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Is it necessary to prescribe antibiotics in 
impacted third molar surgical removal?: 
comparative study between prescribing 
patterns

ABSTRACT

Objective. To assess whether there is a significant differ-
ence in infection rate after surgery tooth extraction in two dif-
ferent hospitals from Norway and Spain where different surgi-
cal antimicrobial prophylaxis protocols are applied.

Methods. An analytical observational study was con-
ducted, retrospective cohorts type, analyzing healthy patients 
with no risk factors, who were third molar tooth operated in 
maxillofacial services of two different hospitals: St. Olav in 
Trondheim (Norway) and Clínico San Carlos in Madrid (Spain). 
The collected variables were: age, number of tooth removed, 
anesthesia type, and observations about the course of the op-
eration registered in the clinical history. To assess the develop-
ment of postoperative infection, patient’s data of those who 
chose the hospital as the place to remove the suture thread 
were collected in Norway, whereas in Spain a telephone sur-
vey was conducted to determine the course of the operation 
months later.

Results. In St. Olav Hospital 11.1% of patients operated 
received antibiotic regimen after surgery, while in Hospital San 
Carlos were 100%. The infection rate was 15% in St.Olav Hos-
pital and 7.5% in Hospital San Carlos. These differences were 
no statistically significant.

Conclusions. The routine administration of antibiotics 
to healthy patients with no risk factors undergoing impact-
ed third molar surgical removal is a common clinical practice 
which it does not seem to be justified.

Keywords: Impacted third molar, surgical removal, antibiotic prophylaxis, Norway, 
Spain, infection.

RESUMEN

Objetivo. Valorar si existe una diferencia significativa en 
tasa de infección tras cirugía de extracción dentaria en dos 
hospitales de Noruega y España,  donde se aplican protocolos 
de profilaxis quirúrgica diferentes.

Material y Métodos. Se realizó un estudio observacional 
analítico, tipo cohortes retrospectivo, analizando pacientes sa-
nos, sin factores de riesgo, operados de tercer molar incluido en 
los servicios de maxilofacial de dos hospitales diferentes: St. Olav 
de Trondheim (Noruega) y Clínico San Carlos de Madrid (Espa-
ña). Se recogieron las variables: edad, número de piezas extraí-
das, tipo de anestesia, y observaciones recogidas en la historia 
clínica sobre el curso de la operación. Para valorar el desarrollo 
infección postoperatoria se recogieron los datos de los pacientes 
que escogieron el hospital como lugar de retirada de los puntos 
en el Hospital St. Olav, y en el Hospital Clínico San Carlos se llevó 
a cabo una encuesta telefónica para conocer el curso de la ope-
ración meses después. 

Resultados. El 11,1% de los pacientes operados en el Hos-
pital St. Olav recibió pauta antibiótica durante una semana tras 
la operación, mientras que en el Hospital Clínico San Carlos fue 
del 100%. La tasa de infección tras ésta fue del 15% en el Hos-
pital de St. Olav y del 7,5% en el Hospital Clínico siendo estas 
diferencias no estadísticamente significativas.

Conclusiones. La administración sistemática de antibió-
tico a pacientes sanos sin factores de riesgo sometidos a ex-
tracción quirúrgica del tercer molar retenido es una práctica 
rutinaria en clínica que no parece estar justificada.

Palabras clave: Tercer molar retenido, extracción, profilaxis antibiótica, 
Noruega, España, infección.
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aconsejaban la prescripción rutinaria de antibiótico para pa-
cientes sanos que fueran a ser sometidos a extracción de ter-
cer molar. En otros estudios recientes, no se halló diferencias 
entre la administración de amoxicilina pre y postquirúrgica6 y 
de amoxicilina/ácido clavulánico7 y el grupo placebo en la pre-
vención de la infección

El debate persiste, aunque dada la llamada constante de 
la Organización Mundial de la Salud, a todos los países miem-
bros a desarrollar y financiar planes y estrategias nacionales y 
a adoptar medidas urgentes en los planos nacional, regional 
y local para combatir las resistencias5, se entiende que el uso 
generalizado de antibióticos en personas que no tienen una 
infección favorece el desarrollo de resistencias bacterianas, y 
por lo tanto, la pauta de tratamiento antibiótico a pacientes 
sanos para prevenir infecciones, podría causar más daño que 
beneficio en ambos, los propios pacientes, y la población en 
general a largo plazo6. 

En este estudio, hemos comparado dos patrones de pres-
cripción de antibióticos en la extracción quirúrgica de tercer 
molar incluido, en los servicios de maxilofacial de dos hospita-
les diferentes: el St. Olav de Trondheim en Noruega y el Clínico 
San Carlos de Madrid en España. 

