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.- INTRODUCCION



T.1.JUSTIFICACITON, HIPOTE—
SIS DE TRABAJO Y OBJE-—

TIVOS

El tercer molar inferior, tanto en su retencidn como en
su intento de erupcién, va a provocar un conjunto de
fenémenos patoldgicos de maAxima importancia por su gran
frecuencia. Este hecho hace gue su exodoncia sea uno de
los procedimientos gquirdrgicos mAs comunes tanto en ls

practica privada, comec en la hospitalaria (1).

Este diente, por la diversidad de su forma radicular y
por las variaciones existentes en su ubicacién,
constituye uno de los mayores problemas que debe

encarar el profesional (2).

La mayoria de los autores coinciden en sehalar tanto la
gran frecuencia de esta patologia, como las
consecuencias derivadas de su exodoncia. Asi tenemos
como sSecuelas postoperatorias inevitables tras la
cirugia del cordal inferior: dolor, tumefaccién vy

trismo. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13}.

Efectuada la revisién bibliografica, la hipétesis de la
gue parte nuestro estudio se fundamenta bajo la

pregunta: ; De qué manera responden los sujetos que



precisan la exodoncia quirtirgica del tercer molar
inferior, con respecto a este tipo de sintomatclogia

antes apuntada? y, ¢ cudl es la relacidén existente

entre estas tres complicaciones , la edad , el sexo de
los pacientes, vy la dificultad técnica de 1la
intervencidén?.

El primer intento de encontrar una respuesta a las
preguntas enunciadas nos llevé a una bisqueda
bibliografica al respecto comprendida entre los anos
1682 y 1989, junto a libros mAs clasicos que se ocupan

de estas materias (1, 2, 3, 4, 5, 6).

En los referidos estudios pudimos observar que, aunque
muchos autores se ocupan del tercer molar inferior, asi
como de las consecuencias derivadas de su extraccién
quirdrgica, muy pocos de ellos abordan la mayor o mencor
incidencia de esta sintomatologia en relacidén con la
edad de los pacientes. En efecto, no sdélo son escasos
los estudios , sino que ademds la gran mayoria de ellos

carecen de una auténtica valoracién estadistica.

Por otra parte los estudios que implican dolor,
tumefaccién y trismo, suelen tratar sobre ensayos de
determinados faArmacos o terapéuticas conducentes a

disminuir tales sintomas (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,



21, 2z, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34,

35, 36, 37, 38, 39, 40, 41).

De alguna forma, varios estudios como el de Amin ¥y
Laskin, etc, si realizan estadisticas e introducen
términos como porcentaje de trisme o© porcentaje de
tumefaccién facial. También hablan del 1indice de
dificultad quirargica y de la wvaloracién del dolor

postoperatorio por distintos métodos.

Sin embargo parecen encontrarse, a nuestro entender,
ciertas lagunas en los métodos empleados por estos
autores, en cuanto a gque sSus procedimientos en algunos
tipos de pacientes pueden resultar poco eficaces en la
valoracién de la dificultad acontecida durante la

extraccién del tercer molar inferior retenido.

Todos los hechos, anteriormente mencionados, nos
hicieron plantearnos la realizacién de la presente
tesis, en la cual tratamos de valorar adecuadamente
cémo pueden interrelaccionarse entre si edad, sexo ¥y
dificultad gquirdrgica en la produccién de estos
sintomas. Es en este 1ltimo apartado de la dificultad
de la técnica, en el que presentamos alguna innovacidn
con resgspecto a los autores ya menciocnados, disefiando
unos indices para la valcoracién de la ostectomia o

también una nueva nedida de la tumefaccidn, que de



alguna forma tratan de perfeccicnar las técnicas de

medicidén ya descritas.

Nuestro estudio podria permitir, de alguna manera,
mediante una adecuada estimacién estadistica, la
valoracién de los tiempos empleados en cada
intervencidn quirlrgica en relacién con los parametros
objeto de nuestro estudio. Podremos predecir también la
posible repercusidén farmacoldégica en cuanto a necesidad
analgésica, siempre con respecto a los mismos

parametros.

Por tanto, podemos formular como OBJETIVOS de nuestra

tesis los siguientes:

l1.- Relacionar el tiempo operatorioc con la edad y el
sexo de los pacientes en la exodoncia guiriargica del

cordal inferior.

2.—- Estudiar la relacién existente entre el sexo de los
pacientes sometidos a cirugia del cordal inferior, ¥

las complicacicones: deolor, tumefaccién y trismo.

3.- Valorar la influencia de la edad sobre el dolor,
tumefaccidén ¥y trismo, tras la cirugia del tercer molar

inferior.



4.~ Establecer posibles correlaciones entre la
dificultad de 1la técnica quirdrgica en la extraccién
del tercer molar inferior, y los sintomas ya citados

anteriormente {dolor, tumefaccidén y trismo)

5.- Relacionar la dificultad de la exodoncia quirdargica

del cordal inferior con el tiempo operatorio.



F.2. ANATOMO—-—FISIOLOGIA DE
LA REGION DEY, TERCER

MOI.AR ITNFERIOR

El tercer meclar, Jjunto con la totalidad de estructuras
anatémicas gue lo rodean constituye la "regién del
tercer molar inferior" por su significacién en la
Patologia y la Clinica (2, 4) Esta regién esta situada
en el Anguloc diedro de unién de las dos ©partes
componentes de la mandibula: la rama ascendente y el
cuerpe (1, 2, 3, 42 ). Por si misma puede ser el punto
de partida de severos procesos inflamatorios v
dolorosos que se desarrcllan localmente o se difunden a
regiones topogrdficas de la cabeza y el cuello, muy
distintas del lugar de su primitiva génesis (2, 43,

44).

En la delimitaciédn de estas inflamaciones, es
importante tener en cuenta la distribucidén del tejido
conectivo laxo, asi comc la topografia de las
inserciones de todos los misculos que rodean la zona
del tercer molar inferior. Esto es debido a gque la via
de propagacién mas frecuente de las infecciones y de
las inflamaciones corales es por continuidad, siguiendo
la zona de menor resistencia (1, 2, 3, 4, &, 43, 44,

45, 46).



En la regién de los molares, la insercidén del misculo
buccinador a la base del proceso alveclar juega un
papel decisivo en la via de propagacién de unsa
infeccién dental. Generalmente, el origen del misculo
buccinador esta, en el adulto, por debajo de las raices
de los molares; asi cualquier proceso inflamatorio en
esa zona envuelve el tejido conectivo submucose, ¥y su
difusién a la piel estarid bloqueada por el misculo
buccinador y su fascia. En personas con raices largas,
o en gente joven , los A4pices de los molares pueden
encontrarse debajo de la linea de origen de este mismo
misculc. Si el preocesec inflamatorio perfora entonces la
l1amina externa del procesc alveolar, llegara a través

del tejide subcuténeo hasta la piel {(45).

En el caso concreto del tercer molar inferior se afecta
frecuentemente el tejido conectivo submucosc del lado
vestibular (45). Aqui el vestibulo es estrecho, y la
cantidad de tejido conectivo laxo es pequefia. Por
tanto, el proceso inflamatorio no serd detectable hasta
que implique capas méas voluminosas de tejido conectivo.
El origen del misculo buccinador cerca de la linea
oblicua externa hace que la inflamacién se dirija hacia
adelante ¥y hacia abajo, y esta llegarda a ser mas
voluminosa y pronunciada cuando alcance el nivel del

segundo o primer melar (1, 4, 46},



En el lade lingual, las raices del tercer mclar siempre
se encuentran por debajo de la linea milohichidea,
donde se inserta el  misculo milohiohideo. Asi,
cualquier infeccidén o inflamacidén de este tercer molar
envolvera el tejido conectivo del espacio
submandibular, pudiendo extenderse hacia atrds y llegar
hasta el espacio perifaringeo o difundir hacia abajo
hasta los espacios fasciales del cuello (2, 45}. A ello
contribuye el hecho de que el miscule milohicideo
presenta su borde posterior libre a la altura de la
cara distal del cordal inferior, lo cual facilita la
comunicacién del suelo de la boca c¢on las regiones
cervicales (43, 44). Afortunadamente, la mayoria de las
infecciones del espacic submandibular quedan confinadas

en esta regién (45).

Otreos misculos que van a estar también en relacidén con
el tercer molar son: masetero, temporal y pterigoideo
interno. Estos misculos estan cubiertos por su
epimisio, que estd unido & una fascia s4lo en algunas
superficies., Van a delimitar espacios entre ellos,
ocupados por tejido conectiveo susceptible de inflamarse

(1, 4).

Con respecto al misculo masetero, conviene saber que a

nivel de su insercidén inferior, existe un pequefio



espacio triangulér entre el fasciculo superficial vy
profundo {43) ocupado por tejido conectivo que
constituye el espacioc submaseterino de Bransby vy
Zachary, capaz de albergar celulitis a este nivel (1,
3). Este misculo comunica con las regiones cigomaticas,
ptérigomaxilar, temporal y geniana a través de la
encrucijada célulo-grasosa que representa la "bola
adiposa de Bichat" (1, 3, 43, 44), cuya afectacién
puede dar lugar a la invasién de cada una de estas
regiones. También la regidén temporal puede ser afectada
directamente desde las inserciones bajas del misculo a
nivel del trigono retromolar (1,3). Durante el curso de
la cirugia del cordal inferior resulta relativamente
frecuente el tener que desprender algunas de las fibras
de este misculo temporal, para poder realizar un

correcto abordaje {(42).

El misculo pterigoideo interno extendido desde la
apéfisis pterigoides hasta el Aangulo mandibular (1, 3,
43, 47), forma Jjunto con el masetero una especie de
hamaca a la mandibula, puesto gue sus fibras se
continuan unas con otras en el borde inferior y angulo,
de forma que los procesos inflamatorios procedentes del
tercer molar inferior son capaces de provocar una
contraccién de estos misculos, responsables de la
aparicién de un trismo. Cuando los procesocs se

cronifican pueden producir una miositis que si1 no es
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osificante si que es fibrosa y produce una constriccién
permanente de la mandibula, que puede obligar a la

desinsercidén de ambos misculeos (1, 3).

La posicidén del alveolo del tercer molar con relacidn a
las laminas maxilares, va a determinar la topografia de
las celulitis que dependen de £1 . En general este
proceso alveolar sigue una direccidén contraria a la del
cuerpo mandibular, desplazandose progresivamente hacia

lingual (1)}.

Asi tenemos que el tercer molar estd muy préximo a la
lamina interna, gque suele estar reducida a una fina
laminilla y, ocasionalmente, puede presentar algin tipo
de fenestracién. En ella puede aparecer un abultamiento
en inmediata relacién con el tercer molar,
constituyéndose lo que viene denominandose por algunos
autores como " balcén del tercer molar" (1, 44). Su
importancia clinica radica en gque debido a su debilidad
rudiera resultar fracturada en las maniobras luxatorias
sobre el diente,

También, debido a este escaso grosor, algunos procesos
infecciosos pueden difundir a través de ella, e incluso
gi son reiterados pueden llegar a reabsorberla. Tales
afectaciones de la cortical interna pueden repercutir
en dos sentidos: el primero, lesionande el nervio

lingual que la recorre por su parte mds inferior, y el
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segundo, por ser un Jlugar de difusidén de los procesos
infecciosos hacia el ojal formado por el Dborde
posterior del misculo milohioideo y el misculo
hiogloso, y desde aqui invadir las regiones

suprahiocideas {(45).

Sin embargo, la lamina externa a nivel del tercer molar
esta formada por una gruesa capa de tejido esponjoso
delimitado por un hueso compacto mads duro que forma la
cortical externa mandibular (45). Debido a que esta
zona no contiene elementos vasculonerviosos, es el

lugar de acceso quirirgico sobre el Area molar (1)}.

Detras de este alveolo, las laminas interna y externa
no se unen, Sino que forman una superficie triangular
llamada espacio retromolar o +trigono retromolar (4,
44). Este seria algo mayor en el lado derecho que en el
izquierdo, por lo gque en este, serian mas frecuentes
los accidentes relacionados con la erupcién del dltimo

molar por disponer de menos espacioc. (48).

T.2.1.Concepto de rTetenciddn

Una vez realizadas estas consideraciones sobre la

anatomia del tercer moclar, vamos a abordar el concepto

de "cordal retenido" y "cordal incluido”.
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Para Aprile, cordal incluido es aquel gqgue por cualquier
causa no presenta la corona libre y la mucosa gingival
no se implanta en su localizacidén habitual en el cuello
del diente (2). También puede entenderse por diente
incluido, aquel que a la edad normal no ha hecho su
evolucién fuera del hueso, y no se ha colocado en su
lugar en la arcada (46) . Otros autores hablan
simplemente de dientes que anormalmente no han hecho
erupcién. En estos casos se hace coincidir el término
incluide con el de impactado o retenido (4, 49).
Calatrava y Donado (1, 3) entienden por diente incluido
aquel que se encuentra dentro del maxilar mas alla de
la fecha de su erupcién normal y que ademAs esté
rodeado por su saco pericoronario intacto, circundando
a este nltimo un lecho é6seo. Por lo tanto, el término
de diente retenido seria mds amplic, englobando tanto a
los dientes incluideoes o totalmente intradseos como a
ios parcialmente incluidos en huesco, a los submucosos y

a los enclavados {que se explicarédn mas adelante).

Aunque algunas veces se emplean los términos incluido,
impactado o retenido de forma indistinta, sin embargo
para considerar real una inclusién es necesario que el
diente haya terminado su calcificacién (en condiciones
normales la raiz del cordal inferior termina su

calcificacién entre los 18 y 20 afios) y que alguna
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causa (malposicién, falta de espacio} impida la

erupcidén (2).

Aprile, considera la erupcién dentaria como la
denominacién comin de una serie de fendémenos mediante
los cuales el diente, estando en formacién en el
interior del maxilar, y todavia incompleto, migra hasta
ponerse en contacto con el medio bucal, ocupando su

lugar en el arco dentario (2).

La erupcién no es un momento aislado en la vida del
diente. Cuando comienza la erupcién no se ha concluido
aun la calcificacidén. MAs adn, cuando el diente ya ha
establecido relacién de antagonismo, no se ha
completado totalmente la formacién de su Apice. La
erupcidén practicamente termina cuando los dientes
llegan a la posicidn de oclusién definitiva con sus
antagonistas (2). Cosa que no ocurre en multitud de
ocasiones, cuando nos referimos a terceros molares, que

de esta forma quedarian retenidos.

Segun Orban, los dientes humanos se desarrollan en el
interior de los maxilares ¥y no aparecen en la cavidad
bucal hasta gue la corona ha madurado. Se sabe que los
movimientos de Jlos dientes no se detienen cuando
encuentran a sus antagonistas, pues las fuerzas de

erupcidn comienzan en el momento de la formacién de la
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raliz ¥y contintan durante toda ia vida del diente. La
apertura a través de la encia es sdéle un incidente en
el proceso de la erupcidén. La erupcién es precedida por
un periodo en el cual los dientes en desarrollo y en
crecimiento se mueven para ajustar su posicidén en un

maxilar en crecimiento (50).

Los movimientos de los dientes durante la erupcién son
complicados ¥y se acompafian de una minuciosa
coordinacidén entre el crecimiento del diente ¥y el
crecimiento del hueso alveolar y los huesos maxilares.
Cualguier interrupcion de esta correlacién puede
afectar la direccién de los movimientos eruptivos; 1o
que a su vez puede dar lugar a la impactacidén o
inclusién del diente. En el momento en dque se
desarrollan los terceros molares, el maxilar no ha
alcanzado su longitud completa. Normalmente 1a
superficie oclusal de un tercer molar inferior se
dirige hacia adelante ¥ hacia arriba, Este es
frecuentemente impedido de enderezarse por la falta de
correlacién entre el crecimiento en longitud del
maxilar inferior ¥y el desarrollo dentario. En estos
casos, la erupcién del tercer molar inferior se detiene
porque su coreona se pone en contacto con las raices del

segundo molar (50).
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Tr.2.2. Cronologia habitual

de la erupcidédn del
tercexr molar inmnfe—
rior

El cordal inferior comienza la formacién de la matriz
del esmalte y la dentina, de los 8 a los 10 afios.
Termina la formacidén de la corona entre los 12 y los 16
afos. Emerge hacia la cavidad bucal entre los 17 vy los
21 afios. Y completa la calcificacién radicular entre
los 18 a 1los 25 afies (50). Para Aprile la edad de
erupcién normal es variable, término medio entre los 18

y 25 afios (2).

Segin Ries Centeno, la edad de inicio de fenémenos
patolégicos derivados de 1la erupcién del cordal
inferior se encuentra entre los 18 y los 28 anos (4) .
Y entre los 21 y los 25 afios, segin Wirth. Donado cree
que en nuestro ambiente estaria entre los 20 y los 30

afos (3).

En el trabajo realizado por Svendsen y Bjork (51), se
analiza la influencia de la mineralizacién retrasada de
los cordales y la temprana madurez figsica, en la normal
erupcidn de los terceros molares superiores e

inferiores en los dos sexos. Estos autores exponen dos
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tipos de erupcién: erupcidén clinica y erupcidén normal.
Se considera que un diente esté clinicamente
erupcionado cuando l1la corona o© parte de ella ha
prenetrado la mucosa oral. Por otro lado, estos autores
definen la erupcién normal de los terceros molares como
la erupcién hasta el plano oclusal. Los resultados que
obtienen son: la edad media de la erupcidén clinica de
los cordales inferiores fué 18 afios y Z meses para las
mujeres y 5 meses mAs tarde para los varones; la edad
media de la erupcidén normal fué sin embargo, para estos
mismos cordales, 19 afios para las mujeres y 5 meses mas

tarde para los varones,

El dato de gque un diente, para que =se considere
retenido, debe haber concluide su calcificacién, nos
deja fuera de esta denominacidn a aquellos cordales que
no han erupcionado en personas menores de 18 afios,
teniendo como edad de erupcién normal entre los 18 ¥
los 25 afios (2, 41). Estrictamente, serian cordales
incluidos puesto que estdn encerrados en el maxilar,
Sin embargo, al no haber finalizado su calcificacidn,
noe se les denomina incluidos sino cordales no

erupcionados.
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Tr.2.3. Tipos de rTetencidn

Basadndonos en algunos de los autores consultados (2,
3,4,46...) hemos <c¢lasificado 1los terceros molares
inferiores en relacién con diferentes grados de
retencién; esta forma de agruparlos es de gran utilidad
a }la hora de valorar el indice de dificultad de cada

intervencién, Asi los hemos dividido en:

- Cordales impactados, enclavados o incarcerados. Todo
cordal que haya perforade la fibromucosa, aunque sélo

sea con alguna de sus cuspides, sera un cordal

impactado.

- Cordales submucosos. Aquellos que estan cubiertos
por la fibromucosa ¥ no asoman a la cavidad bucal; pero

presentan toda la corona fuera del hueso.

- Cordales parcialmente incluidos en hueso. En estos
casos el cordal aparece totalmente cubierto por hueso

excepto en un pequefio espacio o ventana 6sea,

- Cordales totalmente incluidos en hueso o incluidos

propiamente dichos. Se encuentran rodeados por el hueso
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maxilar, en este caso el inferior, sin dejar ninguna

zona en contacto con la fibromucosa,.

Otros autores distinguen dUnicamente entre:

- Inclusién total o intradésea, cuando el hueso recubre

al molar por todas sus caras (2, 46), e

- Inclusidén parcial, cuande la corona, en proporciones
variables, ha perforado el reborde alveolar dseo y el
diente incluido estid separado de la mucosa simplemente

por el saco folicular (2, 46}.

Ir.z.4a Etiologia de 1a rTe—
tencidn de 1 cordal

inferior

Segiin Di Petta et al. (52) las causas de retencién

dentaria pueden ser locales y generales.

Dentro de las causas locales, las méds frecuentes son:
gran densidad del hueso circundante, posicidén irregular
de un diente vecino que puede comprimir el germen del
incluido, persistencia prolongada de dientes

temporales, insuficiente desarrolle de 1los huesos
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maxilares, e inflamacidén crdénica del hueso que rodea el

diente con aumento de la cortical ésea (52).

Como causas generales tenemos aquellas condiciones que
predisponen a la retencién, como son el raquitismo,
alteraciones endocrinas diversas, tuberculosis,

diséstosis cleidocraneal y la acondroplasia {52).

Por la embriologia, sabemos que el desarrollo de las
arcadas dentarias se hace por la parte posterior. En el
nifio, la regidén "fértil" es la regidén del &angulo en el

maxilar inferior (486).

Poco a poco, los diferentes dientes de la segunda
denticidén, que son mas numerosos y voluminosos que los
de la primera, llegan a encontrar un Jlugar y a
alinearse. Pero, en ciertos casos, el espacio necesario
puede ser escaso, Se trata, frecuentemente, de una
atresia de las arcadas. Pont, ha demostrado gque la
principal causa de las inclusiones era la atresia de
los maxilares (46), o en definitiva una falta de
espacio en la erupcidén como refiere Wes en su trabajo
(41). Adolf, por otra parte, explica la frecuencia de
la retencidén del tercer molar por una menor necesidad
de trabajo masticatorio en relacién con el grado de

evolucién filogenética (2).
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En otros casos, se trata de traumatismos durante el
proceso del alumbramiento: maniobras obstétricas, las
presas de forceps, las maniobras digitales brutales que
pueden ser la causa de contusiones al nivel de las

arcadas dentarias (46).

Mads raramente, la causa de la inclusidén serédn los

odontomas sélidos o los dientes definitivos (46).

T.2.0.Relaciones del tercerxr
molar inferior con <1

conducto dentario

El alveolo del tercer molar inferior, en todos los
casos, estara separado del conducto dentariec por un
espacio mehor que los del resto de los dientes, y la
parte distal se hallard a su vez menos separada que 1la
parte mesial. Los estudios radiograficos han demostrado
la existencia de una gran variedad de casos en las
relaciones del conducto con el alveclo del tercer molar
{2), pero la inmensa mayoria de las ocasiones, este
conducto dentario es inferior y bucal con respecto a

los apices del tercer molar,
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En algunas ocasiones existe un estrecho contacto entre
las raices del tercer molar y el paquete vasculo-
nerviosc dentaric, incluso la delgada lamina de hueso
que separa el conducto de las raices puede presentar
dehiscencias. En este caso el tejido conectivo
periapical del cordal tiene un contacto directo con el
conducto dentario; esto explica los dolores neurdlgicos

tras la extraccién del tercer molar (53, 54).

Si el cordal estéd retenide, sus relaciones con el
conducto dentario son mads estrechas y complicadas. Pero
es raro el contacto directo entre las raices y el
conducto, aunque radioclégicamente pueda parecerlo (53,

55).
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X.3.INFLAMACITON POSTCIRUGIA
DEL TERCER MOLAR INFE-—

RIOR

No hemos de confundir inflamacidén con tumefaccidén. El1
término de inflamacidén engloba unos signos clinicos que
son: calor, rubor, tumor, dolor e impotencia funcional.
Podemos afirmar que tras cualquier cirugia, y mds
concretamente después de 1la exodoncia del cordal
inferior retenido, se van a desencadenar una serie de
fenémenos inflamatorios que describiremos a
continuacidén (56, 57). La tumefaccidén o tumor seria

pues, una consecuencia de la inflamacién.

Nos parece pertinente centrarnos en principio en la
inflamacién en general, para pasar a continuacidén a
describir alguna de sus manifestaciones clinicas, como
son la tumefaccién, el dolor y el trismo (impotencia
funcional), después de practicarse la cirugia del

cordal inferior.

Inflamacidén es la respuesta fisiolégica de los tejidos
biclégicos a un agente lesivo, que generalmente
conducen a la resolucidén de la lesién (58, 59), siendec
en este caso el proceso inflamatorio protector y

autolimitado. Pero cuando el agente persiste o egtd en
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cantidad excesiva, la respuesta puede ser localmente

destructera (60),

Cuando ocurre lesién en los tejidos, causada por
bacterias, traumatismos, productos quimicos, calor,
etc, se producen diversos fendmenos que originan

desplazamiento de los peolimorfonucleares neutréfilos
(primera célula implicada en la inflamacidén) hacia la
zona lesiocnada {59, 61). En primer lugar, los
neutréfilos se adhieren a las paredes del capilar
lesionado v gradualmente las células ©pasan por
diapedesis hacia el interior de los tejidos. El1l segundo
efecto es la quimiotaxis de neutréfilos hacia la zona
lesionada, causada por productos bacterianos o)

celulares que atraen los neutréfilos (59).

Los tejidos inflamados liberan una globulina denominada
factor de estimulacidén de la leucocitosis. Este factor
se difunde hacia la sangre y, finalmente, hacia la
médula é6sea, donde tiene dos acciones: en primer lugar
liberar gran numerc de granulocitos, especialmente
neutréfilos, desde las 2zonas de almacenamiento de la
médula 6sea a la sangre. En segundo lugar, aumentar el
ritmo de produccién de granulocitos por la médula ésea

(59).
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Los granulocitos participan en la inflamacidén
realizando diversas funciones tales c¢omo migracidn,
reconocimiento de la particula a eliminar, fagocitosis,
formacidén de lisosomas, degranulacidén neutrofilica,
liberacién de radicales libres de oxigeno, generacién
de prostaglandinas y otros 1lipidos mediadores de la

inflamacién (62).

Son factores con capacidad quimiotActica para 1los
granulocitos humanos, el factor 5a del complemento,
fragmentos de fibrina y colageno, algunos enzimas como
la kalicreina plasmatica o el C3bBb {(producto de la via
alternativa del complemento), péptidos v aminas
celulares, linfocinas y algunos lipidos como el LTB4
{derivado del Acido araguidénico por 1la via de 1la
lipooxigenasa) o el HHT (derivado del araquidénico por

la via de la cicleooxigenasa) (63).

