
PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN 
CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 

Miguel Evelio León Arciía * 
Pavía Acoüa** 

Beatri?. Eugenia Bravo** 
Adriana Mena** 

Diana Patricia Noguera** 
Janelfi Rocío Zúñiga** 

PALABRAS CLAVES 
Cirugía oral. Cirugía rrmxilofacial Diente incluido. 
Cirugía de incluidos. Profilaxis antibiótica. 
Amoxacilina. 

RESUMEN* 

E l propósito de este estudio fue investigar 
s i laprof i laxisani ib iú l icaen cirugía de 
terceros molares incluidos es electiva para 

el control de la infección postquirúgica asociada a 
estos procedimientos. En la literatura se encuen­
tran una gran variedad de opiniones acerca del 
uso de antibióticos. El antibiótico seleccionado para 
profilaxis fue amoxacilina utilizando una dosis de 
1 gr. por vía oral, una hora antes del procedí míen­
lo y 1 gr. seis horas después, en dos grupos de 
pacientes, uno de los cuales recibió el antibiótico 
y el otro un placebo. Se usaron los protocolos 
convencionales para la asepsia^ antisepsia y este­
rilización del instrumental, así también como para 
el procedimiento quirúrgico, el cual fue efectuado 
por un cirujano maxilo facial. 

Los pacientes seleccionados fueron ASA 1 (Aso­
ciación americana de anestesiología), que no tu­
vieran ningún proceso infeccioso en cavidad oral 
y con aceptable higiene oral. El estudio fue triple 
ciego controlado; en donde el cirujano, el pacien­
te ni el estadístico conocieron que medicamento 
se le dio al paciente. Todos los pacientes fueron 
controlados al quin to y d é c i m o día del 

posoperatorio y tuvieron instrucciones de infor­
mar inmediatamente cualquier complicación. En 
caso de presentarse una infección se tomaría un 
cultivo con antihiograma parucíganismos aerobios 
y anaerobios y mientras se reciben los resultados 
se iniciaría tratamiento con clmdamicina 30Ümg. 
vía oral cada ó horas. 

Esta investigación fue aprobada por el comité de 
ética en humanos de la facultad de salud de la 
Universidad del Valle y todos los pacientes llena­
ron un formato de consentimiento. El tamaño de 
la muestra fue de 102 pacientes (49 recibieron 
antibiótico y 53 placebo) en el período compren¬
dido entre el 1 de septiembre de 1.998 al 1 de 
septiembre de 2.000. En este estudio ningún pa­
ciente se infectó por lo tanto la conclusión de la 
investigación es que bajólas condiciones descri­
tas no se requiere el uso de antibióticos profilácti­
cos para cirugía de terceros molares incluidos. 

JUSTIFICACION 

Eí número de pacientes que acuden a la consulta 
odontológica con necesidad de extracción de ter­
ceros molares se ha incrementado, constituyendo 
este procedimiento en un alto porcentaje de las ci­
rugías orales realizadas en los Servicios de Salud 
Públicos y Privados. Estudios previos hacen refe­
rencia ambigua a la importancia del uso o no de la 
profilaxis antibióiica. Haciendo una encuesta con 
odontólogos y cirujanos se pudo comprobar que 
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no existe un consenso acerca del uso de antibióticos 
y en muchos casos se comienzan a utilizar después 
de realizado el procedimiento manteniendo su utili­
zación hasta por cinco y ocho días más. 
Motivado por la polémica al respecto, el grupo 
de investigación pretendió corroborar la efectivi­
dad de la profilaxis antibióüca en dichos procedi­
mientos, suministrando dosis profiláctica de 
amoxacilina en pacientes sistèmicamente sanos, 
que acudieron al servicio de Cirugía Oral y 
Maxilofacial del Hospital Primitivo Iglesias de la 
ciudad de Cali para cirugía de terceros molares 
incluidos. 

De esta manera se pretende establecer 
parámetros con bases científicas y clínicas a cer­
ca de! uso adecuado de la profilaxis antibióüca en 
esta clase de procedimientos. 