La prescripción antibiótica postcirugía en el Hospital de St. 
Olav se reserva a aquellas cirugías más complicadas, pautando 
en estos casos amoxicilina 500 mg 1/8 h durante 7 días.  En el 
Hospital Clínico de Madrid, en este estudio la pauta antibiótica 
amoxicilina-clavulánico 875/125 mg cada 8 h durante 7 días 
se recomienda a todos los pacientes, presenten cirugías com-
plicadas o no.

El objetivo del trabajo es valorar si existe una diferencia 
significativa en la tasa de infección tras cirugía de extracción 
del tercer molar retenido en estos dos hospitales donde se apli-
can patrones de prescripción diferentes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, tipo cohor-
tes retrospectivo.  Se recogieron los datos de todos los pacien-
tes sanos operados de extracción dentaria de diente retenido  
en el Hospital St. Olav de Trondheim, Noruega, entre septiem-
bre y octubre de 2015 (grupo 1) y entre enero y febrero de 
2016 en el servicio de maxilofacial y cirugía bucal del Hospital 
Clínico San Carlos de Madrid (grupo 2) Se excluyeron del es-
tudio a aquellos pacientes con factores de riesgo para la in-
fección (infección odontológica previa, riesgo de endocarditis 
según la American Heart Association , inmunosupresión). Se 
recogieron las variables: edad, número de piezas extraídas, tipo 
de anestesia, y observaciones recogidas en la historia clínica 
sobre el curso de la operación. En el Hospital de St. Olav se 
recogió también la información de aquellos pacientes que es-
cogieron el hospital para el control de la herida y retirada de 
los puntos de sutura a los 7 días, obteniéndose un total de 20 
de los 36 operados (55,6%). En el Hospital Clínico, se realizó 
en este caso, una encuesta telefónica para conocer el curso 
del postoperatorio y conocer las posibles complicaciones in-

INTRODUCCIÓN

Los médicos y odontólogos han indicado tradicionalmente 
la profilaxis antibiótica para prevenir complicaciones derivadas 
de procedimientos invasivos dentales. Sin embargo, las guías 
más recientes revelan la falta de evidencias clínicas suficien-
tes que justifiquen la práctica generalizada de la profilaxis, por 
lo que en pocos años, el péndulo ha pasado de recomendar 
profilaxis antibiótica en numerosos procedimientos, a ser más 
restrictivo actualmente1. 

España es uno de los países europeos con mayor tasa de 
consumo de antibióticos, y por lo tanto, uno de los países con 
mayores tasas de resistencias a éstos. El 10% de las prescrip-
ciones antibióticas en España son realizadas por dentistas, a 
veces, para el tratamiento de infecciones odontológicas, pero 
sobre todo por razones profilácticas en cirugías y procedimien-
tos dentales. Sin embargo, una prescripción sistemática de 
antibióticos no puede ser considerada una práctica aceptable. 
En numerosas circunstancias el riesgo de infección es tan bajo 
que los riesgos derivados del uso de antibiótico exceden de sus 
potenciales beneficios2.

 Ante una extracción quirúrgica de diente retenido, debe-
remos considerar principalmente dos tipos de complicaciones 
a prevenir: infecciones locales polimicrobianas (abscesos, fle-
mones…) e infecciones sistémicas derivadas de la bacteriemia 
transitoria en pacientes con alteraciones del sistema inmune y 
aquellos con focalidad susceptible (pacientes con válvulas pro-
tésicas cardiacas…). 

La administración de antibióticos en pacientes con una in-
fección previa o de manera profiláctica en pacientes compro-
metidos médicamente (por inmunosupresión, riesgo de endo-
carditis…) está comprobada y bien documentada. Sin embargo, 
es la administración de antibióticos para prevenir infecciones 
locales en pacientes sanos, lo que genera mayor controversia3. 
La infección del sitio quirúrgico tiene una frecuencia estimada 
entre el 1,2% al 27%4. Su tratamiento suele ser sencillo, con-
sistente en antibioterapia y drenaje de la infección de la heri-
da5. Un importante debate rodea el rutinario uso de antibiótico 
en la profilaxis de esta patología4. 

Existe una gran diversidad de criterios al respecto, y hay 
estudios que establecen que los antibióticos reducen la inci-
dencia de infecciones postoperatorias, mientras que otros 
comparan su eficacia con el placebo3.