Después tiene lugar el reconocimiento de la particula,

gue posteriormente va a ser fagocitada.

Un fenémeno importante es la degranulacidn del
polimorfonuclear. Tenemos asi los granulos primarios,
que se corresponden con el concepto de lisosoma, y su
contenido se libera cuande muere el leucocito. Su
misién principal es controlar la expansién de la onda

inflamatoria (64).
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Los granulos secundarios se liberan udnicamente en
respuesta a una reaccién inflamatoria, liberando entre
otras sustancias el citocromo b que sera utilizado en
la cascada respiratoria, asi como enzimas y kininas que

amplian la respuesta inflamatoria (64).

Como consecuencia de la degranulacién secundaria, se
activa el eje monocito-macréfago (64), cuya misién
fagocitaria se ve complementada por un lade con la
liberacién de la interleucina 1 (IL-1) y por otro con
la activacién de la cascada del Acido araquiddnico en
la misma membrana del monocito-~macrofago (64), y de la

cadena respiratoria.

La activacidén de la cascada respiratoria va a tener una
doble misidn: una seré la de aumentar la
electronegatividad de la membrana del polimorfonuclear,
lo cual a su vez favorece la adhesividad y
agregabilidad (64); la otra funcién serid la de generar
radicales superéxidos, especialmente peréxido de
hidrégeno de accién directamente bactericida, e
hidroxilo, que activa la fosfolipasa de membrana y, con
ello, la cascada del dcido araquidénico. Ambos
radicales controlan la expansidn de la onda
inflamatoria Jjunto al contenido de 1los granulos

primarios (64, 686).
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La cascada del acido araquidénico, se explicaré con mas

detaile en el apartado de dolor postcirugia.

Como hemos mencionado anteriormente, la activacién del
monocito~macréfago conduce a la secrecién de IL-1, lo

que a su vez activa nuevos monocitos (64).

La IL~1 actia sobre los linfocitos T, favoreciendo la

secrecion de I1L-2 (64).

La IL-2 va a activar por un lado a los linfocitos T
helper, que favorecen la proliferacidén de los
linfocitos B v activan los monocitos, y por otro lado,
la IL-2 activa los linfocitos T supresores, que inhiben
la secrecién de inmunocglobulinas y la proliferacién de

linfocitos B ¥y T helper (67).

La prostaglandina E sub2 producida por el monocito-~
macréfago activado tiene como misién a su vez modular
el linfocitoe T supresor, gque posee receptores de
membrana especificos para esta prostaglandina (68}. Asi
pues, la PgE sub?2 facilita la secrecidn de
inmunoglobulinas a partir de linfocitos B (67, 69), ¥y
actia como efectora de algunas funciones de 1la TIL-1
{70). Mientras que el déficit de PgE sub2 inhibe la

respuesta humoral.
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El fragmento Fc de la inmunoglebulina secretada, activa

a su vez a monocites y linfocitos T, perpetuando el

ciclo (69},
Asi pues, las principales células implicadas en la
inflamacién son linfecitos, monhocitos, macréfagos,

granulocitos vy plaquetas. Los linfocitos, tanto B como
T, Jjunteo con monocitos, son las células fundamentales
que intervienen en la inflamacidén mediada por el
sistema inmune. Granulocitos y plaguetas, se encuentran
implicados en las vias comunes de cualquier tipoc de
inflamacidén, siendo variable el grado de participacidn

en cada caso (58).

Conviene sefialar que regulande todo el proceso de
inflamacidén, va a actuar el sistema de complemento, gque
consiste en un grupo de por 1lo menos 15 proteinas
plasmaticas que interactidan en forma secuencial. De
esta forma se obtienen sustancias que participan en las
siguientes funciones: quimiotaxis de neutréfilos,
liberacién de histamina, opsonizacién, neutralizacién

de virus, etc. (56).

Después de estas someras consideraciones sobre la
inflamacién (reflejadas en 1la fig. 1, fig. 1la ¥y

fig.1lb), diremos que la tumefaccidén o tumor es
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producido por el escape de liquide hacia los tejidos
perivasculares. El calor y rubor locales resultan de la
dilatacidén microcirculatoria en las cercanias del foco

lesionado (56).
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IT.4. DOLOR POSTCIRUGIA DEL

TERCER MOLAR ITNFERIOR

Podemos definir el dolor como una amplia categoria de
complejas y subjetivas experiencias, producidas por
miltiples hechos o© causas, que tienen en comin el de

ser desagradables y producir sufrimiento (71, 72).

La Asociacién Internacional para el Estudio del Delor,
lo define como: " wuna desagradable experiencia
sensorial y emocional asociada con un dafo tisular

potencial o actual o descrita en términos de tal dafio”

(73}).
Para Cathlin, el dolor seria una gensacién
desagradable, creada por estimulos nociceptivos

periféricos v transmitido por ciertas vias de
conduccidén hasta el sistema nervioso central donde va a
ser interpretado como tal. Los estimulos nociceptivos
activos, parten de los tejidos periféricos,por
activacién de los nocireceptores que estan en las
terminaciones libres nerviosas. Rapidamente los
influjos doloroses son trasmitidos al sistema nervioso
central por dos tipes de fibras, clasificadas segan su

tamafio y s8u velocidad de conduccidén, estando unas
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formadas por fibras mielinicas y las otras por fibras

amielinicas (74).

A finales del siglo pasado, Strong {(1885) determiné que
el dolor tenia dos componentes, uno neurofisiolédgico
gque consistia en el reconocimiento inicial de un
egtimulo, con la transmisién de este estimule a través
del sistema nervioso central, y después wuna reaccién

psicoldégica a este impacto (75).

E)l delor agudo es muy diferente del dolor crénico. Los
dos pueden ser intensos, pero las implicaciones para el
paciente del dolor cuyo final se puede prever en un
futuro cercano son muy diferentes de aquellas en gque el

dolor no se espera gque cese (76).

T.4.1 . Consideracioness £i—

sjiopatoldagicas

£l dolor aparecido tras una extraccidén dentaria simple,
debe considerarse Tfisiolégico, como también debe
considerarse asi el aumento de intensidad del mismo
tras la exéresis del tercer molar inferior retenido
(77). Este dolor postoperatorio después de la cirugia

del tercer molar inferior es consecuencisa de la
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inflamacidén (es decir forma parte de la respuesta
inflamatoria ante una agresién), siendo de caracter
localizado, la mayor parte de las veces, y de variada

intensidad (78).

En la exodoncia del tercer molar enclavado, la
destruccidén celular tiene como resultado la liberacién
¥y produccidén de algunos mediadores envueltos en el
proceso del dolor, ya vistos en la revisién de la
inflamacién pues el dolor no puede separarse de la
inflamacién de un modo real. Como mediadores mas
importantes estan la histamina, la bradikinina y las
prostaglandinas. La histamina y la bradikinina tienen
funciones similares. Las dos producen una
sensibilizacién de las terminaciones nerviosas y de
igual manera, las dos estan envueltas en la formacién
del edema. De todas formas, ambas sustancias tienen una
vida media corta ¥ por tanto el principal papel de
estas sustancias ocurre en las primeras etapas después

del dafio (79).

Los periodos mids prolongadogs de dolor y tumefaccién
parecen estar enteramente relacionados con la formacién
vy funcién de las prostaglandinas, que son uh grupc de
acidos grasos biolégicamente activos derivados del
dcido araquidénico y del acido linoleico. (fig. 1, fig.

ia ¥ fig. 1b). Un traumatismo, el calor, la anoxia o
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cualgquier estimulo que tenga como consecuencia la
deformacidén de la membrana celular o la activacién de
la lipolisis, dara lugar a una hidrélisis de los
fosfolipidos ¥ triglicéridos liberadandose los A&acidos
grasos libres precursores de las prostaglandinas. Estos
dcidos grasos son transformados en peréxidos de 1la
prostaglandina PGD2, PGE2, PGF2 alfa, prostaciclina y
tromboxanos a través de la via de la ciclooxigenasa

(79, 80).

El &cido araquidénico es también un sustrato para los
enzimas de la lipoxigenasa (81). Las lipoxigenasas
generan un nimero de dihidroxi 4cidos (HETES) a partir
del 4cido araquiddénico siguiendo la via de 1los
correspondientes adcidos inestables hidroperdéxidos
(HPETE). El1 5-HPETE es también el precursor de los
recientemente descritos leucotrienos (82). El
leucotrieno A es idéntico a una sustancia de reaccién
lenta liberada en 1la anafilaxia (83) y el leucotrienoc B
es una sustancia gquimiotadctica muy potente (84). Es
posible, por tanto, que tanto los productos de la
lipoxigenasa, como los de 1la c¢iclo-oxigenasa puedan
contribuir al desarrolleo del dolor y edema en la

respuesta inflamatoria.

Las prostaglandinas tienen propiedades algogénicas

(85). Asi estudios realizados (86, 87} muestran que ,
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particularmente las de la serie E, son capaces de
sensibilizar los receptores del dolor a un estimulo
mecanico ¥y gquimico (88). La hiperalgesia, una
respuesta de los nociceptores a un estimulo mecanico o
quimico, e=s un acontecimiento bhédsico en el dolor
inflamatoric (89). Este tipo de dolor compromete un
umbral altoc de nociceptores asociados con fibras C
(90), v el umbral de estos nociceptores es reducido por

las prostaglandinas (91).

Como resumen, podemos afirmar que el origen del dolor
que acompana la respuesta inflamatoria, ha sideo
atribuido a la compresién del 1liquido extravascular
sobre las terminaciones nerviosas (56) o a la
irritacién nervioga directa por los mediadores gquimicos

del dolor-inflamacién (36, 37, 56).

T.4.2.Receptores ¥y vias del
doeolor tributarias AdAe
1la r@™@gidocdn del tercer

molar inferiorxr

Se sabe actualmente que no existen receptores
especificos para el dolor, sino que los receptores del

mismo son las terminaciones nerviosas libres
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amielinicas que forman plexos y arborizaciones en los
tejidos cutdneos, musculos ¥y visceras. Estas
terminaciones ademids de captar el estimulo nociceptivo
recogen otros estimulos como son la temperatura, el

tacto ¥ la presién (92, 93, 94, 95, 96).

El estimulo nociceptivo {(quimico, mecanico o térmico)
es aquel capaz de lesionar la integridad celular hasta
el punto de liberar sustancias capaces de actuar sobre
las terminaciones libres amielinicas. Tales sustancias
podrian ser enzimas proteoliticas que a su vez actian
sobre sustratos proteinicos, liberando elementos
algégenos especialmente bradikinina, histamina,
serotonina ¥y prostaglandinas que sensibilizan estos

receptores produciendo el dolor (10, 59, 97, 98).

Después de la intervencidon practicada bajo anestesia
local, el mensaje nociceptivo proveniente del trauma
gquirirgico es transmitido fundamentalmente por medio de
dos tipos de fibras conductoras: las A delta
escasamehte mielinicas y las € amielinicas (92, 99,
100). Las fibras A delta ftransmiten la primera
sensacién dolorosa que es intensa, punzante, localizada
y corta; por el contrario, las fibras C son las
responsables del dolor quemante, urente, difusoc ¥
duradero. Las descargas de estas 1iltimas pueden

continuar durante un tiempo considerable, después de
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suprimido el estimulo, debido en parte a la liberacidn

de las sustancias algdgenas comentadas anteriormente

(59, 101).

LLos cuerpos celulares de todos los aferentes viscerales
¥ somaticos estdan en los ganglios de las raices
dorsales v nervios craneales (la cilasicamente
considerada como primera neurona o protoneurona) (93,
g4, 85). En nuestro casc el ganglio fundamental es el

ganglio de Gasser del nervic trigémino.

LLa regidn bucofacial tiene la mayor densidad de
inervaciones del organisme (102) ¥y por 1lo tanto,
también cantidad de fibras aferentes. En los estudios
de dolor en el laboratorio se demuestra que un estimulo
nociceptivo de igual intensidad, proveoca un mayor dolor
cuando es aplicado en la boca gue cuando es aplicado en

otras partes del cuerpo (103),

Esto concuerda con los trabajos hechos por Kruger y
Young para quienes los nervios trigéminos son unicos
dado que su poblacidén de fibras A es mas prominente gque
en los nervios sensitivos espinales, lo cual explica en
parte las formas unicas de neuralgias explosivas gque
ocurren en la regién del trigémino (104, 105)., Los
ganglios de estos nervios trigéminos no participan

directamente en la transmisién de los impul=sos
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nerviosos, ni sucede ninguna modificacién del dolor a

este nivel (106).

Los cuerpos de las primeras neuronas existentes en el

ganglio de Gasser pueden ser de dos tipos morfolégicos

(956, 96):

- Grandes y palidas

- Pegquehas y oscuras

Se sabe actualmente gque una gran parte de estas
pequehas neuronas producen sustancia P como
neurotransmisor, la cual ejerce funciones de excitacién
nociceptiva. Otro grupo mASs pequeno produce
somatoestatina que ejerce funciones de inhibicién
nociceptiva. Ambos tipos de neuronas no séloc se
encuentran en el propio ganglio sine también en el
tracto de Lissauer y gzonas I, II y III de Rexed del
asta posterior de la médula espinal (59, 107). Las
endorfinas inhiben presindpticamente 1la 1liberacidn de

sustancia P a este nivel {108).

En la posicién caudal del +trigémino se encuentra el
nicleo caudalis, que parece ser el componente principal
encargado de la nocicepcidén (108, 109). A este nivel se

encuentra 1la denominada clésicamente como segunda
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neurona {(94), también llamada en la actualidad neurona

de transmisidén central (110).

Es precisamente en este lugar donde la informacidn
sensorial es de alguna manera "procesada y modulada"
por las distintas laminas o capas celulares de la
sustancia gris espinal (capas de Rexed) antes de ser
transmitida hacia el cerebro. A partir de este relevo
neuronal los axones provenientes, por tanto, de las
neuronas de la capa marginal, del nilcleo propio de la
médula y del nicleo caudado del trigémino vienen a
formar el haz espinctalamico lateral. Realmente, se
forma dezpués de que los axones de los nticleos
mencionadeos en nUltimo lugar, crucen la linea media a
nivel de la comisura anterior, para ascender
contralateralmente y directamente hacia el tédlamo (59,
92, 111). Especialmente se dirigen hacia el complejo
ventrobasal, y una parte hacia la formacién reticular,
mediante el haz espinorreticular que posteriormente se

proyectara hacia el talamo medial (59, 96).

El talame desde un punto de vista cléasico viene a
representar la tercera neurona, o neurona talamo-

cortical de los textos clasicos {94).

Es impertante conocer gque el mensaje nociceptivo, a

medida que asciende por el sistema nervioso, resulta
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cada vez mas dificil de seguir, puesto que va perdiendo
su organizacién somatotépica y se va entremezclande con
otros mensajes, existiendo cada vez menos neurcnas que
respondan de modo exclusivo &2 los estimulos

nociceptivos (92, 112).

Otra estructura fundamental es la formacidén reticular
medial del mesencéfalo y espacio bulbopdéntico que
recibe los aferentes nociceptivos (92, 95, 101}. La via
encargada de transmitir estos aferentes es el haz
espinorreticular después de separarse del hag
espinotaldmico lateral (96). Las neuronas nociceptivas
especialmente las del nicleo reticular gigantocelulsar
(95}, proyectan sus axones con el mensaje nociceptivo
sobre el tdlamo medio (59, 92). Su funcién puede ser

crear una situacién de vigilancia (71).

El tédlamo recibe el impulso nociceptive por las vias
ascendentes ya comentadas, siendo el nilcleoc ventral
posterior, perteneciente al complejo ventrobasal, unoa
de los més comprometidos de la nocicepcidn, de tal modo
que es el dnico niclec a este nivel en el gue se

encuentra una representacidn somatotdpica del dolor

(94, 95), Toda esta zona del complejo ventrobasal esti

relacionada con la localizacién y discriminacién del

dolo ié
r (95, 98, 98}. También Se encuentrap implicados el
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nlicleo posterior y los grupos intralaminares talamicos

(59, 111).

El estimulo nociceptivo procesado de alguna formas en el
tdlamo y estructuras afines se transmite a la corteza
somatosensorial siguiendo una conduccién talamo-
cortical, ¥ es Jjustamente agui donde la sensacién
dolorosa se hace consciente (48, 111). La transmisién
del estimulo nociceptivo a la corteza se proyecta tanto
en las &4reas especificas como en las de asociacién

(111).

Para la mayoria de los autores las Areas corticales
receptoras del estimulo son las somatosensoriales I ¥
IT (92, 111, 113). La zona sensitivo-somatica 1 se
halla localizada en la circunvalacidén poscentral y en
la parte posterior del 1é6bulo paracentral (59, 111,

114).

El A4rea somatosensorial II localizada en 1a parte
posterior e interna de la circunvalacién poscentral ¥y
en la parte superior de la cisura de Silvio (59, 111},
parece admitida como la representante terminal cortical
de la informacién dolorosa a pesar de que su exacta

significacién atn resulta desconocida (59, 115).
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T.4 .3 . Consideraciones: etio-—

ratogéenicas

La experiencia del dolor facial humano, al parecer,
consta de diferentes agspectos psicofisiolégicos:
reflejos somatoviscerales, discriminacidén sensorial,
sufrimiento afectivo-motivacional Yy evaluacién
cognoscitiva. Cada uno de estos aspectos es mediado por
sistemas de haces ascendentes verticales,
anatémicamente diferentes. Estos sistemas pasan a
través de ciertos sistemas horizontales de organizacién
cerebral que son interdependientes uno de otro. Esta
organizacidén anatdémica indica que cualquier estrategia
de tratamiento al dolor que se centre en una funcidén
psicofisicldégica ascendente Unica, o se concentre en un
86lo nivel horizontal de 1la mediacidén cerebral del

sistema, tendréd sélo un resultado a medias {(106).

El dolor desarrollado tras la exéresis quirdrgica del

cordal, viene condicionadec por tres tipos de factores:

I.4.3.1. Psicolégicos.

I1.4.3.2. Locales.

1.4.3.3., De indole general.
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A continuacién se analizan cada uno de estos factores

condicionantes:

IT-4.3.1. FACTORES PSICOLOGICOS

La percepcién del dolor postoperatorio varia mucho de
un individuo a otreo; su interpretacidén moviliza las
respuestas emocionales del paciente, las cuales ayudan
a explicar su variacién (116, 117). Estd claro por
tanto, como seflala Bayes, que el dolor posee una
dimensidén psicoldégica interpretativa que depende de la
historia individual de c¢ada persona en el contexto
cultural en el que éste se desenvuelve (118, 119). Por
tanto, la percepcidén del dolor no sdélo dependera de las
caracteristicas de los estimulos que actian sobre el
organismo, sino también de las complejas interacciones
entre el hombre y su medio natural, social y cultural

{119},
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T.4.3.2.FACTORES LOCALES

YFed4.3.2.1. Factores dependieactes del

traums guilrdrgico

El dolor de la herida quirirgica oral estd4 compuesto de
diferentes sensaciones Algidas, que tienen punto de
partida en la mucosa bucal, en el periestio y en el
hueso. Para Schuchardt (120), este dolor postquirirgico
es tante mayor cuantc més intensamente ha sido
traumatizado el tejido durante la intervencién, por
dislaceracién de las partes blandas (separadores ¥y
pinzas) o por calentamiento del hueso (micromotor o
excesiva velocidad, fresas embotadas, mala
refrigeracién, etc). Todas ellas son causa de dolor
postoperatorio excesivo en gran nimero de enfermos. Por
todo ello se puede decir (121) que la mortificacidn
tigsular es el resultado inevitable del traumatismo ¥y
cuanto mayvor sea éste, tanto méds extenso serd el dafio
tisular, mayvor el dolor postoperatorio y méas tardia la

cicatrizacidn.

El dolor postoperatorio de las incisiones bucales puede

resultar provocado por una sutura incorrecta, capaz de
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provocar una pregién o traccién excesivas que pueden
ocasionar inflamacién y retrasos en 1la reparacidn

tisular (121},

También van a influir la destreza del profesional y la
existencia o no de ayudantes adecuados. Pues la
extraccién de los terceros molares es un procedimiento
quirdrgico a veces dificil, laborioso y minucioso que
requiere una técnica especifica y planeada en relacién
al tipo de retencién con la cual el cirujano oral ha de
enfrentarse (3, 42). El profesional ha de recordar que
ligade al diente se encuentra un ser humanc que
reacciona frente al trauma fisico y emocional, por lo
tanto ambos tipos de trauma deben ser reducidos al

minimo (42).

Y¥.4.3.2.2. Factores dependientes de laxs

Ttéonicas apestéasicasn empleadars.

El dolor postoperatorio puede ser proveocado por una
anestesia local inexperta (inyveccidédn brusca) o por el

empleo de scluciones demasiado dcidas (120).

La anestesia por infiltracién suele ocasionar dolor
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postoperatorio con mads frecuencia que la anestesia por
conduccién (bloqueo nervioso) (121)., Es por ello por le
que 1la primera puede ser restringida sélo a las
modalidades periapicales o supraperiésticas en el

maxilar superior (3).

Y.2.3.2.3. Presaencia de alvecolitis y/o

infeccidn

El término alveolitis (osteomielitis localizada,
osteitis alveolar, alveolalgia, alveolitis seca
dolorosa, alveclo necrético seco © mAs comunmente
alveolo seco) designa un proceso que se deriva de la
pérdida del coAgulo normal y de un resultante hueso

alveolar denudado ¥ dolerosoe (5, 122, 123, 124).

Thoma define la alveolitis come un severo delor en el
alveolo tras la eXtracciébn, que se presenta
generalmente 2 o 3 dias postoperatoriamente {1, 5,
126), acompaifiado de un olor putrefacto y una supuracidn
grisacea fétida (127). La sintomatclogia clinica de la
alveclitis fibrinolitica consiste en una parcial o
completa denudacién de las paredes del hueso alveolar,
¥y una inflamacién gingival sin una sintomatologia

general importante (128).
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Calatrava habla de distintas formas anatomopatoldgicas
de alveolitis, una de las cuales seria aquella que estéd
involucrada dentro de un cuadro de inflamacién ésea mas
compleja (periostitis, osteitis, etc) (1). En estos

casos la alveolitis desencadenaria una osteitis.

Se han presentado muchos factores gque contribuyen o
predisponen al desarrollo de la osteitis alveolar.
Estos factores incluyen el estado general del paciente
{edad, sexo, nutricién, enfermedades sistémicas, ¥y
medicaciones); el trauma quirfdrgico asociado con la
extraccidn del diente; microrganismos que contribuyen a
la lisis del codgulo o a la infeccidn; pericoronaritis;
v el tipo de anestésico y suturas (123, 124, 129, 130,

131, 132, 133, 134).

lLa osteitis localizada se congsidera como un gran
problema en cirugia oral, siendo mids frecuente en la
cirugia del tercer molar inferior {135, 138), por tanto
es un factor a tener enh cuenta a la hora de valorar el
dolor tras la exodoncia quirdargica del cordal

mandibular.

Varios autores llegaron a la conclusidén de que el dolor
mis severo después de una cirugia del cordal inferior,

ocurria en las primeras 12 horas (78, 137, 138), ¥
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alcanza su maxima intensidad 6-8 horas

postoperatoriamente.

En lineas generales, podemos decir que la presencia de
procesos doloroso-inflamatorios moderados habidos tras
la extraccidén de un tercer molar inferior incluide o
enclavado, cuyo cénit suele situarse entre las 48 y 72
horas postintervencién, descendiende progresivamente
hasta la normalizacién a partir del sexto dia, puede

ser considerada normal {(139).

La agudizacidén del dolor postoperatorio o permanencia
en el tiempo de este tipo de procesos naturales tras
las primeras 48-72 horas son indices generalmente de la
presencia de una infeccién que perturba la curacidn

normal de la herida (120, 135, 139}.

r.4.3.2.4. Afectacidn nerviosa

5i la inflamacidén de la pared alveolar se propaga a las
estructuras mas profundas del huese son interesados
también los conductos vAasculonervioscs, con inclusién
del conductco mandibular; la consecuencia de ello sera
que los nervios localizados en tales porciones son

afectados por la inflamacién y asi la osteitis y la
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neuritis completan el circulo causal del dolor
postoperatorio (120},

También el tejido nervioso local puede verse afectado
directamente durante la cirugia dada la proximidad del
nervio dentario inferior con las raices del cordal
inferior, por leo gue en ocasiones resultan inevitables
este tipo de accidentes, que se traducen clinicamente
bajo dos sintomas: la anestesia en la zona inervada, ©
el dolor méds o menos intenso localizado en el lugar de
la lesién o reflejo hacias otros tejides inervados por

el mismo tronco (121).

X.4.3.3.~-FACTORES DE INDOLE GENEERAL

1.4.32.3.1. Edad

1.4.3.3.2. Sexo

1.4.3.3.3. Raza

1.4.3.3.4. Condicién social

I.4.3.3.5. Enfermedades intercurrentes

Yr-4.3.3.1. Edad



48

En cuanto al dolor, existen algunas peculiaridades en
funcién de la edad. Se admite actualmente que la
sensibilidad somatica superficial al dolor {(p. ej. a la
aplicacién de calor sobre la piel), estd disminuida en
un 10-20% en el anciano, lo gue en teoria, le confiere
una mayor resistencia al dolor. Dicho tipo de
sensibilidad estd4 relacionada con el dolor agudo ¥ no
se ve afectada por el sistema enddgeno del contrel del
dolor (algunos de cuyos componentes son la serotonina y
la endorfina, gue estan disminuidos en la edad
avanzada). Sin embargo su aplicacidén en el caso del

dolor crénico no estd tan clara (140]).