Objetivo principal: 
* Determinar la conveniencia o no de la Profi­

laxis antibióüca en Cirugía de Terceros Malares 
Incluidos, 

Objetivos específ icos: 
1 • Contribuir al establecimiento de parámetros 

que orienten al odontólogo a la utilización pre­
ventiva, adecuada y racional de antibióticos 
en la cinigia de terceros molares incluidos. 

2 • Rstablecersiexisteonounarelaciónentrela 
presencia de infección postoperatoria y el 
tiempo quirúrgico, 

3 • Determinare! tipo de microorganismos y su 
sensibilidad antibiótica en los casos que ocu­
rra infección postoperatoria en cirugía de ter­
ceros molares incluidos. 

4 * Contribuir al benefìcio de la comunidad al 
reducir el costo biológico y económico por 
eluso inadecuado de antibióticos. 

M A R C O T E O R I C O 

Los antibióticos son "indiscutiblemente", uno de 
los más importantes avances en la historia de la 
medicina. En la actualidad la administi ación pre ó 
íntraoperatoria del antibiótico ha sido señalada 
como la única forma útil de profilaxis de la infec­
ción. (1,2) 

La anübióiicoterapia postoperatoria no sólo ca­
rece de valor preventivo sino que su utilización 
irracional ha llevado a alteraciones en la mícrobiota 
en hospitales que hacen que en la actualidad los 
gérmenes más frecuentemente correspondan a 
cepas resistentes a los antibióticos. Un ejemplo 
es las enterobacterias consideradas hace anos de 
poca importancia patógena. (2) 

El uso indiscriminado de antibióticos en condicio­
nes para los cuales estos no son efectivos ni indi­
cados, puede jugar un papel significativo en el de­
sarrollo de la resistencia de las bacterias a los 
fármacos. (1) 

Burke,en 1,982, demostró que para que la profi­
laxis resulte efectiva deben registrarse niveles cir­
culantes en sangre útiles de antibiótico en el mo­
mento de iniciarse el acto operatorio y hasta la 
finalización del mismo, es decir en el lapso en que 
puede producirse la contaminación accidental o 
por apertura de cavidades sépticas, puesto que 
la administración de agentes antibacterianos des­
pués de haberse producido la contaminación ca­
rece por completa de utilidad, como en el caso de 
ta terapia antibiótica postoperatoria (2). 

Aún después de este análisis permanece en deba­
te la utilidad de la profilaxis antibiótica en pacien­
tes sometidos a procedimientos considerados ha-
bitualmente como "limpios", por no actuarse so­
bre tejidos u órganos infectados ó contaminados. 
Cuando en estos casos se decide efectuar 
antibióticoterapia persisten las dudas acerca de 
las drogas a utilizar y sus dosis, así como sobre la 
duración aconsejable del tratamiento (3). 

La elección de la droga debe ser determinada por 
el conocimiento pleno de los posibles contami­
nantes del medio, el tipo de intervención que se 
practique y la experiencia previa del cirujano (4). 

El uso de antibióticos durante la extracción de ter­
ceros molares impactados asintomáticos es con­
trovertido y aunque la literatura no apoya el uso 
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rutinario de antibióticos, la mayoría reconocen la 
indicación de su uso en forma profiláctica. Pero 
antes de la terapia anúbiótica profiláctica es bási­
co considerar una técnica quirúrgica meticulosa 
para el control de la infección (3). 

Burke. en estudios real i zados en 1.9ti2. posiulóque 
durante las 3 ó 4 horas posteriores al trauma, las 
defensas se disminuyen excesivamente* por eso la 
adrninistración de antibióticos después del trauma 
sería efectiva. Esnxüosctínjcosde procedimientos 
quirúrgicos confirman una disminución de la infec­
ción que apoyan esta hipótesis. Este periodo reci­
biría el nombre de "Período Decisivo" (2), 

Bemard y Colé, en 1964 dieron la primera de­
mostración de efectividad de antibióticos profi­
lácticos antes de procedimiento quirúrgicos. En 
1.957 un experimento mostró que los materiales 
extraños aumentan el riesgo de infección, porque 
se aumenta el número de patógenos como cau­
santes de la infección de la herida (5). 