En el 2012, ¨The Cochrane Collaboration¨, llevó a cabo un 
metaanálisis5 en el que se incluyeron 18 estudios doble ciego 
controlados con placebo, con un total de 2.456 participantes 
sanos, sometidos a extracción dentaria de tercer molar inclui-
do. Se concluyó que la profilaxis antibiótica reduce el riesgo 
de infección (RR 0,29 (IC 95%  0,16- 0,50) p<0.000, 1.523 pa-
cientes) y de alveolitis seca (RR 0,62 (IC 95% 0,41-0,95) p=0,03 
1429 pacientes). La profilaxis no reduce significativamente el 
desarrollo de fiebre, trismus o inflamación. Sin embargo, con-
lleva el riesgo de desarrollar efectos secundarios a éstos y el 
potencial desarrollo de resistencias bacterianas a largo plazo. 
Por ello, los autores de este metaanálisis concluyeron que no 
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En la tabla 2 se recoge el análisis de la tasa de infección 
según las distintas variables. Del total de pacientes seguidos, 
se obtuvo una tasa de infección del 15% (3 de 20 pacientes) 
en el Hospital de St. Olav y del 7,5% en el Hospital Clínico (4 
de 53 pacientes). Estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas (p = 0,335).

Si nos fijamos en la tasa de infección según toma de an-
tibiótico desde el día de la operación, observamos que de los 
3 pacientes que desarrollaron infección post-operatoria en el 
Hospital de St. Olav, 2 de ellos fueron tratados con antibiótico.  

De forma global, el número de piezas extraídas sí se asoció 
estadísticamente con el riesgo de Infección. Aquellos a los que 
se les extrajo 3-4 piezas, tuvieron mayores probabilidades de 
desarrollar infección que los que no (p=0,023). En el análisis 
segmentado por hospitales, se mantiene la mayor tasa de in-
fección en pacientes a los que se les extraen 3- 4 piezas. 

Analizando la variable edad con la variable infección, tan-
to en el Hospital St. Olav como en el Hospital Clínico y de for-
ma conjunta, la mediana y media de edad fueron ligeramente 
superiores en aquellos pacientes que desarrollan infección que 
en los que no, aunque estas diferencias no fueron significati-
vas en ninguno de los casos.

DISCUSIÓN

En el estudio comparativo llevado a cabo, no hemos ha-
llado diferencias estadísticamente significativas en la tasa de 
infección, aunque nos muestra una variabilidad en la adminis-
tración de antibióticos con dos patrones de prescripción dife-
rentes. En España, la administración de antibioterapia post-
cirugía en la extracción de diente retenido ha sido una práctica 
habitual entre los profesionales2; los consensos de expertos 
existentes recomendaban su uso por considerar la solución de 

fecciosas derivadas de la cirugía debido a que en el servicio no 
se realizan controles postoperatorios generalmente por utilizar 
sutura reabsorbible. En este caso respondieron telefónicamen-
te postcirugía el 76,8% de los operados (53 de 69 pacientes).

Se obtuvo una muestra total de 105 pacientes sanos de 
los dos hospitales, sin factores de riesgo, diagnosticados de 
diente retenido y sometidos a cirugía de extracción quirúrgica 
dentaria, de los cuales, se obtuvieron datos post-cirugía en 73 
pacientes. 

Las variables hospital, prescripción antibiótica desde el día 
de la operación, infección postoperatoria, número de piezas ex-
traídas (1-2 o 3-4) y tipo de anestesia fueron recogidas como 
variables categóricas, y descritas mediante frecuencias absolutas 
y relativas. La edad se ha recogido como variable cuantitativa 
discreta, siendo caracterizada mediante mediana y rango inter-
cuartílico (RIC), al no seguir una distribución normal.

Las relaciones entre variables categóricas se van a descri-
bir con tablas de contingencia, usando como estadístico para 
el contraste de hipótesis la Chi cuadrado de Pearson o, en caso 
de que el porcentaje de casillas con frecuencia esperada menor 
de cinco sea mayor al 25%: la razón de verosimilitudes o el 
estadístico exacto de Fisher. Para evaluar la magnitud de este 
efecto se ha calculado el riesgo relativo.

Para comparar la variable cuantitativa edad se ha usado la 
U de Mann Whitney puesto que según Kolmogorov- Smirnov 
se trata de una variable no paramétrica.

RESULTADOS

Los datos descriptivos se recogen en la tabla 1.  Así, del 
total de pacientes sanos operados en el Hospital St. Olav, 4 de 
36 (11,1%) recibieron indicación de toma de antibiótico tras 
la cirugía (amoxicilina 500 mg durante 7 días 3 veces/día) por 
presentar cirugías complicadas. En el control para 
la retirada de puntos 7 días después, se obtuvieron 
presencialmente datos de 20 de los 36 operados. 