La edad influye en el grado de deler generado por una
lesién nociva, ya que los nifos tienen menos
terminaciones doloreosas por milimetro ciibico de tejido
que los adultos sanos. Después de la madurez, el nidmero
de terminaciones deolorosas que funcicnan en un tejide
comienza a disminuir, de tal manera que el octogenario
siente menos dolor 4que una persona de 20 afios con la

misma lesidén {(141).

£l umbral de percepcién del dolor, o el minimo estimulo
nocivo con que se experimenta éste, disminuye durante
la infancia v tiende a aumentar después de la madurez.
Va a estar poco afectado por el estado mental del

individuo (141).
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Para Bates, la sensibilidad al dolor estd disminuida en
los ancianos debido a la disminucién de la capacidad
funcional de los componentes neurofisioldgicos gque se
asocian con el doleor. Sin embargo, aunque aumenta el
umbral para el dolor cutaneo, la tolerancia para el
delor profundo puede estar disminuida.Los umbrales al
dolor estan muy relacionados con la personalidad del
paciente ¥y dependen en alguna medida del deseo de
manifestar dolor. En odontologia este deseo para
manifestar dolor, puede estar relacionado con la
interaccién entre el odontélogo ¥ su paciente, estando
algunos pacientes preocupados por no causar "problemas”

que pueden resultar si se quejan de dolor {(142).

También Schludermann ¥ Zubec han aportado pruebas
experimentales concluyentes de que el umbral de dolor
aumenta en la persona de edad, es decir gque su
sensibilidad al dolor se reduce. 8Sus estudios en
distintas zonas del cuerpo mostraron una sensibilidad
al dolor relativamente constante por debajo de los 50
afios. A partir de los 60, el aumento del umbral de
sensibilidad era muy significativeo (143). Justo en el
otro extremo los individuos excesivamente Jjévenes
parecen mostrar una mayor predisposicidén reactiva

dolorosa (144).
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De momenito, los cambios de la sensibilidad al dolor en
funcién de la edad es un tema no resuelto en su
totalidad, pues no parece que sSe pueda resumir
dnicemente en una mejor tolerancis al mismo con el paso

del tiempo (140}.

Yad.3.3.2. Sexo

Parece ser que el sexo femenino percibe el dolor de
modeo mAs acentuado tras practicarse la cirugia del
cordal inferior (144, 145, 146). Segin algunos autores
como Fisher ¥y Seymour, esto puede ser debido a
diferencias en la sensibilidad y tolerancia entre los
sexos, o quizAs gque las mujeres son mas honestas en

referir sus niveles de dolor (10, 28, 146).

e d.3.3-.3. Raza

Una investigacidén realizada por Zborowski en 1952 puso
de manifiesto diferencias de reaccién entre pacientes
suyos de origen italiano, judic y norteamericanc de
varias generaciones que se encontraban en un hospital

de Nueva York. Los italianos y los judios =se mostraban
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muche mas sensibles al dolor que los americanos (147).
Respecto a los niveles de ansiedad desencadenados por
el tratamiento dental, Rankin ¥ Harris encuentran que
los pacientes dentales hispanos presentaban mayores

niveles de ansiedad que los blancos anglosajones {(148).

X¥.e2.3.3.4. Condicidn msocialdl

Las clases sociales de nivel cultural y econdémico mas
bajo, perciben peor el dolor gque el resto, salvo que

existan connotaciones mistico-religiosas (148).

Xed.3.3.5. Enfermedades intercurrentes

La transcendencia del dolor debe relacionarse con el
estado general del paciente; por ejemplo, los anémicos
son méAs susceptibles al dolor que los sujetos sanos
{121). También, el grado de nutricién, el estado del
sistema cardiovascular, diabetes sacarina, grado
inmunitaric, etc, pueden repercutir sobre la respuesta

inflamatoria-dolorosa (56).
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r.s. TRISMO POSTCIRUGIA DEL

TERCER MOLAR INFERIOR

Como hemos referido anteriormente la repercusién
clinica de 1la inflamacidn, se ha caracterizado
clasicamente por los signos: calor, rubor, tumocr, dolor
¥ pérdida o disminucién de la funcidn (56). Esta Gltima
tras la cirugia del tercer molar, se traduciréd por la

presencia de un trismo mas o menos importante.

El trismo es una abolicidn mds o menos completa de los
movimientos de apertura y cierre mandibular que trae
como consecuencia 1a imposibilidad pasajera o

transitoria de abrir la boca (149).

Los procesos que pueden desencadenar esta constriccidn
mandibular temporal son variados y suelen ser agrupados
en causas generales y locales. Dentro de las causas
generales estan: el tétancs, la rabia, las enfermedades
encefdlicas, las intoxicaciones medicamentosas y otras
enfermedades generales diversas, Entre 1las causas
locales tenemos los traumatismos, infecciones y los
tumores a nivel de la articulacidén témporo-mandibular o
su vecindad. También se 1incluye aqui el trismo

postextraccién del cordal inferior (1}.
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Segin Poulsen {150), su patogénesis ne ha side
establecida definitivamente, pero puede ser explicada
en parte por el arco reflejo que, por medio de las
fibras sensoras de los nervios trigémino vy
glosofaringeo, afectaria al nicleo mesencefdlico
sensorial del trigémino trasladando al niucleo motor de
este quinto nervio craneal para que a través del nervio
mandibular, se viesen afectados los misculos
masticadores. Kreton (151} y Bredal (152), sefialan que
no debemos elvidar la existencia de numerosas
conexiones desde el nuclec motor y sensorial hasta
centros més altos, asi como a los otros nervios

craneales.

Pedersen sostiene que hay una gran interrelacidén entre
el dolor postoperatorio y el trismo tras la exodoncia
de tercercs molares incluidos. Esto indicaria que el
dolor es una causa importante en la aparicidn de trismo
tras este tipo de cirugia. La tumefaccidn no se
corresponderia, sin embargo, ni con el trismo, ni con
el dolor postoperatorio {(153). A conclusiones parecidas
llega Szmyd {(154) que recomienda la utilizacién de
analgésicos para controlar el dolor postoperatorio, con

lo que se aliviaria también el trismo.



54

De la misma opinidén son Greenfield y Moore (155), para
quienes los movimientos restringidos tras la cirugia
reflejan un acto voluntario para evitar la aparicidn
del dolor. A esta conclusién llegan después de

practicar una estudio electromiografico.

Para otros autores (156), la relacién entre trismo,
edema vy dolor, presentes después de la exodoncia de
cordales inferiores, existe. 8Sin embargo, creen gque es
mas compleja la explicacidén de gque la disminucién en la
apertura bucal es consecuencia esencialmente de un

mecanismo reflejo para reducir el dolor.
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I.6. DIFICULTAD DE L.A TEC-
NITCA QUIFRURGICA DEL

TERCER MOL.AR ITNFERITOR

Existen numerosos factores que condicionan la
dificultad de la técnica quirurgica para la extraccidén
del cordal inferior retenido. Ellos son, entre otros,
la edad, el sexo y la raza del paciente; la posicién

del cordal, etc.

r.6.1. Edad

La edad va a influir enormemente en la composicidén de
logs diferentes componentes anatémicos de la regidn del

tercer molar:

YT.E€.1.1. EDAD ¥ LIGAMENTO PERIODONTAYX.

Se sabe que el grosor del ligamento periodontal
disminuye con la edad. Su espesor parece conservarse
mediante los movimientos funcionales del diente. Es mas
delgado en dientes no funcionales e incluidos, pero el
cemento y el hueso no se fusionan ain en dientes sin

funcién (50).



56

TI.6.1.2. EPDAD ¥ TEJIDDS DENTALES

En estudios sobre la influencia de la edad sobre los
tejidos dentales, se ha encontrado que el espesor de
predentina vy de cemento radicular se incrementan

L)
linealmente con la edad (157, 158, 159, 160).

X.6.1.3. EDAD ¥ TEJIDOD OSED

En cuanto a la masa ésea, cambia con la edad. Alcanza
su valor méaximo 10 afos después de la detencién del
crecimiento lineal y, tras un periodo transitorio de
estabilizacidn, comienza a descender en la tercera
década hasta alcanzar la mitad de su valor maximo a los
80 anos. La cantidad ésea maxima alcanzada es menor en
la mujer que en el hombre. Ademas, éstas presentan una
aceleracilidén de la pérdida désea durante los 15 afios

posteriores a la menopausia (161, 162).

Los huesos del esqueleto estan formados de hueso
cortical o compacto y hueso trabecular o esponjoso. El
hueso cortical representa el 85% del total del
esqueleto; su pérdida comienza después de los 40 afos.
En la mujer aumenta el ritmo de pérdida durante la
posmencpausia, para retornar gradualmente a un ritmo

similar al de la premenopausia en la edad tardia. El
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hueso trabecular constituye el 15% del esqueleto; su
masa comlenza a descender antes que la del hueso
cortical ¥y su ritmo de pérdida durante la posmencpausia
no es tan acelerado como el que se produce en este

periodo en el hueso cortical (163, 164, 165).

El balance reabsorcién-formacidén del hueso comienza a
alterarse a partir de los 30 ahos, con un predominio,
relativo o absoluto, de 1la reabsorcién sobre la
formacién; este imbalance origina la pérdida de mase
é6sea (166, 167). A partir de los 356 a 40 afos, ¥
variando el momento de su aparicién, se produce un
pProceso de lenta v progresiva rarefaccién del
esqueleto. FEl descenso de densidad ésea, gue aparece a
medida gque aumenta la edad, se percibe antes y tiene
tendencia a ser mAs rapido en mujeres {(168). El hueso
con la edad se vuelve primerc mas denso y altamente
mineralizado, y después pasa a ser maAs fragil vy
osteopordtico (169). Este tipo de hueso es mads dificil
de remover gque el mis elaAstico y menos mineralizado de

las perscnas jévenes (169).

Los cambios histoldégicos en el hueso adulto son
numerosos., Asi, con la edad, se ven frecuentemente
lagunas en el hueso intersticial, lo gque indica que se
ha producide la muerte celular. Un hallazgo comin con

la edad es una disminucién en el nimero total de
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osteocitos, asi como un aumento del nuamero de
osteoclastos (50). Puede haber osteoporosis con pérdida
de trabéculas éseas en el hueso esponjoso y reduccién
de la cantidad de hueso en la cortical como un cambio
directo de la edad o como un efecto indirecto de la
reduccién de las hormonas anabdlicas. La calidad del
hueso cambia al aumentar el tamafic de los cristales
inorganicos y la densidad de la red colagena, en tanto

que disminuye el volumen de agua (142).

También se debe tener en cuenta que con la edad se va
produciendo una disminucién de la vascularizacién y de
la capacidad regenerativa del hueso (171, 180), por lo
gue este tipo de pacientes parecen tener una menor

capacidad defensiva local en términos generales.

Yr-.6.1.4. EDAD Y MUSCULO

Con la edad se van a producir también una serie de
cambios en los musculos. Asi, el vigor muscular sufre
un constante declive a partir de los 30 afios y egta
significativamente relacionado tanto con la edad como
con el peso del cuerpo. Durante la vejez disminuye el
tamafic de las wunidades motoras del interior del
misculo, que 1lleva a la pérdida de 1las fibras
musculares asociadas, substituidas en adelante por

grasa intramuscular (168).
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r.6.2=2. Sexo

La influencia del sexo en la composicién del hueso ha
sido estudiada por diversos autores: Price ¥y col. en un
trabajo para determinar la densidad mineral del hueso
del antebrazoc en 360 mujeres sanas, de las cuales 202
eran posmenopalisicas, encuentran que los indices de
pérdida de hueso, eran maximos en la primera década

después de la menopausia (172}.

En una revisién de osteoporosis hecha en 1989 por Alden
del departamento de medicina de la Universidad de
Filadelfia se llega a la conclusién de que la formacidn
v reabsorcidén de hueso en las mujeres menopalsicas esté
muy influenciada por el fracaso ovédrice y una reducciédn
en la produccién de androéogenos adrenales. La
administracién de estrdégenos reduce o detiene la
reabsorcidén y preserva la masa de hueso. El ejercicio y
las hormonas anabdlicas, incluyendo la progesterona,
estimulan la formacién de hueso por los ostecblastos

{(173).

Stevenson et al. en 1989 (174) midieron la densidad del
hueso en 284 mujeres inglesas voluntarias aparentemente
sanas con edades entre 21 y 68 afios. Los valores

obtenidos (en vértebras y en el fémur proximal}, fueron
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similares a los obtenidos de estudios ©parecidos
realizados en mujeres en Estados Unidos. El pico més
alto de densidad en el huesoc adulto, se alcanzdé poco
después de terminar el crecimiente lineal esquelético.
Y la mayor caida en la densidad 6sea se relaciondé con

la menopausia.

En un estudio de Hui y col., en 1987 se determind 1la
densidad del hueso de las vértebras en 280 mujeres
sanas de edades comprendidas entre 19 y 87 afios. Los
resultadeos de esta investigacidén fueron que la pérdida
de hueso trabecular se acelera en la época en que
comienza la menopausia, y sSe enlentece un poco mas
tarde, a pesar de que la pérdida sigue siendo

significativa (175).

Numerosas investigaciones sugieren que la fase de
reabsorcién estd bajo el control del sistema inmune,
mediade por células, vy esta implicada la interaccién de
macréfagos y T-linfoquinas. Mucho menos se sabe acerca
de la fase de formacidén de hueso. Asi Urist y col.
proponen como hipdétesis Ja existencia de una alteracién
autoinmune en la poblacién femenina que 8e encuentra

incapacitada por una severa ostecoporosis (176},
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r.68.3. Posicidédn deldl cordal

Uno de los factores que va &a determinar de forma
directa la dificultad de la técnica quirdrgica en la
extraccién del cordal inferior, serda la posicién o tipo

de impactacién de dicho cordal.

Diversos autores clasifican los terceros molares
retenidos en: verticales, mesio-angulares, disto-
angulares v horizontales (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Pero
ademAds, conviene tener presente gue el diente puede
estar en posicidn vestibular o lingual; o bien situarse
en localizacidén alta o baja respecto al plano oclusal

(52).

De las distintas posiciones, la vertical es la que
presenta menos dificultad durante el acto quirﬁfgico,
mientras que la mesio v disto-angular, v
particularmente la horizontal, pueden ocasionar

problemas durante la extraccién (52).

En lineas generales, los cordales totalmente incluidos
en hueso, presentan una extraccién siempre dificil ¥

compleja (52).
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Tr.6.4. Morfologia del cor—

dal

Asi, para la extraccién quirhirgica del tercer molar
inferior, es importante el nimero y conformacién de las
raices. Mientras 1los dientes con raices fusionadas
pueden ser eliminados con facilidad, no ocurre lo mismo
cuando la posicidon de las raices es divergente o muy
inclinada, lo que puede cbligar a su seccidén ¥y

extraccién por separado (52).
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X¥.7.TERAPEUTICAS APLICADAS
EN EIL. CONTROIL., DE LA SIN-
TOMATOIL.OGTITA POSTCIRUGILA

DEIL:. CORDAIL ITNFERIOR

El agente terapéutico ideal a utilizar después de 1la
cirugia del tercer molar inferior deberia aliviar el
dolor, reducir a un minimo la tumefaccidén y el trismo,
favorecer la cicatrizacidén y estar libre de efectos no
deseados. Por supuesto que un agente de estas

caracteristicas no existe (79).

Se han intentado, sin embargo, todo tipo de
terapéuticas encaminadas a reducir en lo posible estas
secuelas postoperatorias de dolor, tunefaccidén ¥y
trismo, que son habituales tras la exodoncia de un

cordal inferior retenido. Asi tenemos:

I.7.1. Terapéuticas farmacoldégicas

1.7.2. Otras terapéuticas
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Tr.7.1. Terapéduticas farma-—

coldgicas

Dado que estamos ante una cirugia muy frecuente en la
clinica diaria, la cantidad de farmacos empleada es
también numerosa. Pero podemos decir que

fundamentalmente se han usado los siguientes:
I.7.1.1, Anti-inflamatorios no estercideocs (AINES)
(8, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 28,

29, 30, 31, 32, 34, 35, 36, 41, 177),.

I.7.1.2. Anti-inflamatorios esteroideos (15, 22, 36,

37, 38, 40, 178, 179, 180).

I.7.1.3. Analgésicos (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,

21, 23, 24, 25, 26, 29, 30, 31, 32, 34, 41, 116, 137,

181, 182}).

1.7.1.4. Antibiéticos (11, 22, 116, 181, 183).

1.7.1.5. Enzimas (116, 184, 185}.

1.7.1.6. Antihistaminiceos (8, 40)
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I.7.1.7. Anestésicos de larga duracién (186, 187,

188)

A continuacién analizaremos cada uno de estos grupos,
haciendo un especial énfasis en aquellos que

consideramos pertinentes en la presente investigacién:

Y-7.1.1. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEDS

Forman un grupo heterogéneo de compuestos, a menudo sin
relacidén quimica entre =i (aunque casi todos son Acidos
organicos) pero que comparten muchas propiedades
farmacolégicas ¥ efectos téxicos {182). Estos
medicamentos reducen los signoes y sintomas de la
inflamacién, precisando una administracién adecuada
para ejercer su efecto (182, 189). Todos ellos poseen
un mayor o menor grado de eficacia analgésica vy
antipirética (182, 189). Como analgésicos, son eficaces
contra el dolor de intensidad baja o moderada,
particularmente el asociado con la inflamacidn. Su
potencia analgésica es mucho menor gque la de los
opiadceos, pero no producen adiccién v estan
desprovistos practicamente de las acciones centrales de

aquellos (182).
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Desde que en 1971 Vane v colaboradores (190)
demostraron que bajas concentraciones de acido
acetilsalicilico (AAS)}) e indometacina inhibian la
sintesis de prostaglandinas, hasta nuestros dias, han
surgido miltiples hipdétesis intentando explicar
distintos mecanismos de accidén de los fArmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES}). En general,
se acepta que los AINES actdan mediante la inhibicién
de la biosintesis de las prostaglandinas a través del
bloqueo de la ciclooxigenasa (191, 192), enzima que
cataliza la conversidén del écido araquidénico a
prostaglandinas, las cuales se consideran como las

responsables del dolor e inflamacién (193).

Sin embargo, aungque esta teoria no haya sido
desbancada, se puede postular sobre la existencia de
otros mecanismos farmacoldgicos que Jjuntamente con la
anterior, podrian justificar los efectos farmacoldgicos

de los diferentes AINES (192, 194, 185, 196).

Entre otras destacan las acciones de esgstos fArmacos
sobre la oxidacidén celular, el movimiento del calcio no
mitocondrial, la activacién de la actina F, la protein-
kinasa, etc. Todos estos mecanismos de accién han
podido comprobarse en su mayor Pparte en modelos
experimentales y su extrapclacién a la especie humana

resulta en muchos casos todavia problematica (197).
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La inhibicién de la biosintesis de las prostaglandinas,
comin a todas estas drogas, es la responsable, como
hemos referido anteriormente, de su propiedad
analgésica y antiinflamatoria; pero también de su
principal efecto colateral que es la itrritacién

gastrointestinal (198}.

Otras reacciones adversas de estos farmacos son:

- Discrasias sanguineas :

Pueden aparecer en forma de anemia aplasica,
agranulocitosis (199) y trombopenia (182, 199}, por
inhibicién de la formacidén de tromboxanc A2 {(un potente
agregante) por las plaquetas, lo c¢ual explica el
incremento del tiempo de sangria que producen sobre
todo los farmacos tipo adcido acetilsalicilico (182). Si
bien los dos primeros cuadros son muy poco frecuentes,

su gravedad obliga a tenerlos presentes. Los AINE

habitualmente implicados en la aparicidn de
agranulocitosis son: indometacina y butazolidinas
{fenilbutazona y oxifenbutazona). En el caso de 1la

anemia aplédsica han sido incriminados indometacina,

butazolidinas y diclofenac (199).

- Crisis asmidticas:
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Estos farmacos pueden precipitar el broncoespasmo en
pacientes previamente asmdticos (189, 19%9}. Los AINE
capaces de producir este efecto adverso son aquellos
que son predominantemente inhibidores de la
ciclooxigenasa ¥y serian ademas jos que tienen
sensibilidad c¢ruzada con el 4Aacido acetilsalicilico

(182, 199).

- Urticaria y angioedema

Fundamentalmente los AINES provocan estas crisis en

pacientes con historia de urticaria y/o angioedema

crénico (182, 199).

- Nefrotoxicidad

Los AINE son capaces de inhibir la biosintesis de

prestaglandinas renales. Este hecho les hace

potencialmente nefrotéxicos (199).

- Hepatotoxicidad

Este efecto adverso de baja frecuencia puede ser

producido por la mayoria de los AINE, cursando

clinicamente como una hepatitis viral aguda (189).
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Dentro del grupo de los AINES encontramos los derivados
del 4acido arilalcanoico que incluyen derivados del
acido arilacéticeo, Acido propidénico, heterocarilacético
v del Acido indol acético. La eficacia analgésica de
estos compuestos ha sido estudiada en pacientes con
dolor de eticlogias diversas. Pero generalmente se han
ensavado en el control del delor dental ¥ otros dolores
postcirugia. Asi, se ha demostrado que los analgésicos
pertenecientes a este grupo son mas eficaces que la

aspirina a dosis iguales (32).

A su vez, dentro de este Ultimo grupo de derivados del
dcido arilalcanoico tenemos los derivades del acido
arilpropidénico, donde se encuentran compuestos como
flurbiprofen, ketoprofen, fenoprofen, ibuprofen, etc.
(198}, De ellos nos detendremos especialmente en el
ibuprofen por tratarse de uno de los farmacos empleados

en nuestro estudio.

IBUPROFEN:

El ibuprofen es un AINE de accién periférica con
propiedades antiinflamatorias, analgésicas ¥
antipiréticas (17, 18, 19, 79) .Se ha utilizado en el
tratamiento de la artritis reumatoide, osteocartritis, ¥y
dolor suave y moderado (200, 201). Se presentd en el

Reino Unido en 1969, y se aprobé su lanzamiento al
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mercado en E.E.U.U. en 1974. También se ha empleado en
el control del dolor e inflamacién postcirugia del
tercer molar, mostrando su eficacia y escasos efectos
secundarios. (International Dental Journal de Febrero

de 1990).

El ibuprofen, por ser un antiinflamatoric de accién
periférica, actia en el lugar del daho, inhibiendo la
produccién de transmisores hormonales locales del
dolor, como sSon las prostaglandinas ¥y leucotrienos

(16).

Farmacocinética del ibuprofen

El ibuprofen se absorbe réapidamente después de una
administracién oral. Alcanza niveles plasmaticos
maximos generalmente entre la hora y media y las dos
horas de su toma. Mas del 99 por ciento de la droga va

unido a proteinas plasmaticas (202).

El B84% de una dosis de ibuprofen se recupera en la
orina, principalmente comao hydroxy- v carboxy-

metabolitos {202).

Se ha estudiado el ibuprofen siguiendo el Modelo de
Dolor Dental (gue se disefié en 1975), el cual es

representativo de la mayoria de las situaciones de
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dolor agudo postquirirgico. Se comprobé de forma
fehaciente que ibuprofen 400 mg era mas efectivo, en el
control del delor dental postcirugia, que la aspirina a
una dosis de 650 mgs, o que acetaminofen (paracetamocl)
600 mg o incluso que ambos, acetaminofen y aspirina

combinados con codeina 60 mg. (15).

El ibuprofen se muestra méAs efectivo que la codeina
fosfateo (203) o propoxifeno hidrocloride (21). También
ha sido comparado con la aspirina (21, 204). A pesar de
que el ibuprofen se ha mostrado mAds efectivo que 1la
aspirina , las diferencias no alcanzaron niveles de
significacifén estadistica. Si bien hay que decir que
las dosis de aspirina en estos dos estudios eran

bastante bajas.

Ensayos c¢linicos controlados han demostrade que el
ibuprofen es un analgésico efectivo y seguro para los
pacientes con dolor postoperatorio suave o moderado
{205), Estos autores piensan gque tanto el lugar o el
tipo de intervencién, como la edad del paciente nos van
a ayudar a determinar la intensidad del dolor
postoperatoric y el nivel de medicacién necesario para

aliviar este dolor.
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T-.7.1-2. ANTIINFLAMATORIOS ESTEROIDEOS

Desde su introduccién en 1949 para tratar la artritis
reumatoide, se ha sugerido su utilizacidén en el
tratamiento de muchas enfermedades inflamatorias (206,

207).

Los corticosteroides (cortisol y andlogos sintéticos)
se han empleado también para reducir las secuelas
inflamatorias de procesos quirdirgicos, incluyendo 1la
exodoncia de dientes retenidos (36, 37, 3B, 40, 1789,
180, 208, 209, 210, 211, 212, 213, 214, 215). En 1la
cirugia del tercer molar inferior se han investigado,
entre otros, la dexametasona (37, 178), betametasona
{22), metilprednisoleona (36, 40, 180, 216, 217, 218},

decadranfosfato (178) e hidrocortisona (208}).