Antes de producirse la infección ocurren varios 
acontecimientos, inicial mente hay un encuentro 
entre el nucroorganismo y el huésped. El sirio más 
próximo donde se encuentra el microorganismo 
antes de afectar al huésped se denomina fuente 
de infección, pudiendo ser diferente del reservorio 
(habitat normal donde residen y se multiplican los 
microorganismos). Los agentes infectados pueden 
ser de origen endógeno, en cuyo caso se encontra­
ran en las mucosas u otros tejidos; los de origen 
exógeno se transmiten por contagio directo o indi­
recto, vehiculados por panículas arrastradas por 
aire o por artrópodos o animales vector (los con­
tactos pei^ona a persona son contagios directos, y 
son directos a través de secreciones, u objeios con­
taminados desde la fuente de infección) (5). 

La infección no se produce inmediatamente des­
pués de que un microorganismo se transmite al 
huésped ante todo, el agente coloniza el lugar al 
que ha sido transmitido, al adherirse a un epitelio 
u otro tejido, la infección prospera. El desarrollo 

del agente infectante esta^terminado por el gra­
do de humedad, la cuantía de oxígeno, el pH, la 
disponibilidad de nutrientes, la ausencia o dismi­
nución de una microbiota protectora, que puede 
estar alterada por el mal uso de antibióticos o por 
alguna dolencia. Puede suceder que la fase 
proliferativa no vaya seguida de unaenfermedad 
invasiva, y que por el contrario persista en oca­
siones una excreción prolongada de los agentes 
infecciosos (estado de portador) (6), 

En el momento en que el microbio invade y se 
disemina en los tejidos, la infección se hace evi­
dente y se puede propagar a la superficie de Las 
mucosas, vasos linfáticos o a los planos de Las 
fascias en cuyo caso las lesiones pueden desarro­
llarse en lugares alejados de la puerta de entrada. 
La vía de diseminación depende del sitio de me­
nor resistencia para la propagación de la infec­
ción determinado por la posición anatómica de 
las estructuras. (7.8) 

Aparte de los factores que estimulan la coloniza­
ción, proliferación e invasión tisular. existen toxi­
nas bacterianas que se consideran realmente im­
portantes y son proteínas segregadas (exotoxinas) 
ó porciones estructurales del microorganismo 
(endotoxinas); las primeras pueden producir en­
fermedad sin infección previa. Las endotoxinas 
forman parte de la pared bacteriana, la liberación 
de estas durante la infección o durante la adminis­
tración parenteral de líquidos contaminados pro­
voca una intensa respuesta en el huésped. Esta 
actúa enérgicamente sobre los sistemas de coa­
gulación, complemento, estimulando la producción 
de ciiocinas que puede producir fiebre, alteracio­
nes c i rculaiorias general izadas y perturnac ión de 
las funciones orgánicas. (7,9.10) 

La fiebre y los escalofríos acompañados con fre­
cuencia de taquicardia son los signos que habi-
tualmcntc preceden a una infección grave. Los sig­
nos y síntomas clásicos de la inflamación {calor, 
enrojecimiento, dolor e hinchazón). son las mani­
festaciones características de la infección locali-

Revista Estomatología 



zada, Adicionalmente, se encuentra una quinta 
manifestación que es la pérdida de la función, (9, 
11,12) 

Cuando las reacciones inflamatorias son de inten¬
sidad leve o moderadas, probablemente son im­
portantes como funciones defensivas vitales. Por 
ejemplo, el aumento de la temperatura corporal 
exál ta las reacciones de los linfocitos pudiendo 
inhib i r la repl icac íón viral . La conges t ión 
inflamatoria incrementa el arribo de fagocitos; sin 
embargo cuando estas reacciones se vuelven ex­
cesivas, pueden producir amplias lesiones tisulares. 
(13, H , 15) 

M A T E R I A L E S Y M E T O D O S 

Población objeto de estudio: La población estuvo 
conformada por todos los Pacientes que asistie­
ron para Cirugía de terceros molares incluidos al 
servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospi­
tal Primitivo Iglesias de la ciudad de Cali (Colom­
bia). La muestra se obtuvo de una manera 
probabilística y de acuerdo a unos criterios de in­
clusión y de exclusión según lo enunciado a conti­
nuación: 

Criterios de inclusión: Pacientes con clasificación 
A ,S.A.l (American Societyof Anaesthesiology). 
Pacientes con buena higiene oral. Se establece 
mediante el índices de placa bacteriana LP.B igual 
o inferiora! 30%. Pacientes que no tuvieron pro­
ceso infeccioso en la cavidad oral. 