De los 69 pacientes operados en el Hospital 
Clínico de Madrid, el 100% recibió prescripción 
antibiótica el día de la operación (amoxicilina-cla-
vulánico 875/125 mg 3 veces al día 7 días y alérgi-
cos a penicilinas: clindamicina 300mg 3 veces/día 
8 días). En la encuesta telefónica para realizar el 
control postoperatorio se obtuvo información de 
53 del total de 69 pacientes operados. 

El número de piezas extraídas fue mayorita-
riamente de 1 a 2 en ambos hospitales, siendo la 
de extracción de 3-4 piezas del 11,1% en Hospital 
de St. Olav y del 2,9% en el Hospital Clínico.

El tipo de anestesia fue general en el 22,2% de 
los pacientes en el Hospital de St. Olav y del 1,4% 
en el Hospital Clínico, siendo el resto bajo aneste-
sia local. La edad en ambas poblaciones tiene una 
mediana de 23 años, tratándose de una población 
predominantemente joven en ambos casos.

Tabla 1  Datos descriptivos según hospital.

HOSPITAL

St. Olav n (%) Clínico n (%)

PAUTA DE ANTIBIÓTICO TRAS CIRUGÍA
SI 4 (11,1%) 69 (100%)

NO 32 (88,9%) 0 (0%)

CONTROLADOS

POST-CIRUGÍA

SI 20 (55,6%) 53 (76,8%)

NO 16 (44,4%) 16 (23,2%)

NÚMERO DE PIEZAS EXTRAÍDAS
De 3 a 4 4 (11,1%) 2 (2,9%)

De 1 a 2 32 (88,9%) 67 (97,1%)

TIPO DE ANESTESIA
General 8 (22,2%) 1 (1,4%)

Local 28 (77,8%) 68 (98,6%)

EDAD
Mediana(RIC) 23 (19-27,75) 23 (20-30)

Media ± DS 24,58 ± 9,48 25,03 ± 6,87
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eran cirugía complicada y no evitó el desarrollo de la misma. 
Lo que parece indicar que la infección se desarrolla en aquellos 
pacientes con mayor riesgo, intrínseco o extrínseco, indepen-
dientemente de la administración de antibioterapia postciru-
gía.

Los factores del paciente (edad, higiene bucal, microbiota 
de la boca, enfermedad periodontal y enfermedades sistémi-
cas)10 y otros factores relacionados con el procedimiento qui-
rúrgico (agresividad en la cirugía, número de piezas extraídas 
y el grado de osteotomía realizado) podrían predisponer a la 
infección, lo que hace que la decisión de utilizar profilaxis 
antibiótica deba hacerse sobre una base individual valorando 
riesgo/beneficio, pero nunca de manera sistemática. La presen-

continuidad de la piel, mucosa o tejidos duros de la boca co-
mo un paso previo a la bacteriemia potencialmente patógena 
en el huésped8. Sin embargo, no está claro qué procedimien-
tos dentales son más o menos propicios a causar bacteriemias 
transitorias de bajo grado o a desencadenar bacteriemias de 
grado superior comparándolos con aquellos que resultan de 
actividades rutinarias tales como masticar comida (7-51%) o 
lavarse los dientes y uso de hilo dental (20-68%)9. 

A pesar de que el desarrollo de infección en pacientes del 
Hospital de St. Olav (15%) fue superior a la de pacientes del 
Hospital Clínico (7,5%), hay que destacar que dos de los tres 
pacientes infectados en el Hospital de St. Olav ya habían re-
cibido desde el día de la operación antibióticos debido a que 

                             INFECCIÓN

SI NO RR p-valor

HOSPITAL
                         St. Olav n (%) 3 (15%) 17 (85%)

2 0,335*
                         Clínico n (%) 4 (7,5%) 49 (92,5%)

USO DE ANTIBIÓTICO 
TRAS CIRUGÍA

St. Olav
SI 2 (100%) 0 (0%)

 
NO 1 (5,6%) 17 (94,4%)

Clínico
SI 4 (7,5%) 49 (92,5%)

NO  0 (0%) 0 (0%)

TOTAL
SI 6 (10,9%) 49 (89,1%)

1,95 0,503*
NO  1 (5,6%) 17(94,4%)

NÚMERO DE PIEZAS 
EXTRAÍDAS

St. Olav 
De 3 a 4 1 (100%) 0 (0%)