Después de todas estas revisiones podemos concluir que
los esteroides potentes, usados con moderacién, pueden
ser muy efectivos en el control de 1las secuelas

postoperatorias (79).
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T.7-1.3. ANALGESICOS

En este grupo se incluyen:

¥.7-1.3.1. Analgésicos no-narcSéticos
o analgdéaicos menores

El prototipoc de analgésico simple, "sin poder
antiinflamatorio"”, es el paracetamol (199, 219) que se
ha mostradoe eficaz en el control del dolor dental a
dosis de 500 mg. (28, 35), aunque ofreciendo una escasa
ventaja sobre el placebo (28). Dosis mayores de
paracetamol (1000 mg) consiguen un control del dolor

postoperatorico mas satisfactorio que a dosis bajas

(219).

En sujetos alérgicos a la aspirina o incapaces de tomar
aspirina por problemas médicos {por ej. asmaticos,
diabéticos, pacientes en tratamiento anticoagulante),
se deberia evitar también la ingestién de diflunisal,
ibuprofen, o zomeplirac. En esos pacientes, el

analgésico de eleccién seria el paracetamol (220).

En este grupo de analgésicos no narcdéticos se incluyen
también 1los antiinflamatorios no esteroideos, cuya
eficacia analgésica en el control del dolor

postoperatorio ha side bien confirmada (14, 16, 18, 20,
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21, 23, 24, 30, 31, 32, 34, 193, 198, 221, 222, 223,

224),

Algunos derivados pirazolénicos como la dipirona,
también se han mostrade eficaces para el control del
dolor. Asi, en nuestra investigacidén, hemos utilizado
egste compuesto como analgésico, en los casos que fuera

necesario para completar la accién del ibuprofen.

NOLOTTL

La sal magnésica del metamizol
{Noramidopirinometansulfonato de Magnesio) posee un
efecto analgésico mayor que la aminopirina (otro

derivado de las pirazolonas) y es mucho mejor tolerada

(198).

Después de su absorcién en el intestine delgadc se
detectan en sangre al menos siete metabolitos, de los

cuales sélo hay cuatro claramente identificados (225},

Los estudios farmacocinéticos del producto han
demostrade que aunque la via i.v. seria légicamente la
mas rapida en originar el efecto analgésico deseado,
seguida de la via i.m. ¥ de la administracién via oral

de metamizol en solucién, después de la primera hora la
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potencia de cualquiera de las vias debe ser equiparable

(226, 227, 228).

La vida media total del metamizol es de 7 a 10 horas

con dosis de 0’°5-1 g. via oral (225, 229, 230}.

Tras la administracién de 1 g. de metamizeol wvia oral,
se calcula en voluntarios sanos una baja unién de
proteinas plasmiaticas, lo cual justificaria la ausencia
de interaccicones a este nivel con otros fadrmacos (231,

232).

Al ser un analgésico no acido, se distribuye igualmente
por todo el agua corporal, por lo cual metamizeol no se
acumula en los tejidos inflamados o© no inflamados,
excepto quizd en el cerebro (194). Ello explica por
qué,al contrario de lo que ocurre con todes los demas
analgésicos no esteroideos (AINE) (189), es menor su
accién toéxica local en los diversos tejidos (higado,

rifién, estomago, etc.).

Cuando el farmaco se ingiere a dogis de 1 g. via oral
con alimentos, se produce un pequefio retraso en la
absorcién del mismo, como se aprecia al valorar el
tiempo de pico mAximo (1’9 horas]) frente a la ingesta
en ayunas (1’5 horas) (p menor de 0°'01) (233). No

obstante, no se observé modificacidén alguna en el resto
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de parametros farmacocinéticos (concentracién méxima,
eliminacidén, etc.), por lo cual metamizol puede ser

ingerido independientemente del estado prandial.

Los procesos de metabolismo y eliminacidén renal sufren
un retardo progresivo con la edad de los pacientes. No
obstante, estas variaciones farmacocinéticas no
presentan relevancia clinica tal que obligue a ajustar
la dosis de metamizol en funcién de la edad tanto en
nifios como en ancianos, sino en funcidén del tipo e

intensidad del dolor (234).

Desde que se describié la importancia de la sintesis de
prostaglandinas en el proceso analgésico-inflamatorio,
se ha intentado explicar la accién farmacoldgica de
todos los analgésicos no esteroideos (AINE) en base
Unica y principalmente a su capacidad para inhibir
dicha sintesis. El metamizol, inhibe la sintesis de
prostaglandinas (235). Sin embargo, a diferencia de
otros AINEs, esta inhibicién es débil. Se ha comprobado
que el metamizol es capaz de modular la actividad de
los nociceptores activados a través de su accién local
a nivel de la sintesis de prostaglandinas. Sin embargo,
es el lUnico fArmace capaz de elevar de nuevo el umbral
de excitabilidad del receptor, dificultando posteriores
activaciones. Todo lo cual tiene como consecuencia la

progresiva desactivacién del nociceptor (236). Este



77

efecto es complementado por sus acciones a nivel
medular (modificacién del umbral de excitabilidad de
las neurconas finas mielinizadas, A delta) (237) ¥
cerebral (a nivel de sustancia gris periacueductal)

(238).

En experimentacién animal, se ha demostradc que la
dosis necesaria en mg/kg para obtener analgesia en el
50% de los animales es menor para metamizol (55 mg/kg)
gque para Aspirina (250 mg/kg) {(23%9). La dipirona
administrada por via oral se ha mostrado mas eficaz que
una dosis igual de aspirina o paracetamcl, a la hora de

aliviar el dolor postoperatorioc (240),

La dipirona es un inhibidor de la ciclo-oxigenasa pero,
a diferencia de la aspirina, su efecto es rapidamente
reversible {241), y presenta menos efectos secundarios.
En la reciente publicacién del Estudio Boston se afirma
textualmente "Estda claro gue el uso regular de dipirona
{metamizol) es mids seguro que el uso regular de

aspirina" {(242),.
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Yr.7.1.3.2,., Analgénicos narcoticos u

opifAceons

Su potencial analgésico es muy grande, pero poseen un
gran nimero de complicaciones al ser derivados
opidceos. Asi producen adiccién y una serie de
reacciones centrales (24, 182), traducidos clinicamente
Por nalseas, vémitos, vértigo y constipacidén {cuando se

administran por tiempos prolongados) (116).

El mds utilizado después de la cirugia del tercer molar
inferior es el fosfato de codeina, que ha sido
administrado ascciado con algin antiinflamatorio (19,

116).

Otro analgésico utilizado en este tipo de cirugia es la
dihidrocodeina, derivado de la c¢odeina y que comparte
alguna de las propiedades de los analgésicos opiAceos

(203).

Algunos estudios han mostrado que la eficacia del
paracetamol se incrementa combinandalo con un
analgésico de accién central (como la codeina o la
oxycodona). Esta combinacién seria dtil para pacientes
incapaces de tomar aspirina o analgésicos similares

(28, 243).
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Es importante sefalar gque se deben tener en cuenta los
efectos colaterales de cualquier medicamento v
evaluarles en relacidén con sus propiedades analgésicas
(79). Por tanto, siempre que sea posible, se utilizara
aquel medicamento que tenga menos efectos secundarios y
un riesge mas bajo de producir reacciones adversas
gserias. En ese sentido, y también por el peligro de
adiccién a la droga, los analgésicos no-narcéticos se

preferiran a los analgésicos narcdétices (140, 220).

Tae7.1.4. ANTIBIOTICOS

Existe una gran controversia sobre la conveniencia de
la utilizacidén profildctica de los antibiéticos tras la
cirugia del tercer molar inferior. Sabemos que las
secuelas habituales de este tipo de cirugia, pueden
agravarse al aparecer una infeccidén. Para prevenir esta
se han usado los antibidticos y los antimicrobianos en
general, tanto localmente como de forma sistémica. (11,

22, 116, 181, 183, 216, 244, 245}.

~ Uso local de antimicrobianos
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aparecieron algunos estudios que desaprobaban el uso de

sulfonamidas aplicadas localmente (246).

Desde entonces han sido numerosas las investigaciones
que han tratado de comprobar la eficacia de
antimicrobianos como las tetraciclinas, neomicina,
penicilina G o lincomicina en uso local (134, 247,
248). Ninguno de estos estudios muestra que el uso de
estos medicamentos sea mejor gque el no tratamiento.
AdemAs, la aplicacién local de antimicrobianos acarrea
el riesgo de gque el paciente se sensibilize a la droga

utilizada.

- Uso sistémico de antimicrobianos

Ha sida también ampliamente investigado el uso
profildctico de antimicrobianos de forma sistémica,
para mejorar las secuelas de dolor, tumefaccidén ¥y
trismo que se dan en el pericodo postoperatorio de 1la
cirugia del tercer molar inferior. 8Sin embargo son
pocos los estudios con randomizacidén de tratamientos

(249, 250) y la informacidén es muy controvertida.

Hemos encontrado numerosos autores qgque no observan
ninguna ventaja en la prevencién de este tipo de

complicaciones mediante el empleo rutinario de
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antibiéticos (135, 139, 144, 251, 252, 253, 254, 255,

256).

Por otro lado, los partidarios de la utilizacién
profilactica de los antibiéticos se basan en que la
gran mayoria de los cordales que se extraen, scobre todo
los impactades o parcialmente erupcionados, sufren casi
siempre una pericoronaritis c¢rénica mas o menos
larvada. Asi, estos gérmenes junto con los de la flora
bacteriana habitual oral, muy facilmente producen
infecciones v por tanto un mayor aumento de
complicaciones, en especial osteitis, gue se traducen
en un aumentc del dolor inflamatorio y trismo, tras

este tipo de cirugia (11, 22, 116, 181, 183, 216, 245).

En nuestro estudio, apoyadndonos en los trabajos que
defienden el uso profildctico de antibidtices tras la
cirugia del cordal inferior, hemos seguido la
sistemdtica del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Clinico de Madrid. Por ello, a todos los
pacientes se les prescribid como antibidtico después de

la cirugia la amoxycilina.
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AMOXYCILINA

Es un antibiético que pertenece a la familia de las
penicilinas semi-sintéticas. Su espectiro es comparable
al de la Ampicilina y cubre la mayoria de los gérmenes

Gram-positivos y Gram-negativos, aerobios vy anaerobios

(257).

Por otra parte, la absorcién de la Amoxycilina
administrada por via oral es de dos veces la de la
Ampicilina. Ademas, segiun los experimentos in vitro, la
actividad bactericida es méas rapida y mAds intensa,
Tiene también mejor distribucién en los tejidos y mayor

eliminacidén a través de la saliva (257).

Por todas estas razones, la Amoxycilina oral ha sido
recomendada por la British Society for Antimicrobial
Chemotherapy en la profilaxis de la bacteriemia dental

(258},

r¥.7.1.5. ENZIMAS

Se han examinado muchas sustancias para el control del
edema inflamatorioc, gue es un factor asociado con el

dolor ©postoperatorioc y el disconfor. Asi se han
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utilizado dos tipos de drogas: aquellas que actidan en
el momento en que se produce el exudado y aquellas que
actian en el periodo en que el exudado se retiene en
los tejidos; por ejemplo, los esteroides actian en la
primera etapa pues disminuyen la permeabilidad capilar
y por tanto reducen la cantidad de edema. Por otro
lado, wun buen nimero de enzimas se han usado para

intentar reducir la retencion de exudado inflamatorio.

Entre estos enzimas tenemos la hialuronidasa (116, 184,
2569}, la estreptokinasa {116, 260, 261, 262, 263, 264)
¥y la tripsina (116, 263, 265). Los hallazgos sobre la
utilidad de estos enzimas para reducir las secuelas
postoperatorias son divergentes, dificiles de evaluar y

por tanto no concluyentes.

YT.7-1L.6. ANTIHISTAMINICOS

Es sabido que la histamina produce muchos de los signos
de la inflamacién aguda. Los antihistaminicos
antagonizan los efectos de la histamina en el misculo
liso de los wvasos sanguineos entre otras cosas, ¥
tambien producen un descenso de la permeabilidad

capilar (79).
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Todo ello 1llevéd a pensar que los antihistaminicos
podrian ser itiles en la reduccidn del edema
inflamatorico, y por lo tanto del dolor, que siguen a

las intervenciones quirdrgicas.

A principios de los ahos 50, aparecieron varios
trabajos que indicaban la eficacia de los
antihistaminicos en el control de las secuelas
postoperatorias ascciadas con la cirugia oral (2866,
267, 268). 8in embargo, otros autores no encuentran
ningin efecto significativo de estos medicamentos en

la reduccién del dolor v edema postoperatorios

(116,154).

e7.1.7. ANESTESITCOS LOCALES DE LARGCA

DURACTON

Se ha comprobado que el delor postoperatorio después de
la exodoncia del tercer molar inferior alcanza su
maxima intensidad en las primeras 12 horas tras la

cirugia (22, 23, 137).

Por tanto, el uso de anestésicos locales de larga
duracién acortara este periodo de dolor y quizas
reduzca el consumo de analgésicos., Ademds se ha

sefialado que el uso de una solucién analgésica en
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cirugia cral no sdélo proporciona un largo periodo de
anestesia, sino también un periodo de menor dolor

después de la recuperacidén de la sensibilidad (269).

En la cirugia del tercer molar se han experimentado dos
soluciones: la etidocaina y la bupivacaina (157, 170,
270). Pero su eficacia como método de control del delor
post-cirugia del tercer molar inferior se presenta
limitada. El1 periodo prolongado de anestesia sélo
parece reducir la necesidad de una dosis de analgésico.
Puede haber, sin embargo, indicacién definitiva del uso
de un anestésico local de larga duracidén en la cirugia
del tercer molar, cuando preveamos un disconfor
postoperatorio severc., Aunque bien es verdad, que es
dificil identificar uno de estos casos

preoperatoriamente.

T .7T.2. Otryras terapedticas

Aqui podemos incluir las siguientes:

YTa7.2.1. CONTROL DEL DOLOR ACTUOANDOD
EN LAS VIAS NERVIOSAS DE CON-—
DUCCION o EN LOS CENTRDS
DEIL TRONCO CEREBRAL ENCARGADOS

DE LA NOCICEPCION (98, 110)>».
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No han sido practicamente utilizados en la cirugia del

tercer molar inferior; por tanto no entraremos en mas

detalle.

X.7.2.2. CONTROL PSICOLOGICO DEL DOLOR

Esta demostrade que l1la percepcién del dolor por parte
del paciente se ve afectada enormemente por
consideraciones psicolégicas (117, 119, 144, 205, 271,
272, 273). También es importante tener en cuenta los
factores emocionales, sobre todo los derivados de la
ansiedad, que influyen de un modo concomitante en la

percepcién del dolor (117).

Por todo ello, en el tratamiento del dolor, podemos
considerar también 1la actuacién sobre los factores
cognitivos, afectivos, motivacionales b4

comportamentales (119).
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X.7.2.3. PREVENCION DEL DOLOR MEDIANTE

UNA COERECTA TECNICA QUIRURGICA Y TNOS

CUIDADOS POSTOPERATORIOS ADECUADOS (274).

T.7.-2.4. MECANISMOS FISIOTERAPICOS

La fisioterapia es la aplicacién de los agentes fisicos

{calor, luz, electricidad, agua, etc.) al tratamiento

de las enfermedades (121}.

En el control del dolor e inflamacidén después de 1la

cirugia del tercer molar inferior, se han empleado los

siguientes medios fisioterapicos:

I.7.2.4.1. Hidroterapicos

I.7.2.4.2. Electroterapicos

I1.7.2.4.3. Radioterapia

1.7.2.4.4, Fototerapia

I.7.2.4.5. Cinesiterapia
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T.7-.2.494.1. Mecanismsmos hidroterapicos:

La hidroterapia es el acto de aplicar a la superficie
del cuerpo el agua en sus diversas formas, con el fin

de modificar funciones normales o estados morbosos

(121).

El agua es el medio excelente para la conduccidn
directa a la piel de los diferentes grados de

temperatura (121).

El agua tiene la facultad de disolver ciertas sales lo

cual puede modificar su accién en los tejides (121).

Dentro de los mecanismos hidroterédpicos vamos a revisar

dos apartados:

a) Frio vy calor

No existe unanimidad en el empleo de frio o calor en

las inflamaciones agudas (275).

De cualquier modo la mayoria de los autores consultados
aconsejan el empleo del frio, +tras realizarse la

cirugia del tercer molar (121, 275, 276). Sin embargo
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Forsgren (277) en un estudio que comprendia 45
pacientes a los cuales se les practicd la exodoncia de
los cordales retenidos, llega a la conclusién de que la
aplicacién externa de frio tras la cirugia no mejora el

curso postoperatorio de estos pacientes.

Tras la cirugia del tercer molar inferior, la
aplicacién del frio inmediatamente después, es mas
eficaz ya que el efecto sera mucho menor cuando ha
sobrevenido la inflamacidén; en tales casos el frio

ayuda notablemente a evitar la reaccién inflamatoria,

el dolor y la excesiva hemorragia (121).

En cuanto a las formas de aplicacién del frio también
son variables. Algunos autores como Schuchardt sugieren
el empleo de compresas hiumedas con agua fria, ya que de
este modo conseguimos una vasodilatacién secundaria
tras la primera vasoconstriccién refleja de la piel y
tejido celular subcutaneo, lo que determina
subjetivamente una sensacidén de frescor y un alivio de

las molestias (276).

Los profesionales que rechazan el frio en todos los
casos, se basan en que este disminuye la irrigacién
arterial del tejido, al revés del calor, que la
favorece (65); por lo tanto llegan mencs defensas al

lugar enfriado.
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Para algunos autores, el frio estid indicado solamente
cuando hay inflamacién y no cuandoe hay infeccidén o en

lesién aguda (121).

Con respecto al calor, podemos decir que cuando se
aplica de forma local causa relajacién en los tejidos.
El resultado mAs notable es la analgesia, especialmente
en las infecciones locales. El1 dolor producido por
espasmo muscular se alivia pronto por el calor, en
virtud de la relajacién del muisculo espastico (121).
L.as aplicaciones de calor, sin embargo, sélo estaran
indicadas cuando se trata de promover resorcidén de

infiltrados residuales mediante la hipertermia (276).

b) Técnicas de lavado

Las 1irrigaciones de suero fisiolégico empleadas tras
realizarse la cirugia del cordal, producen un arrastre
mecanico de esquirlas dseas que pueden existir en la
cavidad alveolar ostectomizada y por tanto actdan como
un factor preventivo de complicaciones osteoliticas,
capaces de producir dolor e tumefaccién en el
postoperatorio (183). Esta accidén beneficiosa tras la
cirugia oral ha sido demostrada desde antafio, mediante
el empleo de los primeros irrigadores mecanicos por

Kells (278), después de la cirugia periodontal; por
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Miller, que describia su empleo previe a la cirugia en
los casos de pericoronaritis (279) y, recientemente,
por Sweet et al, que tras realizar un estudio
comparativoe después de la cirugia del tercer molar
inferior, entre la irrigacién mecAnica ¥ manual de
suero fisiolégico, llega a la conclusién de que ambos
tipos son igualmente efectivos en la prevencién de 1a

osteitis del dangulo mandibular (135).

X . 7.2.4.2. Mecanismos electrotercrdpicos:

La electroterapia es aguella parte de la fisioterapia
que estudia las formas de tratamiento por electricidad

(280}.

Existen dos tipos de diatermia

a) Diatermia médica

Ha sido recomendado su empleo después de este tipo de
cirugia por diversos autores, especialmente en caso de
procesos subagudos, abscesos ya abiertos {(275), o como
anticontracturante en casos de intensos trismos (121,

275).
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b) Diatermia quirdrgica

Se trata del empleo de corriente de alta frecuencia con
una intensidad suficiente para ocasionar en los tejidos
temperaturas capaces de provocar: diéresis de los
tejidos, o electrocoagulacién, segin se empleen

diferentes intensidades y técnicas para cada caso (121,

276).

En la patologia del cordal inferior, sobre todo hace
algunos afios, se empleaba para el tratamiento de lias
pericoronaritis el denominado "Termocauterio de

Paquelin" (278).

LAaTeZ2-4.3. Mecaniamos RBadioteradapicos:t

a) Roentgenterapia

No estd indicada en el postoperatorio del cordal

inferior, pues inicamente debe utilizarse en el

tratamiento de neoplasias malignas (121}, cuando asi lo

aconseje el proceso de que se trate.

b) Onda corta

Puede emplearse a través de la lampara de cuarzo

enfriada por agua, siendo empleadas y recomendadas para
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el ©postoperatorio, después de cirugia bucal por
diversos autores, que los citan como eficaces contra el
dolor postoperatorio (121, 275, 276) e incluso
estimulantes locales y con ciertos efectogs incluso

bactericidas (121},

¢) Rayos infrarrojos

Los rayos infrarrojos han sido recomendados
fundamentalmente en el control del dolor postoperatorio
tras cirugia oral, especialmente después de cirugia de
los terceros molares infericres (281). Como asimismo en
los trastornos neuralgiformes gque pudieran gquedar como
secuela (121, 275), También se emplean por sus efectos
antiespasmédicos en la disminucién del trismo y por sus

efectos antiinflamatorios y estimulantes {(281).

d) Ultrasonoterapia

Se ha ensayado este tipo de terapéutica en los casos de
cirugia del tercer molar inferior (179, 282, 283), y se
ha visto que los ultrasonidos disminuyen el dolor y el
edema postoperatorios. Se cree, sin embargo, que esta
accién antiinflamatoria puede ser debida en su mayor

parte a un efecto placebo (282, 283).
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Yr.7-2.4.4. Mecanismos FototerdApicos:

Se entiende por Fototerapia el tratamiento de las
enfermedades, por la accién de la 1luz natural, o
artificial, especialmenmte Por la diferente

concentracién de la luz (280).

Dentro de los rayos solares naturales tenemos:

a) Luz solar

Los rayos solares al producir su efecto sobre la médula
6sea, aumentan el nimero de eritrocitos y plaguetas en
sangre favoreciendo por tanto los Procesos de

cicatrizacidn y regeneracién tisular,

Otros efectos bioldégicos derivan de sus acciones
antiinflamatorias y analgésicas provenientes de su
contenido en rayos U. V. e infrarrojos. Si bien los
rayos U.v. de la luz solar son absorbidos o
neutralizados por la humedad, el ozono, el polvo y las

sustancias orgédnicas que contiene el aire (121).
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b) Luz ultravioleta

Los rayos ultravioleta son vibraciones
electromagnéticas situadas en unas longitudes de onda
comprendidas entre los 1000 v los 4000 A (40, 86).

Pertenecen a las radiaciones no ionizantes.

La accidén terapéutica de los rayos U.V, se basa en la

produccidén de unos efectos locales y otros generales.

Como efectos locales tenemos un efecto germicida y en
dosis moderadas se muestran como estimulante poderoso

de la regeneracién tisular (121)}.

Los efectos generales son muy similares a los de los
rayos solares teniendo un efecto antidlgico, debido a
la accidén selectiva de los rayos Uu.v. en las

terminaciones nerviosas sensitivas (121).

En la actualidad son un medic terapéutico experimental

debido a la gran cantidad de reacciones adversas que

presentan (121, 281, 284).

c) Rayos laser

La palabra LASER no es mds que un acroénimo de la

expresién inglesa "Light Amplification by Stimulated
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Emission of Radiation" (285, 286), que significa
"Amplificacién de la Luz por Emisién Estimuladora de

Radiacién” (285, 288, 287, 288).

Los laAseres empleados en medicina se pueden clasificar,

basicamente, segin su potencia en:

1) LAseres de alta potencia (quirirgicos)

-Laser CO2

~-Laser Argdn

-Laser Nd-Yag

2) Laseres de baja potencia

-Laser He/Ne

-Laser I.R.

Los pretendidos efectos biolégicos de los laseres de

baja potencia son fundamentalmente tres (289}:

- Efecto antiinflamatorio

- Efecto analgésico
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- Efecto biocestimulante

Recientemente se han realizado estudios sobre 1la
aplicacién del laAser de baja potencia después de la
cirugia oral encontrandose resultados controvertidos,
en algunos casos inferiores a los del empleo de los
antinflamaterios no esterocideos (274, 289, 2380, 291,

292),

XeaeFeeZ2.49.5. Cinesiterapia

Se refiere este término, al tratamiento de las
enfermedades por los movimientos y ejercicio muscular

(280}).



.- MATERIAL

Y

METODO
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IT.1.SELECCION DE SUJETOS

EXPERIMENTALES

Se han incluido en el estudio un total de 118 pacientes
que precisaban exodoncia quirurgica del cordal
mandibular, de los cuales T8 son mujeres y 42 son
hombres. Las edades estdn comprendidas entre los 18 y
los 64 afios con una media de 32 ahos. La totalidad de
estos pacientes fueron atendidos en el Servicio de
Cirugia Oral y Maxilo-facial del Hospital Clinico de
Madrid. Tante la intervencién quirdrgice como los
controles posteriores fueron realizados por el propio

investigador.

Se establecieron unos criterios de inclusién y
exclusién conh el fin de seleccionar los pacientes

adecuados para este estudio.

XTI .1 .1 . Criterios de inclu—

Sidcdn

- Deseo voluntario de participar en el estudio
mediante consentimiento informado (Congreso de
Helsinki, Tokio, y Cédigo Deontolégico Espaficl). Asi a

todos los pacientes se les explicaron los objetivos que
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se perseguian con nuestra investigacidn, en presencia
del investigador principal y un testigo, con el fin de
que pudieran dar su consentimiento para incluirse en

dicho estudio.

- Buen estado general

- No historia reciente de ingestién de antibiéticos o

antinflamatorios que pudieran alterar 1los sintomas

clinicos que son objeto de nuestro estudio.

- Nivel intelectual adecuado para comprender la

finalidad de la investigacién que fué necesaria para

obtener todas las mediciones oportunas.

