periodontal para el segundo molar adyacente como consecuencia de la
exodoncia del cordal. Por tanfo es mejor desaconsejar la exodoncia, salvo que ese cordal esté
semiincluido, en cuyo caso es mas probable que produzca sinfomas.

Cuando el fercer molar estd profundamente impactado sin evidencia de patologia y en
estrecha relacién con el nervio dentario inferior, o cuando existe una mandibula extremada-
mente afréfica, se considera buena praxis la no exodoncia del cordal.

En ocasiones se indica la exodoncia del cordal por motivos ortodéncicos. Sin embargo,
existe evidencia de que la exodoncia de los cordales inferiores no previene, limita ni cura el
apifiamiento de los incisivos inferiores.

5.3. Indicaciones para el tratamiento de los cordales incluidos

Existen algunas indicaciones claras para la exodoncia de los cordales incluidos, por ejem-
plo, cuando la infeccién es previsible, cuando ha existido dolor o molestias de manera recu-
mente, o cuando ha habido multiples infentos de fratamiento conservador. En estos casos la
exodoncia reduce el cosfe para el paciente, pérdida de tiempo, v los riesgos asociados al tra-
famiento conservador (p.ej. antibiéticos).

Se aconseja la extraccién cuando los pacientes han experimentado o experimentan infec-
ciones significativas asociadas al cordal, y especialmente ante la presencia de pericoronaritis,
celulitis, abscesos o patologia pulpar o periapical intratable.

Se aconseja la exodoncia de los cordales semiincluidos, por el riesgo de infeccién, cuan-
do el paciente, por sus circunstancias personales, no pueda tener un acceso rapido vy facil al
fratamiento quirirgico en caso necesario.
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Se aconseja la exodoncia de los cordales cuando el riesgo de su retencion es mayor que
el de la exodoncia, por ejemplo, antes de radioferapia o cirugia cardiaca.

En pacientes con problemas médicos especificos, como la enfermedad valvular cardiaca,
cuando exista un potencial de infeccion, éste debe ser eliminado. Este seria el caso de un fer
cer molar semiincluido, mientras que un cordal profundamente incluido no lo seria. Otras cir
cunsfancias médicas similares serian: fransplantes, quimioterapia o insercién de implantes alo-
plésticos.

Se puede considerar la exodoncia del cordal incluido cuando éste pueda complicar una
cirugia orfogndtica u ofro procedimiento quirirgico sobre la mandibula, como en casos de frac-
tura de mandibula, especialmente cuando el cordal se ha desplazado o desvitalizado; o cuan-
do el cordal se ve implicado en una reseccion tumoral.

Cuando se va a redlizar una exodoncia de cordales inferiores bajo anestesia general se
puede aceptar la exodoncia simulténea de cordales superiores incluidos asinfomdticos.

Se aconseja la exodoncia del tercer molar incluido y afuncional en caso de caries siem-
pre que no se pueda resfaurar su funcién.

Cuando un segundo molar debe ser exiraido, es recomendable extraer simulténeamente
un tercer molar incluido siempre que ésfe no tenga posibilidad de erupcionar a la posicion del
segundo molar.

la angulacién mesial de un tercer molar inferior entre 40-80° con un punto de contacto
en la zona de la unién amelocemental del segundo molar condiciona la aparicién de caries
en ese punto de la cara distal del segundo molar. Por tanto, la extraccién precoz profiléctica
de un tercer molar en esa posicién y parcialmente erupcionado puede prevenir la formacion
de una caries cervical distal en el segundo molar inferior.

Cuando existe formacion de bolsa periodontal entre el tercer molar impactado y el segun-
do molar parece que si la exodoncia del cordal se refrasa més allé de los treinta afios la situa-
cién serd irreversible. la exodoncia del cordal antes de esa edad permitira la reparacion del
tejido periodontal dafiado. Los cordales impactados horizontales y mesioangulares son los que
producen una mayor pérdida ésea distal al segundo molar.

Cuando un cordal incluido se asocia a un quiste dentigero, la exodoncia y exéresis com-
pleta del quiste estén indicadas.

la situacién con respecto a un dolor facial atipico es de dificil decision, y la extraccién
de un cordal profundamente incluido sélo debe ser considerada como dltimo recurso y siempre
que el paciente sefiale esa zona como el origen del dolor.

5.4. Remisidn

Una vez establecido que un cordal debe ser extraido, hay que decidir quien y donde rec-
liza la infervencion. la base para la decisién debe fener en cuenta las instalaciones quirdrgi-
cas y de recuperacion y la competencia de los profesionales. Ademds depende de la hisforia
médica del paciente y de la dificultad previsible del tratamiento quirdrgico.
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El odontélogo general podré atender aquellos casos para los que se considere capaci-
tado por su formacién y experiencia, y referird al cirujano oral y maxilofacial los que tengan
un grado de dificultad mayor.