 
De 1 a 2 2 (10,5%) 17(89,5%)

Clínico
De 3 a 4 1 (50%) 1 (50%)

De 1 a 2 3 (5,9%) 48 (94,1%)

TOTAL
De 3 a 4 2 (66,7%) 1 (33,3%)

9,39 0,023**
De 1 a 2 5 (7,1%) 65 (92,9%)

EDAD

St. Olav 

Mediana (RIC) 30 (19- 30) 24 (21-29)  0,524***

Media ± DS 33,67 ± 16,8 26 ± 7,3

 >Mediana 2 (20%) 8 (80%)

≤Mediana 1 (10%) 9 (90%)

Clínico

Mediana (RIC) 26,5 (24- 37) 23 (20-31)  0,183***

Media ± DS 29,25 ± 7,37 25,47 ± 7,34

 >Mediana 4 (16,7%) 20 (83,3%)

≤Mediana 0 (0%) 29(100%)

TOTAL

Mediana (RIC) 28 (24-40) 23 (20-31)  0,165***

Media ± DS 31,14 ± 11,26 25,61 ± 7,27  

>Mediana 5 (15,2%) 28 (84,8%)
3,04 0,143 ****

≤Mediana 2 (5%) 38 (95%)

Tabla 2  Incidencia de la infección post-quirúrgica según distintas variables.

P valor calculada con: *(Chi Cuadrado) **(Fisher) ***(U-Mann-Whitney) ****(Prueba de la mediana).
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cia de factores de riesgo debería ser siempre estimada, en este 
aspecto también existen discrepancias, y no están claramente 
definidos el papel de cada una de estas variables en el riesgo 
de infección. 

Respecto al antibiótico elegido para cubrir el riesgo de in-
fección, en el Hospital de St. Olav se administró amoxicilina 
y en el Hospital Clínico, se administró amoxicilina/clavulánico 
mientras que los antibióticos más prescritos en cirugía maxilo-
facial son amoxicilina y amoxicilina/clavulánico11.

Otro hecho susceptible de debate, es sobre el mejor mo-
mento en el que la prescripción antibiótica debiera ser admi-
nistrada para prevenir la infección. Estudios recientes no han 
mostrado diferencias significativas entre la administración de 
amoxicilina pre y postquirúrgica6 entre los grupos tratados y 
el grupo placebo. Por otra parte tampoco se obtuvieron dife-
rencias cuando se administraba amoxicilina/clavulánico antes 
y después de la intervención comparado con el grupo placebo 
en la prevención de la infección postoperatoria7.

Como limitaciones del estudio hemos de resaltar el bajo 
número de pacientes, que aumenta el riesgo de error aleatorio; 
por lo que estudios predefinidos y con un mayor número de 
pacientes serían necesarios para obtener conclusiones extra-
polables. También hemos de recalcar la diferencia de procede-
res en ambos hospitales, ya que en el Hospital de St. Olav, las 
operaciones se llevaron a cabo en un quirófano y sin embargo, 
en el Hospital Clínico, se realizaron cuando la anestesia fue 
local (98,6% de los casos), en las consultas de cirugía bucal. 
Así mismo, la recogida de datos para valorar la infección post-
cirugía difiere en ambos hospitales. En el Hospital de St. Olav 
la variable infección/no infección, fue considerada por un pro-
fesional del servicio a los siete días, en aquellos pacientes que 
eligieron el hospital como lugar para la extracción de los pun-
tos (se podría pensar que los pacientes más graves o con ma-
yores complicaciones entran dentro de éste grupo, pues de lo 
contrario, se podían citar en su médico de familia o dentista); 
en el Hospital Clínico, en este caso, se procedió a llamar telefó-
nicamente a los pacientes tres meses después de la operación, 
para conocer la evolución postoperatoria de ésta, lo que con-
lleva sesgos inherentes, de olvido entre otros. 

Podemos concluir que, la administración sistemática de 
antibiótico a pacientes sanos sin factores de riesgo sometidos a 
extracción quirúrgica dentaria de diente retenido es una prác-
tica que no parece estar justificada, por lo que son necesarios 
mas estudios que profundicen en esta línea de investigación. 
La valoración de la gran variabilidad en la prescripción antibió-
tica entre centros de un mismo país y entre países, tiene cómo 
objetivo común la reducción del consumo de antibióticos para 
reducir el riesgo de selección y diseminación de resistencia a 
los antibióticos  dentro de la recomendaciones del Plan Nacio-
nal de Resistencia a los antibióticos  2014-2018 (PRAN)12. 
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