- Pacientes que precisaban la extraccidén quirirgica del

tercer molar inferior en fase no aguda debida a

fenémenos mecanicos o inflamatorios.

IT.1L.2. Criterios de exclu—

SLSOSN

IY-1L.2.1.ANTES DE COMENZAR EL ESTUDIO:

- Mujeres embarazadas o lactantes
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- Pacientes con antecedentes de alergia a los

anestésicos locales habitualmente empleados

- Pacientes con antecedentes de fendmenos alérgicos a
antibidéticos tipo penicilina ¥ derivados, ¥ a

analgésicos y/o antinflamatorios no estercideos.

- Pacientes en tratamiento regular con analgésicos v/o
antinflamatorics, durante los tres dias anteriores al

comienzo del estudio.

- Pacientes con insuficiencia renal yv/o hepatica, asi
como con antecedentes de tUlcera péptica y/o discrasias

sanguineas.

~ Pacientes con procesos cardiopulmonares como asma,

ingsuficiencia cardiaca, hipertensidén arterial, etc.

- En general cualquier ©paciente, que por sus

especiales caracteristicas, pudiera tener algidn tipo de

riesgo al ser sometido a los parametros de actuacidn de

nuestro estudio.

I¥.1.2._ 2. DESPUES DE COMENZADO EIL ESTUDIO:

- Pacientes que no acudieron a alguna de las citas,
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- Todo paciente fue excluido del estudio cuando:
El paciente lo requirid voluntariamente
El investigador lo estimdé necesario si el estado

del paciente asi lo aconsejaba.

Una wvegz superades los <criterios de inclusién ¥
exclusién, los pacientes fueron agrupades (con el fin
de facilitar su posterior estudio estadistico), en los

siguientes bloques:

Blogque 1.- Aqui la totalidad de 1los pacientes fué
dividida en relacidén con el factor sexo, en 2 grupos:

grupo de varcnes, y grupo de mujeres.

Bloque 2.- Donde el nimero total de pacientes queda
dividido en relacidén a la edad, en dos grupos: grupo de
pacientes totales mayores de 25 afiecs y grupo de

pacientes menores de 25 anos.

Las mujeres fueron divididas en 2 subgrupos en relacidn

con su edad:

- Subgrupo de mujeres mayores de 25 afios

- Subgrupc de mujeres menores de 25 ahos



102

Los varones fTueron también divididos en relacidén con su

edad en 2 subgrupos:

- Subgrupo de varones mayores de 25 afios

- Subgrupo de varones menores de 25 afios

Bloque 3.- Aqui se incluye 1la totalidad de los
pacientes gque es dividida, en relacién a su mayor o
menor Indice de Dificultad Total, en 2 grupos: grupo
de pacientes con una puntuacidén de 0 a B y grupo de
racientes con una puntuacidén superior a 5. Este Indice
de Dificultad Total {I.D.T.) viene definidc méas

adelante en este misme apartado Material y Método.

Para relacionar e}l I.D.T. ¥ el sexo de los pacientes,

se hicieron 4 subgrupos:

Subgrupo de mujeres con un IDT entre 0 y b

Subgrupo de varones con un IDT entre 0 ¥ 5

- Subgrupo de mujeres con un IDT superior a 5

Subgrupo de varones con un IDT superior a 5
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ITr.2. MATERTIAL

Ir.2.1. Material bibliograAa—

Fico

La basgueda bibliogréafica previa a l1la confeccién de
trabajos cientificos que venia haciéndose consultando
la publicacién periédica de "Index Médicus" e "Index
Dental”, ha derivado en los iUltimos afios hacia la
rapidez de la informatizacién. La empresa creadora de
la base de datos de estos "repertorios" es la National
Library of Medicine, que radica en Maryland (USA).
Todos estos datos estdn concatenados en el completisimo
vy eficaz sistema MEDLINE. Este sistema proporciona
referencias hibliograAficas en el campo de la medicina,
qgque incluyen todas las publicaciones sobre no importa
gqué tema ({(seleccionable introduciendo en la base las
pertinentes "palabras clave"} aparecidas en las més

prestigiosas revistas mundiales, desde el ano 1966.

En nuestro caso, hemos trabajado con la terminal del
Sistema MEDLINE instalada en 1la biblioteca de 1la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense,
capaz de recibir discos compatibles; a ellos fué
transferida la informacién solicitada para nuestro
trabajo. Fueron luego analizados en la pantalla de

nuestro ordenador ©personal v, dependiendo de su
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interés, los datos impresos por la reproductora. Los
articulos seleccionados se buscaron en las revistas
existentes en la hemeroteca de dicha Facultad. Sin
embargo, hubo ocasiones {(al no encontrarse la revista
solicitada } en que recurrimos a hacer un pedido a la
British Library a través de un sistema de cupones que

se nos proporciond en el Instituto Britanico.

Ademas se completd la bisqueda con libros de texto v
revistas de anos anteriores, cuando la profundidad del

tema o la pertinencia del mismo asi lo requeria.

IT.Z2.2. Material guirargico

En el &ambito dento-bucal conviene diferenciar los
conceptos de instrumental y de material. Se entiende
por instrumental el conjunto de pequenos utiles
manuales especificamente disefiados para ejecutar las
diferentes técnicas y maniobras. La mayoria de los
instrumentos suelen ser de acero inoxidable, lo
suficientemente resistentes para no deteriorarse con
los procedimientos de esterilizacidn fisicos mas

habituales.

Por otra parte, el concepto de material, en sentido

estricto, se refiere a todo un conjunto de sustancias,
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elementos v productos, que necesitan distintas
transformaciones v/o adaptaciones, que estan
especificamente concebidos para entrar en contacto, més

o menos proleongade, con fluidos y tejides biolégicos

(3, 7).

En este apartado nosotros hablaremos, en general, de
material quirdrgico , aunque se podria considerar méas

bien instrumental.

El material quirirgico empleado, ha sido el habitual en
las intervenciones de cirugia del tercer molar inferior
retenido, v consta de los siguientes elementos:

{figuras 2, 3, 4 v 5).

a) Material de anestesia, compuesto por Jeringa tipo
carpule "unijet", aguja larga y fina desechable ¥
carpules anestésicos conteniendo lidocaina al 2% y 1lmg

% de adrenalina.

b) Bisturi tipec Bard-Parker de hojas recambiables, con

hoja nam.15 montada.

c) Dos separadores de Langenbeck .

d) Despegadores mucoperidsticos de acero inoxidable.

{(Uno de hoja ancha ¥y otro de hoja mAds fina). Son



FIG.2 y 3 MATERIAL QUIRURGICO NECESARIC PARA LA

EXODONCIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO



FIG.4 vy 5 MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO PARA LA

EXODONCIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
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fundamentales para que después de la incisién, se pueda
separar o despegar la fibromucosa y periostio del hueso

subvacente,

e) Instrumentos rotatorios gue consisten en una pieza
de mano recta marca Bien-Air accicnada por micromotor
eléctrico, a una velocidad regulable entre 10.000 ¥

20.000 r.p.m. mediante reostato de pie,

Estos instrumentos y estas bajas velocidades de
trabajo, tienen la ventaja de que permiten al cirujano
“percibir" tactilmente la diferente dureza o
consistencia de los distintos tejidos sobre los que

trabaja {(hueso, esmalte, cemento, etc) (3, 7).

Costich-White indica gue si se utilizan turbinas (alta
velocidad) hay que cerciorarse de gque no sean modelos
que expulsen aire en la direccién de la fresa, esto es,
hacia la herida operatoria, ya que puedeh provocarse
accidentes del tipo del enfisema subcutdneo. Ademas

presentan el inconveniente de una gran inercia (293).

f) Fresas de carburo de tungsteno redondas de los

numeros 5 v 8, asi como fresas de fisura y de bellota.

g) Dos elevadores de Winter largos del namero 14

{derecho e izquierdo),
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h) Dos botadores rectos de hoja ancha y estrecha (de

unos 5 a 7 mm de anchura).

i) Un férceps "cuerno de wvaca".

j) Pinzas de forcipresién o pinzas de "mosgquito”

curvas.

k) Cucharillas de legrado (una grande y otra pequefia).

1) Material de sutura compuesto por: portagujas tipo
Mayo e hilo de seda montado en aguja atraumiatica de 00,
como se aconseja en este tipo de cirugia (3, 4, 5, 6,

7); pinza tipo Adson con estrias y tijeras rectas.

11) Aspirador quirargice ¥y boquillas de aspiracidén
desechables. En cirugia bucal, no siempre es deseable
una potencia de aspiracidén muy enérgica ya que puede
resultar incémoda, o incluso, traumatica para tejidos

delicados, pequefios colgajos, etc. (3, 7).

m) Compresas de gasa estériles.

Es importante conocer que, tanto si se utiliza baja

como alta velocidad, es necesario siempre refrigerar

perque las fresas, al trabajar contra el tejido duro
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{hueso, diente, etc.) se calientan, se deterioran, y lo
que es mAs importante, se pueden producir necrosis
tisulares por la accién del calor generado, por lo que
rueden surgir problemas durante el proceso de
cicatrizacién. Esta refrigeracién se ha de hacer con
suero fisioclégico o con agua destilada estéril. No es
valida, pues, la refrigeracidén que traen incorporada
los equipos en turbinas y micromotores ya que, en
ellos, el agua procede directamente del consumo vy puede
estar contaminada aunque sea por flora saprofita, o
contaminarse a través del sistema de conduccién. Por
eso, es preceptivo disponer de 1 o varias Jjeringas o de
una pera, etc., que manejada por un ayudante dirija el
chorro de agua hacia la fresa en condiciones asépticas

(3, 7).

Irr.z2.3. Material Farmacoldo—

Filico

Todos los pacientes recibieron proteccién antibidtica vy
antinflamatoria en el postoperatoric. Se leg prescribié
a todos AMOXICILINA por via oral en dosgsis de 750 mgs
cada 8 horas durante siete dias e IBUPROFEN 400 mgs (un
comprimide cada ocho horas} poer un espacio de tres
dias. Como analgesia complementaria se utilizé

METAMIZOL en capsulas, para los casos en gque hubiera
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dolor, hasta tres al dia. La cantidad de capsulas
utilizadas por el paciente fueron incluidas en los

parametros de evaluacidn.

Ir.2.4. Matexrial A e diag—

nd=stico

Aunque el primer aviso de la existencia de patologia
del cordal inferior nos lo da generalmente la clinica,
la confirmacidén definitiva de la conveniencia de su
exodoncia nos llega a través de la radiologia. Con este
fin nosotros solicitamos una radiografia panoramica a
cada paciente previamente a la intervencién. Una vez
hecho el diagnéstico de la presencia del cordal
retenido, se usé la técnica intrabucal (3, 5, 7, 42),
con la finalidad de determinar exactamente la posicién
de cada cordal y su relacién con las estructuras
anatémicas adyacentes tales como el nerviec dentario
inferior o el segundo molar inferior. Esta técnica nos
permitié tambien wvisualizar con claridad 1la forma de
las raices (convergentes,divergentes, c¢dénicas, curvas,
etc.} (177) ; asi, con todos estos dates nosotros
pudimos programar la técnica operatoria mAs conveniente
en cada caso. Pues, segin Seldin (42), el cirujano ha
de planear cada paso y ejecutarle con precisién ¥y

exactitud. El odontélogo ha de recordar que ligado al
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diente se encuentra un ser humano que reacciona frente
al trauma fisico ¥ emocional, por lo gque ambos deben

ser reducidos al minimo.

IT.2.6. Material de med i —

cidon ¥y control

Se confeccioné un modelo de ficha que incluia los datos
de filiacidén del paciente, una breve historia médica ¥y
los parametros a valorar antes, durante y después de la
intervencién, asi como a las 24 y 48 horas, y a los 7T

dias posteriores a la intervencién (figuras 6 v T}.

Para realizar las mediciones se utilizé una regla
milimetrada y dos pinzas de Kocher con seda de 00 sin

aguja.



INVESTIGADOR:

NOMBRE DEL PACIENTE (Iniciales): N© PACIENTE:
TFNO: SEXO: TALLA: PESQ:
EDAD: DOMICILIO:

PRE Y PEROPERATORIO:

~ FECHA:;
-~ DISTANCIA INTERINCISAL: mm .
~ DISTANCIA HORIZONTAL: mm.
~ DISTANCTA VERTICAL: mm .
~ DISTANCIA OBLICUA: mm .
~ PARAMETROS DE DIFICULTAD:
a)Indice de dificulta ot
- Posicién del c¢ordal: vertical (0)
-—— disto o mesioangular (1)
[ ] horizontal {(2)
- Grado de retencién: enclavado
—_—— submucoso
[ ] parcialmente intradseo
—— incluido o total. intrad.({
- Grado de ostectomia: no ostectomia {0)
- ostectom. coronaria (1)
[ ] ostectom. coronorrad. (2}
- ostectom, radicular (3)
- Odontoseccidén: no odontoseccién
—-——— ventana o muesca dentaria
[ ] corte en cara mes. {(slice)
——— odontoseccién transversal

odontoseccidédn transversal
coronaria mas radicular

b)Tiempo operaterio

POSTOPERATORIO A LAS 24 HORAS:

—- DISTANCIA INTERINCISAL: mm.
~ DISTANCIA HORIZONTAL: mm
- DISTANCIA VERTICAL: mm.
- DISTANCIA OBLICUA: mm

~ ANALGESIA COMPLEMENTARIA {n® de céapsulas}):

FIG. 6 MODELO DE FICHA
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- INTENSIDAD DEL DOLOR (segun paciente):

no dolor {(0)
dolor leve (1,2 o 3) -
dolor moderado (4,5 o 6) [ ]
dolor intenso (7,8 o 9) -
doler insoportable (10)

- TUMEFACCION (segin paciente) {0,1,2 o 3)

POSTOCPERATORIO A LAS 48 HORAS

- DISTANCIA INTERINCISAL: mm .,

- DISTANCIA HORIZONTAL: mm .,

- DISTANCIA VERTICAL: mm,

- DISTANCIA OBLICUA: mm .

- ANALGESIA COMPLEMENTARIA (n® de cédpsulas)
- INTENSIDAD DEL DOLOR (segun paciente):

no dolor {(0)

dolor leve (1,2 o 3) _

dolor moderado (4,5 o 6) [ }

dolor intenso (7,8 o 9) -
)

dolor insoportable (10
TUMEFACCION (segfin paciente) {(0,1,2 o 3}

POSTOPERATORIO A 1.A SEMANA:

— DISTANCIA INTERINCISAL: mm.
- DISTANCIA HORIZONTAL: mm .
- DISTANCIA VERTICAL: mm.
-~ DISTANCIA OBLICUA: mm

- ANALGESIA COMPLEMENTARIA (no de céapsulas)
- INTENSIDAD DEL DOLOR (segidn paciente)

no dolor (0)
dolor leve {1,2 o 3) -———
dolor moderado (4,5 o 6) [ ]
dolor intenso (7,8 o 9} -
dolor insoportable (10)
- TUMEFACCION (segun paciente) (0,1,2 o 3)
OBSERVACIONES:

FIG. 7 MODELO DE FICHA



111

IT.3 METODOLOGIA

IT.3 .1 . Periodo preoperato—

»io

Antes de cada intervencién, se cumplimenté la ficha del
praciente con todos sus datos de filiacién ( nombre,
apellidos, domicilio y teléfono ). También anotamos aqui
dos datos bdsicos para nuestra investigacién, que son
la edad ¥y el sexo. Después afiadimos una pequeiia
historia c¢linica dirigida a descartar enfermedades
sistémicas tales como discrasias sanguineas, procesos
cardiopulmonares, enfermedades trasmisibles,
drogodependencias, etc, ¥ en general todo 1lo que
impedia al paciente colaborar en el estudic. Los datos
derivados de la historia c¢linica junto a la exploracién
nos permitieron descartar la patologia aguda del tercer
molar asi como el resto de los apartados mencionados
anteriormente en los criterios de inclusién ¥
exclusidn. Estas consideraciones fueron necesarias para

evitar una posterior distorsidén de los resultados.

En este periodo, se realizé la radicgrafia panoramica.
Nos servimos de esta técnica para valorar con relativa
exactitud la situacidén del cordal a extraer y su

relacién con las estructuras vecinas. Las radiografias
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intrabucales, por otro lado, nos permitiercon visualizar

el cordal mas detalladamente.

Con todos los datos aportados per la exploraciédn
radiografica, se rellend la parte de la ficha
correspondiente a los parametros de dificultad; agui se

tuvo en cuenta:

-~ Posicién del cordal:

0 Vertical
1 Mesio o distoangular

2 Horizontal

Esta clasificacién es similar a la utilizada por Amin ¥y

Laskin (8).

Aunque nosotros no hacemos referencia a los cordales en
posicidn linguo-angular, en los casos en que nos hemos
encontrado con cordales en franca linguo-versidén los
hemos considerado como si fueran horizontales, mientras
que si esta linguo-versidn era ligera, se les incluia
en el grado 1, Jjunto con los cordales mesio o disto-

angulares.

Nosoitres hemos afiadide un nuevo parametro a valorar en

el periodo pre o peroperatorio, que hemos denominado:
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~ Grado de retencién :

Basandonos en algunos de los autores consultados (2, 3,
4, 46, hemos <clasificado los terceros molares
inferiores en relacién con diferentes grados de
retencidén; esta forma de agruparlos es de gran utilidad
a la hora de valorar el indice de dificultad de cada

intervencién. Asi losgs hemos dividido en:

0 Cordal enclavado o impactado

1 " submucoso
2 " parcialmente intradéseo
3 " totalmente intradseo

~ Cordal enclavado: seria agquel que ha perforado la
fibromucosa, aungque sdlo sea con alguna de sus

cispides.

- Cordal submucoso: aquel que estda cubierto por la
fibromucosa ¥ no asoma a la cavidad bucal; pero

presenta toda la corona fuera del hueso.

~ Cordal parcialmente incluido en hueso. En este caso
el cordal aparece totalmente cubierto por huesc excepto

en un espacio o ventana dsea,
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- Cordal incluido.Se encuentra rodeado por el hueso
maxilar, en este caso el inferior, sin dejar ninguna

zona en contacto con la fibremucosa.

El resto de parametros necesario para completar el
apartado correspondiente a la dificultad, se valoraron

postoperatoriamente.

También previamente a la intervencién, se procedid a
determinar las siguientes medidas para valorar el

trisme y la tumefaccién:

- Distancia 1interincisal, es la distancia existente
entre los bordes de los incisivos centrales superior e
inferior del mismo lado de la intervencidn, medida

siempre en maxima apertura. {(Figura 8)

- Distancia horizontal (DH), gue es la distancia méas
corta en mm. desde el 1lébule de la oreja hagta la

comisura labial.(Figura 9).

- Distancia vertical (DV), o distancia mas corta en
mm. desde el é&ngulo externc del ojo hasta el Angulo

goniaco mandibular. (Figura 10}.

Estas tres distancias son las mismas que emplean otros

autores, entre ellos Amin ¥y Laskin (8), ¥ nes han




FIG. 8 MEDIDA DE LA DISTANCIA INTERINCISAL



FIG.9 MEDIDA DE LA DISTANCIA HORIZONTAL



F1G.10 MEDIDA DE LA DISTANCIA VERTICAL
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permitideo valorar el trismo ¥ el indice de tumefaccidn

{tumefaccidn objetiva). (137, 146, 178, 179}.

Ademas hemos introducido una tercera distancia, que

llamamos:

- Distancia oblicua (DO}, desde el 1ébulo de la oreja

hasta la mitad de la barbilla (pogonion) (Figura 11).

Las medidas que obtenemos con estas distancias nos dan
la tumefaccidén objetiva, para distinguirlia de la
tumefaccién subjetiva que serd la que cada pacliente
perciba. Ese Gdltimo dato se anotara en el

postoperatorio.

IT.3.2.Periodo operatorio

La totalidad de los pacientes fueron intervenidos en la
primera mitad de la mafiana bajo anestesia local; se
efectud una anestesia troncular del nervio dentario
inferior con infiltracién complementaria del n. bucal
en el trigono retromolar y fondo del vestibuleo a nivel
del segundo molar inferior. En todos los casos se
empled como anestésico lidocaina al 2% ¥y 1 mg. de

adrenalina.



FIG.11 MEDIDA DE LA DISTANCIA OBLICUA
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La técnica quirurgica se realizd siguiendo las pautas
generales de toda intervencién quirdrgica que son:
Diéresis o incisién de tejidos, la operacidn
propiamente dicha y la sinéresis o sutura de dichos

tejidos (3)., Asi los pasos fueron los siguientes:

a) Incisidén:

La incisidéon empleada fué en bayoneta, consistente en un
trazo gue partiendo desde la parte posterior vy
vestibular del +trigono retromolar se dirige hacia
delante recorriendo en su trayecto la encia adherida al
tercer molar inferior, para llegar hasta la cuspide
distovestibular del segunde molar. Desde aqui recorre
el cuello dentario de este segundo molar y baja después
en un segundo trazo, ligeramente angulado hacia
adelante y abajo, hasta el fondo wvestibular, a nivel de

la zona distal del primer molar.

Este tipo de incisidén nos permite un amplio campo de
trabajo sobre la regién vestibular y oclusal y evita la
maceracion de los bordes mucoses, fuente de
complicaciones posteriores . También nos garantiza un
"colgajo mucoperidéstico" con suficiente aporte vascular

operatorio (3).
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b) Despegamiento mucoperiéstico:

Se usé para este fin, un despegador de periostio o
periostétomo. El colgajo vestibular, una vez despegado,
se separdé por medio de un separador de Langenbeck
apoyado firmemente sobre 1la cortical externa. Nos
servimos tambien del periestétomo para rechazar hacia
lingual la vertiente interna de la herida, a la vez que

protege el nervio lingual.

c¢) Ostectomia:

Se realizd ostectomia en todos aquellos casos que para
la correcta intervencién resultd imprescindible. Para
este fin se empled una fresa redonda de carburo de
tungsteno del nUmeroc 5 montada en una pieza de mano
recta a un promedio de 15.000 r.p.m., bajo

refrigeracidn con agua destilada

La ostectomia fué cuantificada segin se indica en la
ficha (figuras 6 y 7) de acuerdo a los grados del 0 al

3 donde:

0 no ostectomia
1 ostectomia coronaria
2 ostectomia coronorradicular

3 ostectomia radicular
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Cuandeo el tercer molar, radiograficamente evaluado, nos
hacia suponer su posible exodoncia sin necesidad de
ostectomia, en este supuesto, se procedia al intento de
luxacién mediante un botador recto, generalmente
colocado en el espacico interdentario entre el segundo
melar v el tercero, y apoyvado siempre en hueso.(3, 4,
5, 6, 42). Esto se efectud generalmente a través de una
maniobra habitual como es el giro del botador sobre su
propio eje con la concavidad dirigida hacia distal. 38i
el intento de luxacidén era eficaz, la valoracidén del

grado de ostectomia fué considerada como 0 puntos.

Esta misma maniobra también puede ser efectuada por
medio de un forceps de cuernc de vaca o de Physick. En
este caso comprobaremos gque la arcada dentaria esté
completa y no haya ningdn tipo de patologia en los
dientes contiguos. Estas son consideraciones
importantes ya gque debemos apoyarnos ligeramente en el
segundoe molar (3, 42). Es por ello por lo que en

nuestro estudio preferimos emplear el botador recto.

Cuande el intento de luxacién resulté infructuoso, se
procedié a la realizacién de una ostectomia coronaria;
nuevamente se hizo un intento de Juxacién segin el

sistema descritoc en los péarrafos precedentes. 81 se
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lograba 1la exodoncia, inmediatamente se apuntaba un

grado de ostectomia puntuada con el nuimero 1.

Tras esto, probabamos de nuevo la luxacién del cordal.
Cuando ésta no era conseguida, se incrementaba 1la
ostectomia, abarcando ya el hueso que rodeaba 1la
porcidn mas coronaria de la raiz. Terminada esta nueva
fase volviamos a intentar la luxacidn, y si €sta era
seguida de un éxiteo considerabamos una graduacién de 2

puntos.

De nuevo, en aquellos casos que no se conseguia la
exodoncia (en combinacidén con diferentes
odontosecciones como describiremos mds adelante)}, no
quedé mas remedioc que aumentar la ostectomia abarcando
al menos dos tercios del hueso que cubre la raiz. Esta
maniobra nhos permitié en la totalidad de los casos la
exodoncia total del cordal. En tales ocasiones, la

graduacidn de ostectomia fué de 3 puntos.

Con el fin de prevenir cierto tipo de lesiones severas
o titrreversibles, como la fractura del maxilar o el
desgarro del nervio dentario inferior, evitamos toda
maniobra que implicara desarrollar una fuerza

descontrolada para extraer el diente (2).

d) Odontoseccién:
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En ocasiones el punto de apovo del tercer molar no
permitia la aplicacién de un correctc brazo de palanca
{mediante la wutilizacién de un botador); pero, sin
embargo, el cordal valorado radiograficamente en su
forma v ©posicidén nos llevaba a pronosticar una
exodoncia no excesivamente complicada. Entonces se
realizaba una muesca en la cara vestibular del tercer
molar en la linea amelo-cementaria por medic de una
fresa redonda de carburo de tungstence refrigerada

convenientemente (3, 4, 5, 6, 7, 42).

De este modo se hizo coincidir el centro anatémico de
aplicacidén del elevador sobre el diente, con el eje
longitudinal de éste. En efecto, tal coincidencia sirve
para que las fuerzas elevadoras actien correctamente
evitandose de este modo {(cuando las raices no son
curvas), la fractura del cordal en los intentos de

luxacién.

En todos estos casos el grado de odontoseccién era

valorado con 1 punto.