El profesional que deriva un paciente debe enviar al profesional receptor la hisforia clini-
ca y todas las radiografias de que disponga, las cuales le seran devueltas tras completar el
fratamiento, con un informe describiendo el tratamiento efectuado y recomendaciones para el
postoperatorio y seguimienfo del paciente.

5.5. Manejo perioperatorio

Se debe realizar el maximo esfuerzo para minimizar o evitar complicaciones y efectos
secundarios.

El manejo preoperatorio exige como minimo una hisforia detallada, y una exploracion cli-
nica y radiolégica completas. Una vez tomada la decision sobre qué cordales se van a exiraer,
se obtendrd del paciente un consentimiento informado.

Las alternativas anestésicas incluyen:

— anestfesia local

— anestesia local y sedacion infravenosa
— anestesia general

la anestesia general puede requerirse para procedimientos largos o complejos, pero
debe reconocerse que la anestesia local comporta menores riesgos.

Se prescribird tratamiento antibiético en aquellos casos en los que haya infeccién aguda
en el momento de la exodoncia, una eliminacion importante de hueso o una infervencién pro-
longada.

Se prescribiran analgésicos no esteroideos para el postoperatorio.

Ceneralmente la cirugia incluye la elevacion de un colgajo mucoperiéstico, proteccion de
los tejidos blandos, y la eliminacion de hueso con fresa e irrigacién fria. Debe exiraerse la tota-
lidad de la pieza dentaria. Se usaréan preferiblemente suturas reabsorbibles, sobre todo cuan-
do no se prevea una revision del paciente.

En el caso de rotura apical quedando un pequefio fragmento, hay que valorar si su extrac-
cién conlleva mayor riesgo que su abandono. El paciente debe ser informado y el hecho regis-
frado en la historia clinica.
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En general, se realizaré la exodoncia de cordales incluidos en régimen ambulatorio.

Se hospitalizaré al paciente en casos de coagulopatias con riesgo de hemorragio, v cuan-

do exista alguna patologia asociada que requiera control hospitalario.

6.1. Seguimiento

Se realizard una visita de revision:

Cuando se use sutura no reabsorbible.
Cuando surjan complicaciones.

A peticion del paciente.

6.2. Indicadores de resultado favorable

Se considera resultado favorable cuando los sintomas y signos asociados al cordal refe-

nido hayan sido eliminados v los tejidos hayan curado completamente sin alteraciones funcio-

nales residuales.

Es normal la existencia de molestias, inflamacién y trismus durante tres o cuatro dias, a

partir de ese momento deben seguir un curso decreciente y desaparecer antes de dos sema-

nas.

6.3. Complicaciones. Indicadores de resultado desfavorable

Hemorragia. la hemorragia se debe controlar durante e inmediatamente tras la cirugia.
El sangraodo de tejidos blandos requiere una sutura ajustada. El sangrado éseo en raras
ocasiones puede requerir cera de hueso. El sangrado posfoperaforio generalmente se
controla mediante compresién.

Equimosis. Los pacientes deben ser informados de que la equimosis es autolimitada y
se resuelve sola antes de dos semanas.

Infeccién. La aparicion de celulitis o abscesos serd tratada con antibiéticos y en oca-
siones legrado o drenaje de la cavidad alveolar.

Alveolitis seca.

Osteomielitis. Rara complicacion que puede requerir antibioterapia prolongada y/o
cirugia en medio hospitalario.

Retencion de fragmentos apicales. Cuando producen sinfomas, deben extraerse.
Desplazamiento del diente a los espacios linguales o fosa infratemporal. Cuando ocu-
rre se deben extremar los esfuerzos para recuperarlo durante la cirugia, aunque en oco-
siones requiere derivar al paciente a un medio hospitalario.

Dehiscencia de la herida. Cuando ocurre sin dolor ni infeccién se trataréd con lavados
y enjuagues.
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- Dafio a dientes adyacentes. Debe ser comunicado al paciente. Si requiere una repa-
racién, el profesional se responsabilizard de la misma o de su derivacion.

— Alteracién periodontal distal al segundo molar. En los cordales incluidos horizontales o
mesioangulados, la extraccion femprana se relaciona con un mejor resultado para ese
periodonto.

— Fractura de mandibula. Debe ser percibida durante la cirugia, y procederse a su frata-
miento.

— Fractura de la tuberosidad. Debe ser percibida durante la cirugia, y procederse a su
fratamiento.

— Comunicaciéon orossinusal. Cualquier defecto de este tipo debe ser inmediatamente
reparado, generalmente con un colgajo bucal de avance. Se prescribird fratamiento
antibittico y el paciente evitard enjuagarse y sonarse la nariz.