Pacientes sin i n f l a m a c i ó n de c a p u c h ó n 
pericoronario. Pacientes que aceptaron participar 
en el estudio dando su consentimiento por escri­
to. Criterio de exclusión: Pacientes con alergia a 
Penicilina. 

Tipo de estudio y diseño: El tipo de estudio dise­
ñado fue experimenta] de intervención triple cie­
go, ensayo clínico controlado con dos gmpos, 
donde el cirujano, el paciente, y el estadístico des­
conocían si se está administrando la sustancia ac­

tiva (antibiótico) o el placebo. En un estudio ex­
perimental se asignan aleatoriamente las pegonas 
por lo menos a dos grupos. Uno de los grupos es 
objeto de una intervención o experimento (anti­
biótico) mientras que el otro grupo no (placebo). 

Los pacientes fueron examinados por un cirujano 
maxilofacial quien realizo la historia clínica con­
vencional y los clasilico según la tabla A.S.A. To­
dos los pacientes tuvieron una radiografía pano­
rámica para complementar el diagnostico. Los 
pacientes seleccionados para el estudio fueron cla­
sificados por una higienista oral para el índice de 
placa bacteriana y otorgaron su consentimiento por 
escrito de acuerdo a las consideraciones del co­
mité de ética en humanos de la Facultad de Salud 
de la Universidad del Valle. 

Proceso de recolección de datos: Se lleno un for­
mato donde se consignaron los datos del pacien­
te, diagnóstico, posición del diente incluido, tiem­
po de cirugía, complicaciones iníra o post 
operatorias y dosis antibiótica utilizada, recomen­
daciones y controles. Este formato fue el instru­
mento de medición. 

Los grupos fueron conformados aleatoriamente de 
conformidad con el grupo al cual pertenezcan, a 
cada paciente se le suministro placebo o sustan­
cia activa (1 gramo de amoxacüina) de tal forma 
que ni el cirujano ni el paciente conozcan el con­
tenido. Dicha sustancia (placebo o amoxacilina) 
fue administrada 1 hora antes y ó horas después 
del procedimiento-
Cada procedimiento quirúrgico se llevo a cabo 
teniendo en cuenta las normas de bioseguridad. 
las medidas de asepsia antisepsia y esterilización 
y siguiendo los protocolos quirúrgicos universal-
mente aceptados. 

A l quinto' día postoperatorio se realizo el primer 
control clínico donde se examino al paciente va­
lorando muy bien el proceso de cicatrización y 
verificando los cuidados del paciente. Posterior-
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mente fue diado al décimo día rx^ropeiaiorío. Los 
hallazgos clínicos de ambos controles fueron con­
signados en el fórmalo diseñado pora el estudio. 

En caso de que se delecte la presencia de infec­
ción posiquinirgica se tomaría inmediatamente una 
muestra de cultivo para anaerobios y aerobios con 
el fin de identificar los microorganismos 
involucrados en el proceso infeccioso y poder 
determinar el antibiótico indicado de acuerdo a la 
sensibilidad encontrada. Se administraría trata­
miento antibiótico vía oral con chrídanucuia 300mg 
cada 6 horas. En el caso en que se requiera hacer 
incisión y drenaje, esta se realizaría. Una vez se 
conozcan los resultados de laboratorio se selec­
cionaría el o los antibióticos definitivos para la te­
rapia. Estos datos quedarían consignados en el 
instrumento diseñado. 

R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 102 pacientes, 49 que recibieron 
antibiótico y 53 placebo. No se presentó infec­
ción en ninguno de los dos gruposh tampoco com­
plicaciones intra ni posoperatorias. Ver anexos. 