Esta puntuacidn se dié de acuerdo con la clasificaciédn

que aparece en la ficha (figuras 6 y 7):

Odontoseccidén: 0 no odontoseccién
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1l ventana o muesca dentaria
2 corte en cara mesial o distal (slice)
3 odontoseccidn transversal

4 odontoseccidén transversal coronaria mas radicular

Algunos cordales disto y mesioangulares reguerian, en
relacién con su posicidén dentaria y forma anatémica de
las raices, la realizacién de una odontoseccidn en
forma de "slice" que conllevaba la liberacién de la
rarte mas impactada de la corona. En este supuesto se
procedia a un intento de extraccién del cordal. 8§i
tales maniobras resultaban positivas, se valoraba con

un grado de odontoseccién de 2 puntos.

En los casos en que el "slice" era insuficiente, ¥y en
la totalidad de los cordales en posicién horizontal se
procedié (mediante una fresa de fisura convenientemente
refrigerada), a realizar movimientos de "vaivén" en el
sentido vestibulo-lingual, capaces de crear una muesca
lo suficientemente profunda. Introduciendoc después la
parte activa del botador en la ya mencionada muesca, ¥y
haciéndolo rotar , facilmente se lograba la separacidn
corono-radicular. En estas ocasiones, la valoracién fué

de 3 puntos.

En algunos de estos 1tltimos cordales descritos, la

realizacidén de la odontoseccién transversal coronaria
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resultdé insuficiente, En efecto, existen una serie de
circunstancias {(3), especialmente en relacidén con la
anatomia radicular del tercer molar, gque dificultan
enormemente las maniobras luxatorias sobre este ultimo.
Es precisamente en estos casos en los que ademAs de la
odontoseccidén transversal fue necesario realizar una
odontoseccidn interradicular e incluso odontosecciones
reiteradas sobre las raices. Todos estos casos fueron

valorados con el nlmerc 4.

Llegados a este punto, parece importante resaltar que
todas las odontosecciones eran realizadas combinadas
con un mayor o menor grado de ostectomia que dependia
del grado de retencién y dificultad que podia

pronosticarse en cada caso.

e) Legrado y regularizacién :

Una vez extraido el cordal se revisdé convenientemente
el lecho éseo que lo contenia para a continuacién
realizar el legrado de todos aquellos restos de saco
pericoronario o tejido de granulacidén gque pudieran

existir.

Estas maniobras eran efectuadas mediante la utilizacién
de cucharillas de 1legrado de diferentes tamaios

aplicadas al mismo tiempo que traccionamos con una
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pinza mosquito. Una gona que nunca debe olvidarse es la
gque se encuentra localizada en la zona distal al

segundo molar inferior.

Cuando se habia realizado ostectomia, todas las
anfractuosidades o espiculas ©é6seas remanentes que
existian, eran convenientemente eliminadas para evitar
su posible influencia en el postoperatorioc. Esto se
conseguia con una fresa de bellota refrigerando

convenientemente, en este caso el hueso.

Una vez realizado esto, se procedid a la irrigacidén con
suero salino fisiolégico (3, 42, 181, 284), va que este
sistema parece ser que permite lograr unos

postoperatorios con un menor grado de complicaciones.

g) Aposicién del colgajo y sutura:

Terminada la fase anteriormente descrita, se efectud la
reposicién del colgajo, suturandose en la totalidad de
los casos mediante 2 puntos simples en la incisidén de
descarga vestibular y un punto doble en el tramo
horizontal o posterior de la incisidén.Los casos que
requirieron un mayor o menor numerc de puntos fueron
descartados del estudic. Finalmente se les coloca a los
pacientes un apésito de gasa estéril para que la

compriman fuertemente.
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IrI'r-3.3. Periodo postopera—

torico

IXT.3.3.1. PERIODO POSTOPERATORIO INME--

DIATO:

Una vez finalizada la intervencién quirtdrgica, se
anotaron en la ficha de cada paciente las
complicaciones que surgieron durante la cirugia.
Después, los pacientes fueron sometidos a un
tratamiento antibidético-antinflamatorio-analgésico. En
todos los casos se les administrd Amoxycilina e
Ibuprofen en las dosis que &se mencionaron en el
anterior apartado, aceptadas por la mayoria de los
autores como las maAs eficaces y con menores efectos
secundarios (14, 16, 17, 18, 19, 21, 23, 257, 258) .
Unicamente, cuando se observaron, después de pasados
uncs dias, sintomas de infeccidén {entre ellos exudado
de pus a través de la incisidén, dolor, etc), se cambié
inmediatamente el antibiético por una cefalosporina
{cefalexina monohidrato}] en dosis de 500 mgs. cada 8

horas y se excluyé al paciente del estudio.

Con el fin de que el comienzo del tratamiento fuese

simultdneo, a todos los pacientes se les suministrd en
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presencia nuestra la primera pastilla del antibiético ¥y
del antinflamatorio. A su vez, para evitar que los
pacientes soportaran un dolor innecesario, se les
prescribidéd la utilizacién (séleo en casc de gran dolor)
de metamizol en comprimidos. Previamente el paciente
era advertido que debia anotar el numero y horario de

utilizacién de los mencionados comprimidos.

No se recomendd aplicacién local de frio a ninguno de
leos pacientes para evitar sesgos en la muestra, ya que
todos ellos recibieron tratamiente con antibidtice ¥y
antinflamatorioc, que presentan un efecto sobre la
coagulacién. Solamente se les decia que debian cambiar
la gasa a los 15 minutos, observando si existia

sangrado, en cuyo caso debian comunicarnoslo.

Conjuntamente con el tratamiento farmacolégico, todos
los pacientes que entraron en el estudio recibieron
verbalmente y por escrito una serie de normas generales
postintervencidn segin aconsejan algunos autores
consultades (3, 42). El paciente, tras la intervencién,
sufre habitualmente una relajacién de su estado
figioldégico normal (42), por lo que puede facilmente
olvidar parcial o totalmente las instrucciones
postoperatorias, si son transmitidas de un modo

exclusivamente verbal. En esta lista de normas iba
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incluido un teléfono al que debian llamar en caso de

complicacién (Figura 12).

Es en este periodo postoperatoric inmediato cuando se
termina de completar el apartado correspondiente a la
dificultad gquirdargica, anotando por una parte el tiempo
operatorico en minutos desde el comienzo de la incisién
hasta dar el dltimo punto de sutura. Por otro lado se
afiadieron a la ficha el resto de los parédmetros gque
incluimos dentro del indice de dificultad, como son el
grado de ostectomia y odontoseccidén ya explicados en el

periodo operatorio.

Después de esto, se les indicé a todos los pacientesn
que debian volver a revisidén para control a las 24

horas de la intervencién.

ITXr.3.3.2. PERIODO POSTOPERATORIO A LAS 243

HORALS

Una vez tranacurridas las primeras 24 horas se realizé
a los pacientes un interrogatorio acerca de su estado
general, asi como el numerc, intervalo y horario de
capsulas de metamizol consumidas. Este dato se anoté en

la ficha correspondiente.



Debera hablar lo menos posible durante 24 horas. No
realizara ejercicios ni movimientos bruscos.

No deberéd fumar el primer dia.

Los alimentos deberadn ser ingeridos en forma blanda
o liquida v fria durante estas primeras 24 horas.
Transcurridas las primeras 12 horas, procedera a
realizar enjuagues de agua y sal, tras las comidas,
durante los dias siguientes a la operacién, hasta
que la herida se encuentre practicamente cicatri-
zada.

El cepillado bucal se hara con cuidado y alejado de
la zona operatoria.

En casec de que la herida operatoria sangrara, deberéa
realizar un taponamientc de urgencia, colocando
sobre la herida un trozo de gasa estéril sobre el
cual debe morder durante 30 minutos. Caso de no
cchibirse la hemorragia deberd avisarnos al nimero
de teléfono ........

Debera volver a las 24 horas de la intervencién para
realizar la primera revisidén, a las 48 horas para la
segunda revisién, ¥ a los 7 dias de 1la operacidn

para la ultima revisién y retirada de puntos.

FIG.12 NORMAS POSTINTERVENCION
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Se procedidé después a la valoracién del grade o
intensidad de dolor del paciente siguiendo una escala
de 11 puntos parecida a la que emplea Fisher (148).
Esta escala es una modificacidén de las escalas de
valoracién grafica que consisten en una serie de
términos descriptivos unidos a unos valores numéricos.
Estas escalas de valoracién grafica han sido empleadas
poer numerosos autores (8, 29, 36, 38, 39, 41, 137, 274,
2892}, sin embargo tienden a darnos una distribucién
sesgada de los resultados (segin Huskisson (188)},
debido a que se produce una agrupacién de los registros
en un valor numérico. Por todo ello Fisher (146) coloca
términos descriptivos que abarcan varias calificaciones

numéricas, logrando asi un registro del dolor mas fiel.

En la escala utilizada por nosotros para evaluar la

intensidad de delor, se establecidé que:

0 era no dolor

1, 2 o 3: dolor leve

4, 5 o 6: dolor moderado
7, 8 o 9: dolor intenso, ¥

10: dolor insoportable

A continuacién se interrogé al paciente acerca de como

percibia é1 su propia tumefaccién, para lo cual
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empleamos una escala de tumefaccidén subjetiva en la

que:

0 seria: No tumefaccidn
1: Tumefaccidén leve,
2: " moderada ¥y

3: " maxima

Tras esto se efectuaron las mismas mediciones descritas
en el preoperatorio, y todas ellas quedaron reflejadas

en la ficha correspondiente,

Terminade este control se le decia al paciente que
debia proceder de forma similar a la aconsejada en el
pestoperatorio inmediato, debiendo volver a revisién al

dia siguiente.

IX.3.3.3. PERIODUO FPOSTOPERATORIO A LAS 48

HORAS

En este control se realizé, como en el anterior, un
interrogatorio de +todas aquellas circunstancias que
pudieran de alguna manera complicar el proceso de
curacién postquirirgico. Se anotaban asi aquellos casos
que podian tener algin tipce de implicacidén sobre

nuestro estudio, Tras esto se procedié de la misma
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forma que a2 las 24 h. en cuanto a contreol de
tumefaccidén subjetiva, control de dolor y mediciones,
tanto de apertura bucal (que nos permite valorar el

indice de trismo), como extraorales.

También se anotdé en este control el numero de céapsulas

utilizadas para la analgesia.

A todos los pacientes se les facilité, en este control
de las 48 horas, una lista de situaciones en las que
deberia ponerse en contacto con nuestro servicio, con
el fin de establecer las medidas terapéuticas oportunas

({Figura 13).

Una vez hecho esto, se indica al paciente que debe
volver a los 7 dias de realizada la intervencién para
la dltima revisidén y evaluacidén de parametros, junto

con la retirada de los puntos de sutura.

IT.3.3.4. PERIODUO POSTOPERATORIO A LA

SEMANA

En este dltimo control, el paciente también era
interrogade como en las ocasiones anteriores sobre
aquellas incidencias que pudieran haber acontecido en

el transcurso de los dias gue mediaban entre el control
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debera avisar al teléfono (........ de ,... 8 +2..

horas en caso de que a partir de este dltimo control

note 1la aparicidén de alguno de los supuestos

siguientes:

1. Aparicidén de fiebre persistente (mayor de 37°'5c C)

2. Aumento de las molestias al tragar mAs alla de las
48 horas primeras horas después que fué intervenido.

3. Cada wvez le cuesta mAs abrir 1a boca pasadas las
72 horas.

4, Si aparecen latidos en la zona de hinchazén de
forma persistente e importante.

5. 81 aparece un aumento de temperatura y calor local
en la cara en el lado de la extraccion.

6. Aparicién de wun importante mal sabor de boca
duradero,.

7. Presencia de dolor de oidos, sobre todo del mismo
lade.

8., Ante un sangrado de la herida.

9. S5i aparecen molestias de estdmago y/o diarrea.

FIG.13 LISTA PARA ENTREGAR AL PACIENTE EN EL CONTROL A

LAS 48 HORAS
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de 48 h, ¥ este Gltimo control. Y se anotaba de 1la

misma manera cualquier tipo de percance.

Se controld, asimismo,la intensidad de deolor mediante
la escala anteriomente mencionada. También la
tumefacccidén, tanto subjetiva, como la objetivada por
nuestras mediciones. Se midié el grado de apertura
bucal. Se pregunté al paciente si hubo necesidad de
analgesia complementaria, ¥y en caso afirmativo el

nimero e intervalo de capsulas utilizadas.

En todos los controles, las complicaciones eran
anotadas en la ficha, en el apartado de observaciones

{(fig. 7).
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IT .4 . PARAMETROS CLINICOS DE

EVAIL.UACTON

En todos los pacientes aceptados para el estudio se

valoraron los siguientes paridmetros de evaluacién:

Ir.4.21 Dolox. El dolor es un fenémeno
subjetivo ¥ multidimensional cuya valoracién

cuantitativa v cualitativa presenta numercsas

dificultades (9, 295).

Dentro del apartado dolor nosotros hemos valorado dos

parametros:

IX.4.1.%. INTENSIDAD PE DOLOR, seginh una
escala de 11 puntos que es una modificacién de las
escalas de wvaloracién grafica, y qgque ya ha sido

comentada anteriormente,

rr.4.1.2. ANALGESIA COMPLEMENTARIA o nUmero
de céApsulas de metamizol tomadas por el paciente para

conseguir la analgesia.

En ambos casos, las valoraciones se hicieron a las 24,

48 horas y a los 7 dias después de la cirugia.
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I¥Y.4a4.2. Tumefaccidn., La tumefaccidén
fue valorada tanto de forma objetiva como subjetiva por

parte del paciente. Asi tenemos:

IT.4.2.1. INDICE DE TUMEFACCION o
TUMEFACCTON OBJETIVA dque Se determind mediante
las medidas postoperatorias de tres distancias vya
definidas en el apartado preoperatorio: distancia
vertical (DV), distancia horizontal (DH) segin Amin ¥y
Laskin {8) v distancia oblicua (D0O) introducida por

nosotros.

Estas tres distancias se evaluaron precperatoriamente y
en el periodo postoperatorio (24 y 48 horas, y 7 dias).
A partir de ellas se obtuvieron tres medidas faciales,

que fueron:

- Medida facial segin Amin y Laskin = -—----c-—uu—-

- Medida facial de la distancia oblicua, ¥

- Medida facial total = -----------——rec-—u—-

Con estas medidas se hallaron los tres indices de
tumefaccién {segin cada una de las medidas faciales).

M.F.Postoper. - M.,F.,Preoper.

I.de Tumefaccidnz ——-———---——mrmr e — e X 100
M.F. preoperatoria



133

Asi gquedaréan:

M.F.postop.{A-L)-M,.F. preop.{A-L).
I.de T. (A-L) = ——memeo oo e X 100
M.F.Preop. segin A.v L,

M.F. preop. segin {(D.0)

M.F.post.{(M.F.T)-M.F.preop.M.F.T.
IT.de To(M.F.T)S—mreommmm oo mmmem e e X 100

M.F. preop. segin M.F.Total

Estos tres 1indices se valoraron en cada uno de los
controles establecidos (24 y 48 horas v 7 dias),
colocando en cada caso las medidas faciales pre vy

postoperatorias correspondientes,

ITX.4.2.2. TUMEFACCION SUBJETIVA © Sensacidn
de tumefaccidén gque fué también valorada por parte del
paciente en cada control, segin la siguiente escala

semicuantitativa:

0- No tumefaccidn
1- Tumefaccidén leve
2- Tumefaccién moderada

3- Tumefaccidn severa
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IYXT.4.3. Trismo, El trismo postecirugia fué
valorado mediante la medida de 1a distancia
interincisal superior-inferior desde los bordes de los
incisivos centrales homolaterales al cordal
intervenido, con la boca en situacidn de mAxima
apertura. La relacién de la incidencia y cantidad de
trismo producide tras la intervencidén, se constata a
través de una medicién preoperatoria de midxima apertura
Y sucesivas mediciones postoperatorias en los controles

previamente establecidos (8, 19, 22, 296).

El porcentaje de trismo o Indice de Trismo, puede ser

calculado mediante la siguiente férmula:

Medida preoper. - Medida postoper..
I. de Trismo= ---—---r————-r———mer e X 100
Medida preoperatoria

IYT .4.4 . Parametros de difi-—

cultad . Dentro podemos incluir:

IX.4.4.1. INDICE DE DIFICULTAD TOTAL .Este
se hallé valorando pre o percoperatoriamente una serie

de parametros que son:

- Posicién del cordal: 0- Vertical

1- Disto o mesioangular
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Horizontal

Esta clasificacién del grado de dificultad basada en la

posicidén del cordal, es similar a la empleada por Amin

v Laskin (8). En nuestro

- Grado de retencién: 0-
1-

2=

estudioc hemos ahadido ademas:

Enclavado o impactado
Submucoso

Parcialmente intradseo

3-IJncluido o totalmente intraéseo

-Grado de ostectomia: 0-

~Grado de odontoseccién:

coronaria mas radicular.

No ostectomia
Ostectomia coronaria
Ostectomia corono-radicular

Ostectomia radicular

0- No odontoseccién

1- Ventana o muesca dentaria
2-Corte en cara mesial ({(slice)
3- Odontoseccidén transversal

4- Odontoseccidén transversal

La puntuacién final nos da asi el Indice de Dificultad

Total, que se halla sumando las puntuaciones de cada

uno de estos cuatro parametros. Tenemos entonces:
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I.D. T. =P. C. +G. R. + G. Os, + G. 0d. ,siendo:

Posicidén del cordal

.
O
i

Grado de retencioén

o
=]
u

G. 0s.= Grado de ostectomia

Grado de odontoseccidn

jop]
o
o
u

IX¥.4.4.2. TIEMPO OPERATORIO gue se anotdé en

minutos una vez finalizada la intervencidn.
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IYT.5.ESTUDIO ESTADISTICO

El disefio de 1la investigacién se realizé bajo el
esquema de un estudio longitudinal prospectivo segan

Feinstein 1985 {(297) vy Armitage 1985 (298).

El andlisis bicestadistico de los resultados se realizd
mediante el Test de Bondad de Ajuste a la Normalidad de
Kolmogorov - Smirnov (Chilton 1882 [(299)), mediante el
Test de la t de Student para muestras independientes
{Chilton 1982 (299}, Armitage 1885 (298B)) v, por dltimo
mediante el Coeficiente de Correlacién de Pearson

(Chilton 1982 (299), Armitage 1985 (298)).

Todo el andlisis se efectudéd a dos colas y a un nivel de

significacién del 5% y del 1%.



lll.- RESULTADOS
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Aunque ya fué expuesto en el apartado Material vy
Método, nos parece pertinente recordar que los
pacientes fueron agrupados en nuestro estudio en tres
bloques, de acuerde con los objetivos que persigue
nuestra investigacidn. Asi se establecieron los

siguientes:

Blioque 1.- Segin el sexo tenemos:

- Grupo de varones ¥y grupo de mujeres (que fueron

comparados entre si).

Bloque 2.- Segin la edad:

- Grupo de pacientes totales menores de 25 anos y
grupo de pacientes mayores de 25 afios (Comparados entre
si}).

- Subgrupc de mujeres menores de 25 afios y subgrupo de
mujeres mayores de 25 afos (Comparados entre si).

- Subgrupo de varones menores de 25 afios y subgrupo de

varones mayores de 25 afiocs (Comparados entre si).

Bloque 3.- Segiin el Indice de Dificultad Total:

- Grupo total de pacientes con un I.D.T. de 0 a 5 ¥

grupo de pacientes con un I.D.T. mayor de 5§, que
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fueron comparados entre si. En el #ltime grupo se
incluyen puntuacignes desde 6 hasta 11, que fué la mas
alta, alcanzada sclamente por 2 mujeres.

- Subgrupo de mujeres con un I.D.T., entre 0 v § ¥
subgrupo de varones c¢on un I.D.T. entre 0 y 5
{comparados entre si).

- Subgrupo de mujeres con un I.D.T. entre 6 y 11 ¥y
subgrupo de varones con un I1.D.T. entre 6 y 11

{comparados entre si).

Para comparar todos estos grupos y subgrupos entre si,
hemos evaluado las diferencias existentes con respecto

a los siguientes parametros:

- Distancia interincisal
- Medidas faciales preoperatorias (segin las tres

distancias descritas en el apartado Material y Método)

Estos cuatro datos se evaluaron en el ©periodo
preoperatorio, y también a las 24, 48 horas y 7 dias

después de la intervencidn.

- Posicidén del cordal
- Grado de retencidn
~ Ostectomia

- Odontoseccidn

- Indice de dificultad total
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- Tiempo operatorio

Los seis parametros anteriores, fueron determinados en

el periodo pre y peroperatorio unicamente.

También evaluamos otros siete datos a las 24, 48 horas

y 7 dias. Estos son:

- Analgesia complementaria, e
- Intensidad de delor, que son dos parametros que nos

van a medir el dolor.

- Indice de tumefaccién segin Amin y Laskin

- Indice de tumefaccidn segin la distancia oblicua

- Indice de tumefaccidén segun la medida facial total,
que denominamos como indice de tumefaccién total, ¥y

-  Tumefaccién subjetiva, gque seran los cuatro
parametros que nos orienten sobre la tumefaccidén del

paciente,

- Indice de trismo que refleja el grado de trismo que

presenta el paciente.

Finalmente, para completar el estudio, hemos
establecido una serie de correlaciones entre el indice
de dificultad total y algunas de las variables

expuestas anteriormente.
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ITTYT.1.DATOS DEMOGRAFICOS

En este estudio intervinieron 118 pacientes, de los
cuales 42 eran varones y 76 mujeres {casi el doble). La
edad media de los primeros fué de 28,09 % 1,54 {(con
edades comprendidas entre los 18 y los 64 afies), ¥y de
26,56 * 0,97 en las segundas {con edades desde los 18 a

los 61 afics). (Tabla I).

El nuimero de pacientes totales menores de 25 afos fué
de 68, siendo 51 los mayores de esta edad. Las edades
de los pacientes menores de 25 ahos estaban entre los
18 ¥ los 25 afios, mientras gue las de los mayores de
esta edad estaban entre los 26 y los 64 afios. (Tabla

I).

Las mujeres con una edad inferior a 25 ahfios fueron 45,
mientras que el ntimero de mujeres con una edad superior
a 25 ahos fué de 31. Los varones con una edad menor de
25 afios fueron 20 y el nimero de varones mavores de 25

ahos fué de 22,

Los pacientes totales con un Indice de Dificultad Total
de 0 a 5 fueron 85; los pacientes totales con un !.D.T.

entre 6 y 11 fueron 33. (Tabla I).
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5 fué de 60 ¥
11 fué de 16,
5 fué de 25 ¥y

11 fué de 17.
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11T .2.DATOS PREOPERATORIOS

Y P EROPERATORIOS

ITT.2.1. Comparacidodn por

SexNos

Para analizar las diferencias en cuanto sl sexec de los
racientes sometidos a cirugia del cordal mandibular,

hemos dividido estogs en dos grupos: varones y mujeres.

La distancia interincisal preoperatoria fué mayor en
loes varones que en las mujeres, con resultados
estadisticamente significativos {p< ©0,01). Las tres
medidas faciales segin las tres distancias
precoperatorias, presentaron dates significativeos de p<
0,001, siendc mayores también en los varones que en las

mujeres. {Tabla IIa y Fig.14)

Se cbservdé una posicién del cordal mas desfavorable en
los varones, con una p<0,01, El grado de retencién no
obtuvo datos estadisticamente significativos; mientras
que la ostectomia, la odontoseccién y el 1Indice de
Dificultad Total fueron mayores en los varones QqQue en
las mujeres, con una p< 0,01 en los tres casos. El
tiempo operatorioc fué mayor en los varones, con una p<

0,001. (Tabla IIb y Fig, 15a y 15b).
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IIrIrT.z2.2. Comparacidn prpor

edades

Para ello, se estudiaron las diferencias entre el grupo
de pacientes totales menores de 25 afios con el de
mayores de 25 ahos. A su vez, se compararon los
subgrupos de mujeres menores y mayores de 25 afios, asi

como los subgrupos de varones menores y mayores de esta

edad.

I'rTI¥.2.2.1.TOTAL

Al estudiar las diferencias en cuantc a la edad en el
total de los pacientes, se objetivé una mayor distancia
interincisal en los pacientes menores de 25 afios (p<
0,001). Ninguna de las medidas faciales preoperatorias

obtuvo datos significativos. (Tabla IIIa y Fig. 15).

Si se comparan estos datos con los del apartado de
comparacién por 8exos, vemos que alli son
significativas las diferencias entre varones ¥ mujeres
en cuanto a la distancia interincisal, pero también en

las medidas faciales.

La posicién del cordal y el grado de retencién no

obtuvieron datos E.S. Pero la ostectomia fué



145

ostensiblemente mayor en los pacientes por encima de
los 25 afios, ¢on una p<0,01, Ni la odontoseccién, ni el
Indice de Dificultad Total presentaron datos
significativos. El tiempo operatorio fué mayor en el
total de pacientes mayores de 295 afios, siendo este dato

E.S.(p<0,01) (Tabla IIIb y Fig. 17a y 17b).

Podemos apreciar que al dividir los pacientes segin la
edad, obtenemos soclamente dos variables con datos
gignificativos; sin embarge, en la divisién por sexos,
todos los valores peroperatorios fueron significativoes,

excepto el grado de retencién.