— Cuerpo exfrafio refenido: rofura de instrumental. Debe ser refirado inmediatamente. Si
no es posible se comunicard al paciente y se registrard en su hisforia.

— Dafio a los nervios lingual o alveolar inferior. la persistencia de anestesia completa méas
alléd de tres meses indica que el retorno a la normalidad es improbable.

la buena comunicacién con el paciente es esencial para un buen fratamiento. Los pacien-
fes requieren informacién sobre las distintas opciones disponibles, asi como sobre el propio
procedimiento quirdrgico.

7.1. Consentimiento informado

la informacién que se da al paciente debe ser suficiente para permitirle fomar una deci-
sion informada y dar el consentimiento.

En los casos de exiraccion de cordales asinfomdticos se deben poner en la balanza los
posibles beneficios frente a las posibles complicaciones y sus consecuencias, considerando
todas las posibles alternativas con el paciente.

El paciente firma el consentimiento informado tras recibir explicaciones acerca de:

— Posibles ventajas e inconvenientes del fratamiento propuesto, incluyendo posibles ries-
gos y complicaciones.

— Probabilidad de éxito

— Consecuencias del no tratamiento

— Cualquier alfernativa importante

7.2. Recomendaciones postoperatorias

Tras la operacién el paciente recibird informacién escrita especificando las recomendo-
ciones mas adecuadas para su recuperacion:
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RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS:

Después de la intervencion realizada es importante que lea y siga las siguientes reco-
mendaciones con el fin de que su recuperacién postoperatoria se desarrolle de manera satis-
factoria.

PRIMERAS HORAS DESPUES DE LA CIRUGIA
— Aplicar frio local de forma discontinua sobre la piel de la regién infervenida.

— Aprefar el tapon de gasa colocado sobre la herida quirirgica. Si fras su refirada se
aprecia sangrado apretar un nuevo tapédn durante varios minutos .

— No enjuagarse ni escupir.

— No tocar con la lengua la zona infervenida o levantar el coagulo sanguineo en for-
macion para evitar el sangrado.

— Extremar las precauciones si debe conducir algin vehiculo.

— Iniciar el fratamienfo anfibiético y analgésico pautado.

PRIMEROS DIAS

— Iniciar una dieta blanda vy fria, que debe durar al menos 24 a 48 hrs.

— A'las 12 hrs postoperatorias se pueden iniciar enjuagues orales con agua vy sal, o
antisépticos orales diluidos con agua o suero fisiolégico, durante 7-10 dias.

— A'las 12 hrs postoperatorias se debe iniciar el cepillodo dental normal después de
las comidas, utilizando un cepillo de cerdas suaves o especifico para cirugia.

— Dormir con la cabeza elevada por encima del plano del corazén, la primera noche.
— Realizar ejercicios de apertura oral tras 48-72 hrs de la cirugia.

— En general, evitar el tabaco vy el alcohol, al menos durante la primera semana.

MEDICACION

Antibiético: cada hrs. durante dias.

Analgésico/antiinflamatorio: cada hrs. durante __ dias.

— En caso de necesidad confactard con su cirujano a fravés del n® de teléfono

— Deberd acudir a una visita de revision el proximo dia a las horas
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VIA CLNICA PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CORDALES INCLUIDOS (CMA:

Sedacién i.v. o anest. gral)
EVALUACIONES Y ASISTENCIAS | Atencion por el Cirujano | Atencion por el Atencion por el | Atencion por el Cirujano
Maxilofacial: historia Cirujano Maxilofacial: | Anestesista: Maxilofacial
clinica y exploracion. confirmacién valoracion
diagnostico. peanestésica
Evaluacion
DETERMINACIONES O PRUEBAS | Ortopantomografia.
Estudio preoperatorio
TRATAMIENTOS MEDICOS Y Programacion. Intervencion quirdrgica. | Control telefonico
CUIDADOS DE ENFERMERIA Protocolo Alta por Cirujano y rutinario de
prequirdrgico CMA. Anestesista, entre 4y 8 | enfermeria al dia
Valorar criterios de h. tras intervencion. siguiente.
seleccion. Control telefonico rutinario | Teléfono de contacto
Instrucciones de enfermeria (noche) | durante 24 h.
preoperatorias Retirada de puntos
ambulante a la
semana Si precisa.
MEDICACION Analgesia
Profilaxis antimicrobiana
si precisa
Pautar medicacion en
domicilio
ACTIVIDAD Reposo. Deambulacién
DIETA Dieta liquida fria
INFORMACION Y APOYO Informacién a Recomendaciones Revision a la semana
paciente y familia. médicas
Consentimiento Informe de alta.
informado Encuesta de satisfaccion
del enfermo/familia
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