El total de hombres fue de 341,33.1%) y 68 mu­
jeres 167.1%). El grupo de edad de 14a 18 anos 
fue de 30 (29.4%). 19 a 23 artos 53 (52%) y 
mayores de 24 años 19(18.6%). El diente No. 
18 se intervinieron 20 (19.6%), el diente No, 28= 
18 (17.6%),el No.38=32(3L4%)yel48=32 
(31-4%). 

En cuanto a la posición la más frecuente fue obli­
cua con 65 dientes (63.7%), seguida por la verti­
cal con 32 dientes • 31.4% • y ka horizontal con 5 
dientes (4.9%). El nivel de inclusión mas frecuen­
te fue el Ileon 88 dientes (86.3%), seguido del 
nivel Icón 13 dientes (12.7%) y el del procedi­
miento quirúrgico nivel 111 con I diente (1%). L a 
duración en minutos oscilo en grupos de 5 a 10 
minutos = 69dientes(67.6%), l i a 16minutosm 
25 dientes (24.5%). 17 a 22 minutos = 6 dientes 
<5,9%) y mayor de 23 minutos • 2 (2%)corres-

pondiendo a 2 dientes uno de 25 minutos y otro 
de 30 minutos (inclusión horizontal, nivel 111. Del 
total de pacientes53 (52%) recibieron amoxacilina 
y49 <48%)placebo. 

CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede 
concluir que es innecesario el uso de antibióticos 
en cirugía de terceros molares incluidos, bajo las 
condiciones descniasen la presente investigadón. 
Se considera que mis importante que el uso irra­
cional c indiscriminado de antibióticos, es la utili­
zación de una técnica quirúrgica depurada con la 
disminución al máximo de la duración del proce­
dimiento, el menor trauma posible y unas conec­
tas medidas de asepsia, antisepsia y esterilización. 

Se espera que con las conclusiones de la presente 
investigación producto de la aplicación de la medi­
cina basada en la evidencia se comiencen a sentar 
bases sólidas para definirlo pertinente a cirugía oral. 
Podría pensarse en extrapolar estos resultados, o 
implementar invesiigac iones, a otros procedimien­
tos como cirugía periodontal, endodomiea, colo­
cación de implantes oseointegrados, etc. 

S U M M A R Y 

The purpose of this study was to investigare if an­
tibiotic prevention in surgery of third molars in­
cluded is effective for the control of postsurgery 
infection, ln the literature, there are a great variety 
of opinions about the use of antibiotics. In this 
study, the selected antibiotic was amoxacilina I 
gr. orally gi ven one hour before (he procedure and 
six hours later. There were twogroups of patients, 
one of those which received the antibiotic and the 
other the placebo. Conventional protocols were 
used for the asepsis, antisepsis and sterilization of 
the instrumenta]-likewise for the surgical proce­
dure made by a maxillofacial surgeon. 

Selected patients were classified ASA 1 (Ameri­
can Association of anaesthesiok igy} that don't have 
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any infectious process in oral cavity and accept­
able oral hygiene. The study design was a triple 
blind controlled where the surgeon, the patient or 
the statisticon knew wich medication was given to 
the patient. A l l the patients w ere controlled to the 
fifth and tenth day possurgery. Patients were in­
structed to inform the doctor arised any compli­
cation immediately. In the event of being presented 
an infection, i t was recomended cultivation and 
antibiogram for aerobic and anaerobic and while 
the results are received treatment w i t h 
cluidarnicina. 

The investigation was approved by the ethics com­
mittee in human health at the University of Valley 
and all the patients filled a consent formal. 102 
patients were studied (49 received antibiotic and 
53 placebo) in a period from September 1,1.998 
to September 1, 2.000. No patient resulted in­
fected. The conclusion of the investigation there­
fore was that the use of antibiotics is not required 
for the surgery of third included molars, 
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G R A F I C O DE D I S T R I B U C I O N POR SEXO 
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G R A F I C O D E D I S T R I B U C I O N P O R T I P O D E M O L A R 

G R A F I C O D E D I S T R I B U C I O N POR P O S I C I O N D E N T A L 

• Pos ic ión 

Oblicua Vertical Horizontal 
65(63-7%) 32(31-4%) 5(4,9%) 
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G R A F I C O D E D I S T R I B U C I O N r O K M V L L D E P R O F U N D I D A D 
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• Nivel 
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