I .2Z2. 2.2 .MUOTERES

Al estudiar el subgrupc de mujeres mayores de 25 ahos
con respecto a las menores de 25 afios obtuvimos los

siguientes resultados:

La distancia interincisal fué mayor en las mujeres
menores de 25 afies con una p<0,001. Las medidas
faciales preoperatorias, no obtuvieron diferencias E.S.

entre ambos subgrupos. (Tabla IVa y Fig. 18)

Con respecto a la posicién del cordal y al grado de
retencidén, no se hallaron datos estadisticamente

significativos. Se observé una tendencia de p= 0,1 en
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la ostectomia, que fué mayor en las mujeres mayores de
25 arfos. Ni 1la odontoseccidn, ni el Indice de
Dificultad Total, obtuvieron datos E.S. El tiempo
operatorio presento también una tendencia a la
significacién de p= 0,1, siendo mayor en las mujeres

por encima de los 25 afiocs. (Tabla Va y Fig. 19a v 19b}.

¥rr.2.2.3. VARONES

Al comparar los dos subgrupos de edad en los pacientes
varones, se aprecid una tendencia a la significacién de
p= 0,07 en cuanto a la distancia interincisal, que fué
mayor en los varones mencores de 25 ahos. La medida
facial segin Amin y Laskin presenté también una
tendencia a la significacién de p= 0,05, siendo mayor
en los varocnes por encima de los 25 ahos. La medida
facial de la distancia oblicua no obtuvo datos E.S.
rero si la medida facial total, con una tendencia a la
significacién de p= 0,04, siendo mayor en los varones

por encima de los 25 afieos. (Tabla IVb y Fig. 20}

En los pacientes varcnes, ni la posicién del cordal ni

el grado de retencidn presentaron diferencias
significativas en los dos grupos de edad. La
ostectomia realizada fué mayor en los wvarones por

encima de los 25 afios (p<0,05}. La odontoseccidén y el

I.D.T. no obtuvieron datos significativos. E1 tiempo
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operatorio presentd una tendencia a la significacidn de
p=0,07 a ser mayor en los varones por encima de los 25

afios. (Tabla Vb y Fig. 21a v 21b).

IFIil.2Z2.3.Comparacidn Scegdan
=1 Indice de Difi-—
cultad Total Aise-—

nado pPpor nosotro=s

IXTY.2Z2.3.1. COREBELACION ENTRE ElL INDICKE
DE DIFICULTAD TOTAL Y EL TIEM-
»0 OPERATORIO EN XA TOTALNX —

DAD PE LOS PACTENTES

Esta correlacién fué estudiada en el total de 1los
pacientes obteniéndose unocs valores estadisticamente
significativos con una p< 0,001 (Tabla XXVII), lo cual
demuestra la relacidén existente entre el Indice de

Dificultad Total y el tiempo operatorio.

TXEXI.2.3.-.2. DIFERENCIAS EXTSTENTES ENTRE
LOS DOS GRUPDS ESTABLECIDOS EN
RELACYON CON EL INDICE DE DI -

FICULTAD TOTAIL
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También en este apartado se compararon ambos grupos de
dificultad dnicamente con el tiempo operatorio (dado
que es el idnico parametro de dificutad que puede ser
valorado en este periocodo pre y peroperatorio),
observandose que éste era mayor en el grupo de
rpacientes con un Indice de Dificultad Total superior a
5, siendc este dato E.S. {(p< 0,001). (Tabla XVIIla ¥
Fig. 58). Todo ello confirma el resultado del apartado

anterior.

IXITY.2.3.3. COMPARACION ENTERE VARONES Y
MUJERES CON UN MISMO INDICE

DE DIFICULTAD TOTAIL

IXX.2.3.3.1. En primer lugar se compararon los
varones ¥y las mujeres con un 1.D.T. entre 0 ¥ 5 y se
vieron las diferencias en cuanto al tiempo operatorio,
no hallidndose datos significativos. (Tabla XXIa y Fig.

65).

IXIr.2.3.3.2. Al comparar los varones y las mujeres
conun I.D.T. entre 6 y 11, se aprecidé una tendencia a
la significacién de p= 0,08, siendo el tiempo
operatorio mayor en los varones que en las mujeres,

(Tabla XXIVa y Fig. 72).
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ILTFE .3 DATOS A LAS 24 HORAS

TIT.3.1l.Comparacidon por Se—

HOS

Tanto la distancia interincisal, comc las tres medidas
faciales a las 24 horas, fueron mayores en los varones
que en las mujeres, siendo estos datos estadisticamente
significatives (Dist.inter.:p< 0,01 y Medidas faciales:

p< 0,001). (Tabla VIa y Fig. 22)}.

La analgesia complementaria (con una media inferior a
una capsula, tanto en varones como en mujeres) no
presentdéd datos estadisticamente significativos. La
intensidad de dolor fué mayor en las mujeres (con una
media infericr a dos puntos), siendo este dato
estadisticamente significativo (p< 0,01). (Tabla VIc ¥y

Fig. 24a}.

Ningunc de les tres 1indices de tumefaccién (ya
explicados en el apartado Material y Método), obtuvo
datos significativos. Tampoco la tumefaccidén subjetiva
presenté datos E.S. Esta fué inferior a dos puntos, en
ambos grupos de pacientes. (Tabla VIb ¥y Fig. 23a ¥y

23b).
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En cuanto al indice de trismo se aprecia una tendencia
de p= 0,08 a ser mayor en las mujeres gque en los

varones. (Tabla VIc y Fig. 24b).

ITT .3 .2. Comparacidn PO

edade s

IXY.3.2.1. TOTAL

Los datos correspondientes a la distancia interincisal

v medidas faciales no presentaron datos
egtadisticamente significativos. (Tabla IXa y Fig.
31).

La analgesia complementaria y la intensidad del dolor
tampoco obtuvieron datos significativos. También en
este apartadeo se obtuve una media inferior a una
capsula en los dos grupos de edad. (Tabla IXc y Fig.

33a).

Los datos correspondientes a los tres indices de
tumefaccién a las 24 horas no fueron E.S., pero si se
aprecid urna mayor tumefaccidn subjetiva en 1los
pacientes mayores de 25 afics, siendo estos datos
estadisticamente significativos {(p< 0,01). (Tabla IXb ¥

Fig. 32a y 32b).
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Con respecto al 1indice de +trismo, noc hubo datos

significativos. (Tabla IXc y Fig. 33b).

IXIX.3.2.2. MUTERES

Ni la distancia interincisal ni las medidas faciales a

las 24 horas, obtuvieron dates estadisticamente
significatives. (Tabla XIIa y Fig. 40).
Los datos correspondientes a la analgesia

complementaria no fueron significativoes. En cuanto a la
intensidad de dolor, se aprecidé una tendencia de p=
0,1, que fué mayor en mujeres por encima de los 25

afios. (Tabla XIIc y Fig. 42a).

No se obtuvieron datos estadisticamente significativos
ni en los indices de tumefaccidén, ni en la tumefaccidén

subjetiva. (Tabla XIIb v Fig. 41la v 41b).

E} indice de trismo presenté datos préximos a la
significacién estadistica de p= 0,1, siendo mayor el
trismo en las mujeres menores de 25 afios. (Tabla XIIc

Fig. 42b}.
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IXX-.3.2.3. VARONES

No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre los varones mayores y menores de
25 afios en cuanto a la distancia interincisal. Las
tres medidas faciales fueron mayores en los varones
por encima de los 25 afios, con datos E.S. (p< 0,05).

(Tabla XVa y Fig. 48).

Ni la analgesia complementaria ni 1la intensidad de
dolor a las 24 horas, obtuvieron dates E.S. {(Tabla XVc

y Fig. 5la).

Los indices de tumefaccién no presentaron diferencias
significativas, pero si se aprecié una mayor
tumefaccién subjetiva en los varones por encima de los

25 anos (p<0,001) (Tabla XVb y Fig. 50a y 50b).

Con respecto al 1indice de +trismo, no se hallaron

diferencias significativas. (Tabla XVc y Fig. 51b).
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IFIIYT.3.3. Comparacidn segian
el ITrndice de Difi-—
cultad Total AdAise-—

nado por nosotros

IXTAX.3.3.1 ~.CORRELACION ENTERE EL INDICE DE
DIFICULTAD TOTAL ¥ LOS PARAME-—
THOS ESTUDIADOS EN I.A TOTALX-—

DAD PDE LOS PACIENTES

Esta correlacién fué hecha con respecto a los

siguientes ©pardmetros postoperatorios:

- Analgesia complementaria

- Intensidad de dolor

- Indice de tumefaccidédn segin Amin y Laskin

- Indice de tumefaccién segin la distancia oblicua
- Indice de tumefaccién total

- Tumefaccidén subjetiva

- Indice de trismo

No se obtuvo una correlacién estadisticamente
significativa entre el Indice de Dificultad Total ¥y la
analgesia complementaria, ni tampoco entre este indice

v la intensidad del dolor. {(Tabla XXVII).
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En cuanto a los indices de tumefaccién, no hubo
correlacién con el indice de tumefaccién segin Amin y
Laskin pero si hubo una correlacién estadisticamente
significativa de p< 0,01 entre el Indice de Dificultad
Total y el indice de tumefaccién segitin la distancia
oblicua. Con el indice de tumefaccidén total no hubo
correlacidén estadistica, ni tampoco con la tumefaccidn

subjetiva. {(Tabla XXVII).

Con el iIndice de +trisme si se encontré correlacidén
estadisticamente significativa de p< 0,05. {Tabla

XXVII).

IXTY.3.3.2 ..DIFERENCIAS EXISTENTES ENTRRE
LOS DOS GCGRUPOS ESTABLECIDOS
EN RELACITON CON EL INDICK

DE DIFICULTAD TOTAL

Como se observa en las tablas XVIIIb y XVIIIc, en este
apartado se establecieron las diferencias existentes
entre los dos grupos de dificultad ¥y los mismos

parametros que en el apartado anterior.

En cuanto a la analgesia complementaria y la intensidad
del dolor, no se hallaron diferencias significativas
entre los dos grupogs de dificultad. (Tabla XVIlIc ¥y

Fig. 60a).
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Los indices de tumefaccién no obtuvieron datos
estadisticamente significativos, excepto el indice de
tumefaccidn segiin la distancia oblicua gue fué mayor en
el grupo de pacientes con un 1.D.T. superior a 5, con
una p< 0,06, La tumefaccidon subjetiva no presentd
diferencias gsignificativas entre los dos grupos de

dificultad. (Tabla XVIIIb y Fig. 59a y 59b).

Con respecto al] 1indice de +trismo, se aprecié una
tendencia a la significacién de p= 0,1, siendo mayor
en el grupo de pacientes con un I.D.T. superior a 5.

XX .3.3.3. COMPARACION ENTRE VARONES Y —
MUJERES CON UN MISMO INDICE

DE DIFICULTAD TOTAL

IXTY.3.3.3.1. Comparacidn entre lLlos vAIrO—
e b4 las mujeraes oy WEa

XIT.D.T. entre 0O yv 5=

Ni la analgesia complementaria ni la intensidad de
dolor presentaron diferencias estadisticamente

significativas. (Tabla XXIc y Fig. 67a).
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El indice de tumefaccién segin Amin y Laskin no resulté
significativoe. El1 indice de tumefaccién segin la
distancia oblicua presentéd una tendencia a la
significacién de px 0,17, siendo mayor en las mujeres
que en los varones. El indice de tumefaccién total no
fué E.S. Con respecto a la tumefaccién subjetiva no
hubo tampoco datos significativos. (Tabla XXIb y Fig.

66a y 66b).

El indice de trismo no obtuvo datos E.S. (Tabla XXIc vy

Fig. 67b).

Irr¥.3.3.3.2. Comparacidcdn antre los varo-—
FRERER h'd 1las mujerees COX: wI

r.D.T. &entre & v 11

En cuanto a los parametros que miden el dolor, la
analgesia complementaria no ocbtuvo datos
significativos. La intensidad del dolor presenté un
valor estadisticamente significativo de p< 0,05 a

faver de las mujeres. (Tabla XXIVc y Fig. 74a}.

Ninguno de los indices de tumefaccidén presenté valores
E.S. La tumefaccidn subjetiva tampoco obtuvo datos

significativos. (Tabla XXIVb y Fig. 73a y 73b}.
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En el indice de trismo se aprecidé una tendencia a la
gignificacién de p=0,1, a ser mayor en las mujeres.

{Tabla XXIVc y Fig. 74b).

ITY .4. DATOS A LAS 48 HORAS

ITT.4.1. Comparacidn por

sSexXx o=

Se observaron diferencias significativas en la
distancia interincisal de p< 0,01 ¥y en las tres medidas
faciales de p< 0,001, y estas diferencias fueron

siempre mayores en los varones. (Tabla VIiIa y Fig. 25).

No hubo datos significativos, al comparar los varones y
las mujeres, en la analgesia complementaria ni en la

intensidad del dolor. {(Tabla VIIc y Fig. 27a).

Ni los tres indices de tumefaccién ni la tumefaccidn
subjetiva obtuvieron datos estadisticamente
significativos, al comparar ambos sexos. {(Tabla VIIb y

Fig. 26a y 26b).

Unicamente se aprecié una tendencia de p= 0,1 en cuanto

al indice de trismo que fué mayor en las mujeres. Lo
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cual coincide con el dato aportado a las 24 horas.

{Tabla Vilc y Fig. 27b).

IYrTI .4.2. Comparacidn por

edades

ITX.4.2.1. TOTAL

Los parametros de distancia interincisal y medidas
faciales no presentaron diferencias estadisticamente
significativas, al comparar el total de pacientes

mayores y menores de 25 afios. {Tabla Xa y Fig. 34).

Tampoco fueron significatives los datos que nos miden
el dolor, ccmo son la analgesia complementaria y la

intensidad del dolor. (Tabla Xc y Fig. 36a).

Los datos correspondientes a los tres indices de
tumefaccién a las 48 horas no fueron E.S5. Pero si se
aprecié una mayor tumefaccién subjetiva en el total de
pacientes por encima de los 25 afos, siendo este dato
estadisticamente significative (p< 0,05). (Tabla Xb ¥

Fig. 35a y 35b).

El indice de trismo no obtuvo diferencias
estadisticamente significativas. (Tabla Xc y Fig.

36b).
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IIrT.4.2.2. MUJTERES

A las 418 horas no hubo datos estadisticamente
significativos ni en la distancia interincisal, ni en

las tres medidas faciales. (tabla XIIIa y Fig. 43).

Con respecto a la analgesia complementaria y 1la
intensidad del dolor, todos los datos dieron no

significatives. (Tabla XIIIc y Fig. 45a).

Tanto el indice de tumefaccidén segin Amin y Laskin como
el indice de tumefaccidén total, presentaron una
tendencia a 1lsa significacién de p= 0,1 siendo mayor
las tumefaccidén en las mujeres por encima de los 25
aftios. Sin embargo, no se observaron diferencias
significativas en el indice de tumefaccién segin la
distancia oblicua, entre las mujeres mayores y menores
de 25 afos. Los resultados correspondientes a la
tumefaccidédn subjetiva no fueron estadisticamente

significativos. {(Tabla XIIIb y Fig. 44a y 44b).

Los datos referentes al 1Indice de trismo no fueron

significatives. (Tabla XIIIc y Fig. 45b).
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TfrY.4.2.3. VARONES

Se observéd una tendencia a la significacién en la
distancia interincisal {(p= 0,08), siendo mayor en los
varones menores de 25 anos. También se encontrdé una
tendencia a la significacidén en la medida facial segun
Amin y Laskin {(p= 0,08) y en la medida facial de 1la
distancia oblicua (p= 0,09), siendo en estos dos casos
las medidas mayores en los wvarones por encima de los
25 anos. Por otra parte, la medida facial total si
obtuvo datos significatives de p< 0,05, siendo mayor
en los varones por encima de los 25 afhos. (Tabla XVIa

y Fig., 52).

En cuanto a la analgesia complementaria y la intensidad
del doler, no se obtuvieron datos significativos.

{Tabla XVIc y Fig. 54a).

Lo mismo ocurrié con los tres indices de tumefaccidn,
cuyos datos tampoco fueron significativos. Unicamente,
la tumefaccidén subjetiva fué mayer en los varones por
encima de los 25 ahos, con una p< 0,01. (Tabla XVIb ¥

Fig. 53a y 53b}.

El indice de trismo no obtuvo datos E.S. (Tabla XVIc y

Fig. 54b).
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rIrr.4.3. Comparacidoan Seguan
el ITndice de DifFi—
cultad Total dise—

Nnado por nosotros

rrIr.4.3.1. CORBREILACITION ENTERE EFI. INDICE DE
DIFICULTAD TOTAL Y LOS PARAME-—
TROS ESTUDILIADOS EN LA TOTALTXT-—

DA DE J1LOS PACIENTES

A las 48 horas mno se obtuvo una correlacién
estadisticamente significativa entre el indice de
dificultad total ¥y la ansalgesia complementaria, ni
tampoco entre este indice y la intensidad del dolor.

(Tabla XXVII).

Con respecto a los indices de tumefaccidédn, no hubo
correlacién con el indice de tumefaccidén segin Amin y
Laskin perc si hubo una correlacidn estadisticamente
significativa de p< 0,01 entre el indice de dificultad
total y el indice de tumefaccidén segin la distancia
oblicua. Con el indice de tumefaccién total no hubo
correlacidén estadistica., Ni tampoco con la tumefaccidn

subjetiva. (Tabla XXVII}.
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Con el indice de +trismo si se encontré correlacidn

estadisticamente significativa de p< 0,05, {Tabla

XXVIiT)

YIY .4 .3.-.2. DPIFERENCIAS EXITSTENTES ENTEE
LOS DOS GCRUPOS ESTABLECIDOS EN
RELACYON CON EL INDICE DE DX-—

FICULTAD TOTAL

No se objetivaron dateos E.S. en ninguno de los
parametros estudiados, comec se observa en las tablas

XIXa v XIXb v en las figuras 61ia, 61b, 62a y 62b).

¥XXy.4.3.3. COMPARACYON ENTRE VARONES Y
MUJTERES CON UON MISMO INDICE

DE DPIFICULTAD TOTAL

IXYr.4.3.3.1. Comparacidn entre varones Yy
mu jJeren oI wEn FaD.T. entre

0O v 5:

la analgesia complementaria y la intensidad del dolor
no presentaron diferencias estadisticamente
significativas a favor de ninguno de los 2 grupos.

(Tabla XXIIb y Fig. 69a}.
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El indice de tumefaccién segin Amin y Laskin no obtuvo
datos significativos. El1 indice de tumefaccién segin
la distancia oblicua presenté una tendencia a 1la
significacién de p= 0,06 a favor de las mujeres. Ni el
indice de tumefaccidén total ni la tumefaccién
subjetiva fueron E.S. {(Tabla XXIIa y Fig. 68a y 68b),

En el indice de trismo se aprecidé una tendencia a la
significacién de p= 0,09, siendo mayor en las mujeres.

{Tabla XXIIb y Fig. 69b).

IYYI.4d.3.3.2. Comparacidihn entre vATrOoOne:s Yy
mujeres COX1L Wik XTelD.T.-. e&=amtre

& v 11.

A las 48 horas no se obtuvieron datos significativos
en cuanto a la analgesia complementaria y 1la

intensidad del dolor. (Tabla XXVb y Fig. 76a)

Los tres indices de tumefaccién no presentaron datos
E.S., ni tampocoe fué significativo el dato
correspondiente a la tumefaccién subjetiva. (Tabla

XXVa y Fig. 75a y 75b).

Por dltimo, en el indice de trismc no se apreciarcn
diferencias estadisticamente significativas. {(Tabla

XXVb y Fig. 76b).
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IITT.5.DATOS A LOS 7 DIAS

IrTr.s.1. CompAaraciédn por

SexXOoOs=s

En la distancia interincisal se observé una tendencia a
la significacidén de p= 0,07, mayor en los varones que
en las mujeres. Las tres medidas faciales fueron
también mavyores en los varones, pero con datos E.S8. de

p< 0,001 en los tres casos. (Tabla VIIIa y Fig. 28).

Se aprecid también una mayor analgesia complementaria
(determinada, comec se viéd en el apartado de Material v
Método, por el nimero de capsulas de Nolotil consumidas
por el paciente), en las mujeres que en los varones,
siendo este dato estadisticamente significativo (p<
0,05). 8Sin embargo, la intensidad de dolor no cbtuve

resultados significativos. (Tabla VIIIc y Fig. 30a).

Ninguno de los indices de tumefaccién obtuvo
diferencias significativas, al comparar leos dos sexos.
Lo mismo ocurrié con la tumefaccidén subjetiva. (Tabla

VIIIb v Fig. 29a y 29b).

En cuanto al indice de trismo no hubo tampoco datos

E.S. (Tabla VIlIc y Fig. 30b}.
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Irr.s5.2. Comparacidn por

edades

Xxx.s5.2.1. TOTAL

La distancia interincisal obtuvo una tendencia a la
significacién de p= 0,1 a ser mayor en el total de los
pacientes menores de 25 afos., No hubo diferencias
significativas en las tres medidas faciales a los 7

dias. (Tabla XIa y Fig. 37).

Ni la analgesia complementaria ni la intensidad del

dolor fueron E.S. (Tabla XIc y Fig. 39a}.

Los 1indices de tumefaccién tampoco obtuvieron datos
significativos. Sin embargoe la tumefaccién subjetiva
fué mayor en los pacientes por encima de los 25 afios,

siendo este dato E.S. (p< 0,01)., (Tabla XIb y Fig. 38a

y 38b).

En cuanto al indice de trismo, mno se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos de pacientes (mayores ¥y menores de 25

ahos). {(Tabla XIc y Fig. 39b).
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IYYT.5.2.2. MUOJIJTERES

No se encontraron diferencias significativas en cuanto
a la distancia interincisal ni a las medidas faciales.

{Tabla XIVa y Fig. 46).

Tampoco hubo datos estadisticamente significatives en
los parametros con los que evaludbamos el dolor:
analgesia complementaria e intensidad de delor. (Tabla

XIVec y Fig. 48a).

El indice de tumefaccién segin Amin v Laskin no
presentd diferencias significativas. Lo mismo ocurrid
con el indice de tumefaccidén total. En cambio, el
indice de tumefaccién seglin la distancia oblicua fué
mayor en las mujeres por encima de los 25 afios, siendo
este dato préximo a la significacidén estadistica (p=
0,1). La tumefaccidén subjetiva fué también mayor en
las mujeres mayores de 25 afios, siendo este resultado

E.S5. (p< 0,01). (Tabla XIVb y Fig. 47a y 47b),

El indice de trismo no obtuvo valores significativos

{Tabla XIVe y Fig. 48b).
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ITIX.H5.2.3. VARONES

L.a distancia interincisal no obtuve dates E.S. En
cambio, tanto la medida facial segin Amin y Laskin
como la medida facial total, presentaron una tendencia
a la significacién de p= 0,07; la medida facial de la
distancia oblicua tuvo una tendencia a 1la
significacién estadistica de p= 0,1. En los tres casos
las medidas faciales fueron mayores en los varones por

encima de los 25 afios. {(Tabla XVIIa y Fig. 55).

La analgesia complementaria y la intensidad del dolor

no obtuvieron datos E.S. (Tabla XVIIc y Fig. 57a).

Tampoco los indices de tumefaccién, ni la tumefaccién
subjetiva presentaron diferencias significativas.

(Tabla XVIIb y Fig. 56a y 56b).

No hubo diferencias E.S. en cuanto al indice de trismo
entre los varones mayores y menores de 25 afios. (Tabla

XVIIc y Fig. 57Tb}).
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Irr.s.=2. Comparacion Segdan
=1 Indice de DiLifi-—
cultad Total dAise—

nado por nosotros

IIXT.5.3.1. CORRELACYON ENTRE EL INDICE DE
DIFICULTAD TOTAL ¥ ILOS PARAME -
TROS ESTUDIADOS EN LA TOTALY-—

DAD DE LOS PACIENTES

A los 7 dias hubo correlacién E.S. entre el indice de
dificultad total y la analgesia complementaria (p<
0,05). No la hubo, sin embargo, entre el indice de
dificultad total ¥ la intensidad del doler. {Tabla

XXVII)

Ne hubo correlacidén E.S. entre el indice de dificultad
total ¥y los parametros con los que evaluamos la
tumefaccidn del paciente, como son: los tres indices
de tumefaccidén y la tumefaccidén subjetiva. (Tabla

XXVII)

En cambio el indice de trismo si obtuvo una correlacién
E.S. con el indice de dificultad total de p< 0,001.

{(Tabla XXVII).
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Irr.5.3.2. DIFERENCIAS EXTSTENTES ENTRE
LOS DOS GRUPOS ESTABLECIDOS EN
RELACTON CON EL INDICE DE DIFI

CULTAD TOTAIL

La analgesia complementaria obtuvo datos significativos
de p< 0,01, siendo mayor en el grupo de pacientes con
un indice de dificultad superior a 5. Sin embargo la
intensidad del dolor no presenté datos E.S. {(Tabla XXb

y Fig. 64a).

Ni 1los indices de tumefaccidén, ni 1la tumefaccidn
subjetiva fueron significativos al comparar los dos
grupos segin el indice de dificultad. {(Tabla XXa ¥

Fig. 63a y 63b).

El indice de trismo a los 7 dias fué mayor en el grupo
de pacientes con un indice de dificultad de 6 a 11,
siendo este dato significativo (p< 0,001). (Tabla XXb

y Fig. 64b).
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YrXr.5.3.3. COMPARACIYON ENTERNE VARONES Y
MUJERES COMN UN MISMO INDICE

DE DIFICULTAD TOTAL

ITXT.5.3.3.1. Comparacidn entre wvaroness y
mujeres oY i Y.D.T. entre

D v 5.

Ni la analgesia complementaria ni la intensidad del
dolor obtuvieron valores E.S. (Tabla XXIIIb y Fig.

7ia}.

El indice de tumefaccién segiin Amin y Laskin y el
indice de tumefaccién total no presentaron datos
significativos. Pero en el indice de tumefaccién segiin
la distancia oblicua hubo una tendencia a la
significacién de p= 0,1 a ser mayor en las mujeres que
en los varones. La tumefaccién subjetiva no obtuve

datos significatives. (Tabla XXIIIa y Fig. 70a y 70b).

Con respecto al indice de trismo no se apreciaron

datos E.S. (Tabla XXIIIb y Fig. 71b).
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ITYX.5.3.3.2. Comparacidn entzre VArOINer Y
mujeres CoOYIR LU X.D.T. &®ntre

6 v 11.

Hubo una tendencia a la significacién en cuanto a la
analgesia complementaria de p= 0,1, gque fué mayor en
los varones que en las mujeres. La intensidad de dolor
no presentd datos sinificativoes. (Tabla XXVIb y Fig.

78a).

Ni los indices de tumefaccién, ni la tumefaccidn
subjetiva obtuvieron datos significativoes a los 7

dias. (Tabla XXVIa y Fig. 77a y T7b).

En el indice de trismo se aprecié una tendencia a la
significacién de p= 0,1, siende mayor en las mujeres

que en los varones. {Tabla XXVIb y Fig. 78b).
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rIrr.e6 s CORRELACITON ENTRE EL

INDICE DE TUMEFAC—
CITION SEGUN AMITN h'4
LASKTN Y EL RESTO
DE I.OS ITNDICES DE

TUMEFACCITON

r.6.21L. Correlaciddn a l1las 24

horass

Existe correlacidén estadisticamente significativa entre
el indice de tumefaccién segin Amin y Laskin v el
indice de tumefaccién segin la distancia oblicua por un
lado, ¥y el indice de tumefaccién total por otro. En los

dos casos hubo una p< 0,001.(Tabla XXVIII).

I rr.6.2. Correlacidn a las

48 horas

Se encontré la misma significacién estadistica que a

las 24 horas. (Tabla XXVIII),

IrTlI.e6e.3. Corryrelacidédn a los

T dias

Hubo correlacién E.S5. entre el indice de tumefaccién

segin Amin y Laskin y el indice de tumefaccién segin la



173

distancia oblicua de p< 0,05; y también entre el indice
de tumefaccién segin Amin ¥y Laskin y el indice

tumefaccidén total de p< 0,001, {(Tabla XXVIII).

ITTr.v. COMPLICACITONES PER Y

POSTOPERATORIAS

Un total de 22 pacientes presentaron complicaciones no
incluidas en las ya sefialadas como habituales: dolor,
tumefaccién y trismo., En tres ocasiones los pacientes

tuvieron dos complicaciones distintas.

Dos pacientes manifestaron haber sangrado méds de 1lo
normal durante las 12 horas siguientes a la

intervencién.

Tres pacientes presentaron hemorragia ligera o leve
durante los dos primeros dias que siguieron a la
intervencidén, notando solamente 1los pacientes una

saliva manchada de sangre.

Otros tres pacientes tuvieron hematoma en la regién

geniana baja y a los 7 dias sge apreciaba alin la

coloracidén tipica amarillenta.
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En cuatro ocasiones hubo parestesias y anestesias de
diverso grado y duracién, del nervio 1lingual, pero
siempre desaparecieron anteg de los 10 dias posteriores
a la exodoncia, excepto en uno de los pacientes que
siguidé con parestesias hasta un mes después. En este
ultime caso se trataba de un cordal con un Indice de

Dificultad Total de 7.

Dos pacientes presentaron parestegias e hipoanestesias
en el trayecto tanto del nervio dentario inferior como
del nervio lingual. Ambos cordales tenian un I.D.T. de
9 v el tiempo operatorio fue de los mas elevados de
toda la investigacién. En uno de los pacientes fué
necesario instaurar un tratamiento con trofimilina dadao
que seguia con parestesias en el territorio del nervio

lingual a los 15 dias.

Hubo cuatro infecciones por anaerobios con pdis ¥y mal
sabor de boca, a los T dias de la extraccidén. Se receté
a todos estos pacientes una cefalosporina: Kefloridina
500 mgs. que estad indicada en estos casos, con lo que

remitié la infeccién.

A dos pacientes se les diagnosticé de alveclitis seca,

siendo tratados con antibidéticos y analgésicos,




175

En dos ocasiones, dada la forma de las raices del
tercer molar, se produjo fractura de uno de los apices
v se convino en no realizar su extraccidén por el gran
riesgo que habia de Jlesionar el nervio dentario
inferior. Se avisé entonces al paciente que debia venir

a revisidén periddica.

Un paciente presenté hinchazén al mes de la extracciédn,
v come no remitia con antibiéticeos suplementarios =se
hizo un legrado de la zona quirdrgica donde se encontré
tejido necrético abundante, por lo que suponemos gque se

trataria de una periostitis o de una osteitis.

Tuvimos también una afectacidén de la raiz del segundo
molar gque, debido al trauma gquirargico, requirié
endodoncia. En este caso se trataba de un cordal muy
pegado al segundo molar, donde hubo que realizar ademas

un gran numero de odontosecciones.




Tabla I

NTUS memﬂs de la muestra, estudiados en funcién

de la edad, el sexo v la dificultad guirdargica.

SEXO VARONES MUJERES TOTAL
Tamafio 42 76 118
Edad * 28,08%1,54 26,560,987

Rango 18 - 64 18 - 61

EDAD MAYORES 25 ANOS MENORES 25 ANOS TOTAL
Tamafio 51 68 118
Rango 26 - 64 18 - 25

DIFICULTAD

QUIRURGICA I.D.T., < b I.D.T. > b TOTAL
Tamaho 85 ‘ 33 118
Rango 0 -5 6 - 11

* Edad:

valores de la media * desviacién estandar.




Comparacion por sexos

Periodo Preoperatorio

Tabla II a
VARIABLE VARONES MUJERES tx* P
Dista. Interincisal 46,4346,27% 43,69%4,96 2,60 <0,01
Medida Facial (A-L)} 106,76%6,40 99,55%4,76 6,94 <0,001
Medida Facial {(D-0) 142,6948,34 130,18413,99 5,28 <0,001
Medida Facial Total 119,04+6,11 116,19+4,77 8,70 <0,001

* Media * Error Estandar
** Test de la t de Student para muestras independientes

Periodo Peroperatorio

Tabla II b
VARIABLE VARONES MUJERES t P
Posicidén Cordal G,69+0,12 0,35%0,07 2,46 <0,01
Grado Retencién 0,54%0,13 0,5940,10 0,30 ]
Ostectomia 1,7620,14 1,30+0,10 2,68 <0,01
Odontoseccién 1,74%0,24 0,97+40,15 2,81 <0,01
Ind.Dific.Total 4,8310,47 3,2240,33 2,81 <0,01
Tiempo Operatorio 23,04%1,94 16,81+1,09 3,03 <0,001




Comparacién por edades (roraL PacIENTES)

Periodo Preoperatorio

Tabla III a

MAYORES MENORES
VARITABLE 25 ANOS 25 ANOS t P
Dista. Interincisal 42,68%5,74 46,13%5,04 3,46 <0,001
Medida Facial (A-L) 102,75%7,35 101,65%5,60 0,91 NS
Medida Facial (D.O) 135,80+10,04 133,78%15,79 0,79 NS
Medida Facial Total 114,0127,75 112,85%5,95 0,92 NS

’ ¥

Periodo Peroperatorio

Tabla III b

MAYORES MENORES
VARTABLE 25 AROS 25 AROS t P
Posicidén Cordal 0,5040,11 0,45+0,08 0,32 NS
Grado Retencién 0,60%0,14 0,61+0,09 0,10 NS
Ostectomia 1,74%0,14 1,2620,10 2,76 <0,01
Odontoseccion 1,40%0,22 1,1310,17 0,98 NS
Ind.Dific.Total 4,24%0,46 3,47%0,35 1,35 NS
Tiempo Operatorio 21,92%1,74 16,91+1,16 2,48 <0,01




Comparacion por edades (en muserEs)

Periodo Preoperatorio

Tabla IV a
MAYORES MENQORES
VARIABLE 25 ANOS 25 AROS t P
Dista. Interincisal 41,55+5,06 45,18+4,36 3,33 <0,001
Medida Facial (A-L) 98,98%4,13 99,9415,15 0,86 NS
Medida Facial (D.0) 131,06%5,84 126,58+17,60 0,45 NS
Medida Facial Total 109,6613,92 110,56+5,25 0,80 NS
[
Comparacion por edades (ex varowEs)
I t
Periodo Preoperatorio
Tabla IV b
MAYORES MENORES
VARIABLE 25 ANOS 25 ANOS t P
Dist&.Interincisal 44,53%6,42 48,00%5,82 1,83 0,07
Medida Facial (A-L) 108,89+7,38 105,00x4,96 2,03 0,05
Medida Facial (D.O) 143,52+10,78 142,00%5,79 0,bH8 NS
Medida Facial Total 121,1147,21 117,33%4,50 2,07 0,04




Conpar’acién por edades (Ex museres)

Periodo Peroperatorio

Tabla V a
VARIABLE > 25 AROS < 25 ANOS t P
Posicidén Cordal 0,4140,14 0,3140,09 0,67 NS
Grado Retencién 0,5840,19 0,60+0,12 0,09 NS
Ostectomia 1,48+0,18 1,1840,12 1,42 0,1
Odontoseccion 1,09+0,25 0,89+0,18 0,67 NS
Ind.Dific.Total 3,58%0,59 2,98+40,40 0,87 NS
Tiempo Operatorio 18,87+1,94 15,40+1,24 1,57 6,1

Comparacion por edades (en varones)

Periodo Peroperatorio

Tabla V b
VARIABLE > 25 ANOS < 25 AROS t P
Pogicién Cordal 0,63%0,19 0,74%0,14 0,45 NS
Grado Retencién 0,63+0,20 0,65+0,16 0,07 N8
Ostectomia 2,1610,21 1,4340,17 2,68 <0,05
Odontoseccidn 1,8910,37 1,61%0,33 0,57 N8
Ind.Dific.Total 5,31+0,67 4,43%0,65 0,93 8
Tiempo Operatorio 26,89%3,05 19,86+%2,34 1,85 0,07




Comparacion por sexos

Postoperatorio a las 24 horas

Tabla VI a

VARIABLE VARONES MUJERES t P
Dista. Interincisal 32,95%9,54 28,38+7,59 2,86 <0,01
Medida Facial (A-L) 110,15%6,37 103,3445,20 6,28 <0,001
Medida Facial (D.Q) 147,43+7,17 134,69+7,38 9,05 <0,001
Medida Facial Total 122,4545,93 113,965,111 8,15 <0,001
Tabla VI b
VARTABLE VARONES MUJERES t P
Indice Tumefac.{A-L) 3,26+0,54 3,93%0,36 1,086 NS
Indice Tumefac. {D-0) 2,55%0,38 2,83%0,27 0,60 NS
Indice Tumefac.Total 3,20+0,42 3,44+0,29 G,47 NS
Tumefac. Subjetiva 1,5820,11 1,72+0,08 1,05 NS
Tabla VI ¢
VARIABLE VARONES MUJERES t P
Analg,.Complement&, 0,75+0,12 0,79+40,09 0,25 NS
Intensidad Dolor 1,0120,25 1,92+0,25 2,32 0,01
Indice de Trismo 29,1042,63 34,64%1,89 1,72 0,08




Comparacion por sexos

Tabla VII a

Postoperatorio a las 48 horas

VARIABLE VARONES MUJERES t P
Dista,Interincisal 32,99+10,07 28,5348,33 2,58 <0,01
Meda, Facial (A-L) 110,5315,54 103,4945,29 6,81 <0,001
Meda. Facial (D.0) 146,32+7,29 134,57+6,54 8,90 <0,001
Meda, Facial Total 122,46+5,61 113,85+5,16 8,40 <0,001
Tabla VII b
VARTABLE VARONES MUJERES t P
Indice Tumefac.{A-L) 3,770,48 4,01+0,33 0,42 NS
Indice Tumefac.(D.0) 1,91+0,39 2,3820,25 1,05 NS
Indice Tumefac.Total 3,00+0,41 3,32+0,24 0,70 NS
Tumefac. Subjetiva 1,52%0,10 1,55+0,08 0,24 NS
Tabla VII c
VARIABLE VARONES MUJERES t P
Analg.Complementa, 0,43+0,10 0,37+0,07 0,49 NS
Intensidad Dolor 1,3740,28 1,49+0,23 0,33 NS
Indice de Trismo 29,11%2,78 34,55+2,04 1,59 0,1




Comparacion por sexos

Tabla VIII a

Postoperatorio a los 7 dias

VARIABLE VARONES MUJERES t P
Disté.Interincisal 37,00%8,51 33,96+9,12 1,77 0,07
Med&. Facial {A-L) 107,8945,75 100,734 ,57 7,41 <0,001
Meda. Facial (D.0O) 143,77+7,59 132,3346,43 8,67 <0,001
Med&, Facial Total 119,7745,74 111,25+4,59 8,80 <0,001
Tabla VIII b
VARIABLE VARONES MUJERES t P
Indice Tumefac.(A-L) 0,95%0,37 1,15%0,24 0,48 NS
Indice Tumefac.(D.0)} 0,1030,10 G,66+0,20 1,64 0,1
Indice Tumefac.Total C,6410,27 0,97+0,17 1,08 NS
Ind.Tumef.Subjetiva 0,31x0,06 0,39%0,05 0,96 NS
Tabla VIII c
VARIABLE VARONES MUJERES t P
Analg.Complementa, 1,47%0,40 0,700,15 2,14 <0,05
Intensidad Dolor 0,74+0,24 0,79%0,20 0,15 NS
Indice de Trismo 20,68%2,43 22,08+2,31 0,39 NS




Comparacion por edades (roraL pacrENTES)

Postoperatorio a las 24 horas

Tabla IX a
VARTABLE > 25 ANOS < 25 ANOS t P
Dist&.Interincisal 29,64+7,93 30,28%9,09 0,39 NS
Medida Facial (A-L) 106,71%7,37 105,0715,73 1,35 NS
Medida Facial (D.0O) 139,80%11,18 138,80+8,13 0,55 NS
Medida Facial Total 117,96+7,72 116,27%5,91 1,35 NS
Tabla IX b
VARTABLE > 25 ANOS < 25 ANOS t P
Indice Tumefac.(A L} 3,96%0,44 3,49+0,41 0,76 NS
Indice Tumefac.{D.0) 2,87%0,32 2,63%0,30 0,52 NS
Indice Tumefac.Total 3,5110,32 3,2510,34 0,52 NS
Tumefac., Subjetiva 1,90%0,09 1,50+0,08 3,08 <0,001
Tabla IX c
VARTIABLE > 25 ARNQS < 25 AROS t P
Analg.Complementa, 0,78+0,12 0,77%0,10 0,05 NS
Intensidad Dolor 1,7910,31 1,46+0,24 0,86 NS
Indice de Trismo 30,34+2,35 34,38%2,04 1,29 NS




Comparacién por edades (En ToTAL PACIENTES)

Postoperatorio a las 48 horas

Tabla X a
VARIABLE > 25 AROS < 25 AROS t P
Dista., Interincisal 28,86%8,35 31,0449,73 1,27 NS
Medida Facial (A-L) 106,81%6,94 105,40%5,83 1,19 NS
Medida Facial (D.0) 139,68+9,88 138,0817,97 0,97 NS
Medida Facial Total 117,77%7,46 116,29%6,11 0,23 NS
Tabla X b
VARIAEBLE > 25 AROS < 25 ANOS t P
Indice Tumefac.{A-L) 4,140,239 3,77+0,38 0,67 NS
Indice Tumefac. (D.0O) 2,31%0,28 2,14%0,32 0,40 NS
Indice Tumefac.Total 3,38%0,29 3,0820,31 0,66 NS
Tumefac. Subjetiva 1,69+0,10 1,44%0,07 2,10 <0,05
Tabla X c
VARTABLE > 25 AROS < 25 ANOS t P
Analgesia Complemta 0,40+0,09 0,38+0,07 1,50 NS
Intensidad Dolor 1,5240,27 1,40+0,24 0,33 NS
Indice de Trismo 32,30%2,48 32,85%2,24 0,16 NS




Comparacién por edades (EN TOTAL PACIENTES)

Postoperatorio a los T dias

Tabla XI a
VARIABLE > 256 AROS < 25 ANOS t P
Dista, Interincisal 33,58%9,55 36,12+8,47 1,52 0,1
Medida Facial (A-L) 103,84+6,88 i02,87+5,41 0,85 NS
Medida Facial (D.O) 137,38+9,74 135,6817,99 1,03 NS
Medida Facial Total 114,97+7,29 113,78%5,79 0,99 NS
Tabla XI b
VARIABLE > 25 AROS < 25 AROS t P
Indice Tumefac,(A-L)} 0,9840,30 1,1640,27 0,42 NS
Indice Tumefac.(D.0) 0,63%0,28 0,3410,19 0,87 NS
Indice Tumefac.Total 0,87%0,24 0,85%0,19 0,06 NS
Tumefac. Subjetiva 0,48%0,07 0,2710,04 2,67 <0,01
Tabla XI ¢
VARIABLE > 25 AROS < 25 ANOS t P
Analgesia Complemta 1,20+1,77 0,81%+0,24 1,09 NS
Intensidad de Dolor 1,0040,27 0,60+0,18 1,27 N5
Indice de Trismo 21,79+2,87 21,4422,13 0,1 NS




Comparacion por edades (ex wuseres)

Postoperatorio a las 24 horas

Tabla XI1 a

VARIABLE > 25 ANOS < 25 ANOS t P
Dist&. Interincisal 28,54%7,76 28,27+7,56 0,15 NS
Medida Facial (A-L) 103,25%4,43 103,40%5,71 0,11 NS
Medida Facial {D.0) 133,6827,54 135,4047,27 0,99 NS
Medida Facial Total 113,79+4,37 114,08%5,61 0,23 NS
Tabla XII b
VARIABLE > 25 ANOS < 256 ANOS t P
Indice Tumefac.({A-L) 4,4340,47 3,59+0,52 1,13 NS
Indice Tumefac.(D.0D) 2,92%0,41 2,77+0,236 0,27 NS
Indice Tumefac.Total 3,7740,40 3,22+0,42 0,91 NS
Tumefac. Subjetiva 1,83+0,12 1,65+0,11 1,11 NS
Tabla XII c
VARIABLE > 25 AROS < 25 ANOS t P
Analgesia Complemts 0,84%0,17 0,76+0,12 0,41 N8
Intensidad Dolor 2,35%0,43 1,6240,31 1,42 0,1
Indice de Trismo 31,1343,15 37,0742,31 1,55 0,1




Comparacion por edades (ex wusErEs)

Postoperatorio a las 48 horas

Tabla XIII a

VARIABLE > 25 ANOS < 25 AROS t P
Dista, Interincisal 28,11+7,94 28,8248,66 0,36 NS
Medida Facial {A-L) 103,53+4,53 103,4615,80 0,05 NS
Medida Facial (D.0) 134,35%5,89 134,7317,00 0,24 NS
Medida Facial Total 113,81+4,35 113,89%5,70 0,06 NS

Tabla XIII b

VARIABLE > 25 ANOS < 25 AROS t P

Indice Tumefac.(A-L) 4,64%0,50 3,5840,43 1,58 0,1
Indice Tumefac.(D.0) 2,56+0,33 2,26%0,37 0,56 NS
Indice Tumefac.Total 3,750, 36 3,02+0,33 1,46 0,1
Tumefac. Subjetiva 1,64%0,13 1,50x0,09 0,81 NS

Tabla XIII c

PARARETAOS DE DOLOR Y TRISHO
VARIABLE > 25 ANOS < 25 ARNOS t P
Analgesia Complemta 0,350,13 0,380,077 0,16 NS
Intensidad Dolor 1,600,38 1,424+0,30 0,36 NS

Indice de Trismo 32,26+3,23 36,12%2,64 0,92 NS




COIIIpB.I'B.Ci()Il por edades (en MusERES)

Postoperatorio a las 7 dias

Tabla XIV a

VARIABLE > 25 ANOS < 25 ANOS t P
Dista. Interincisal 32,32+10,07 35,08%8,33 1,30 NS
Medida Facial (A-L) 100,29%4,07 101,03%4,90 0,69 NS
Medida Facial (D.0) 132,35%6,13 132,316,770 6,02 NS
Medida Facial Total 110,98+4,06 111,44%4,96 0,42 NS

Tabla XIV b

VARIABLE > 25 ANOS < 25 ANOS t P
Indice Tumefac. (A-L) 1,23%0,27 1,1020,32 0,27 NS
Indice Tumefac.(D.0O) 1,01%0,36 0,4240,23 1,45 0,1
Indice Tumefac.Total 1,2040,29 G,8240,21 1,04 NS
Tumefac. Subjetiva 0,54+0,09 0,28%0,06 2,48 0,01
Tabla XIV c

VARIABLE > 25 ANOS < 25 AROS t P
Analgesia Complemtd 0,87%0,26 0,58+0,18 0,54 N3
Intensidad Dolor 1,03%0,36 0,62+0,23 1,00 N5

Indice de Trismo 22,01%4,25 22,13%2,63 0,02 3




COﬂp&I‘&Ci()Il por edades (EN VARONES)

Postoperatorio a las 24 horas

Tabla XV a

VARIABLE > 25 ANOS < 25 ARNOS t P
Dist8. Interincisal 31,42+8,08 34,21%10,61 0,94 NS
Medida Facial (A-L) 112,3417,83 108,35%4,21 2,10 <0,05
Medida Facial (D.O) 149,79+8,69 145,4845,01 2,00 <0,05
Medida Facial Total 124,76+7,20 120,54%3,83 2,42 <0,05
Tabla XV b
VARIABLE > 25 ANOS < 25 ANOS t P
Indice Tumefac, (A-L) 3,2040,86 3,30+0,70 0,08 NS
Indice Tumefac.(D.0) 2,78%0,52 2,37%0,55 0,54 NS
Indice Tumefac.Total 3,08+0,55 3,3140,63 0,26 NS
Tumefac. Subjetiva 2,01%0,17 1,2210,11 4,08 <0,001
Tabla XV ¢
VARIABLE > 25 ANOS < 25 ARNOS t P
Analgesia Complemtg, 0,6810,15 0,80+0,18 0,49 NS
Intensidad Dolor 0,87+0,31 1,1310,38 0,52 NS
Indice de Trismo 29,07%3,56 29,12%3,86 0,08 NS




Comparacion por edades (e varowes)

Postoperatorio a las 48 horas

Tabla XVI a

VARIABLE > 256 ANOS < 25 ANOS t P
Dista, Interincisal 30,08%9,07 35,39%10,41 1,74 0,08
Medida Facial (A-L} 112,1616,93 109,19%3,69 1,76 0,08
Medida Facial (D.0O) 148,3718,90 144,63%5,26 1,68 0,09
Medida Facial Total 124,23%6,99 121,00%3,69 1,96 <(,05
Tabla XVI b
VARIABLE > 25 AROS < 2b ANOS t P
Indice Tumefac. (A-L) 3,32+0,59 4,1420,73 0,10 NS
Indice Tumefac.{(D.0) 1,93%0,48 1,8940,61 0,03 NS
Indice Tumefac.Total 2,76%0,47 3,20x0,65 0,53 NS
Tumefac. Subjetiva 1,79+0,15 1,30%0,12 2,55 <0,01
Tabla XVI c¢
VARTABLE > 25 ANOS < 26 ANOS t P
Analgesia Complent@ 0,47%0,14 0,3940,15 0,33 NS
Intensidad Dolor 1,39+0,35 1,35%0,42 6,08 NS
Indice de Trismo 32,33%3,95 26,46¥3,90 1,04 NS




Comparacitn por edades (en varones)

Postoperatorio a las 7 dias

Tabla XVII a

VARTABLE > 25 ANOS < 25 ARNOS t P
Dista. Interincisal 35,6318,50 38,1348,54 0,94 NS
Medida Facial (A-L) 109,63%6,66 106,45%4,54 1,83 0,0
Medida Facial (D.O) 145,58+9,01 142,28+5,99 1,41 0,1
Medida Facial Total 121,486, 71 118,36%4,47 1,80 0,0
Tabla XVII b
VARIABLE > 25 ANOS < 25 ANOS t P
Indice Tumefac.(A-L) 0,57+0,51 1,27+0,53 0,93 NS
Indice Tumefac.(D.D) 0,1040,10 0,10%0,10 0,35 NS
Indice Tumefac.Total 0,10%0,10 0,89+D,37 1,00 NS
Tumefac. Subjetiva 0,38%0,09 0,25%0,06 1,15 NS
Tabla XVII c
VARIJABLE > 25 ANOS < 25 ANOS t P
Analgesia Complenta 1,7410,48 1,26%0,63 0,568 NS
Intensidad Dolor 0,95%0,41 0,5640,29 0,77 NS
Indice de Trismo 21,41%3,10 2D,08%3,69 0,27 NS




Comparacion segin 1. D, T,

Tabla XVIIT a

TIENPD GPERATORIC
VARIABLE I.D.T.(0-5) I.D.T. > 5 t P
Tiempo Operatorio 14,8830,88 29,64%1,83 -8,13 < 0,001

Postoperatorio a las 24 horas

Tabla XVIII b

VARIABLE I.D.T.(0-5) I.D.T. > 5 t P
Indice Tumef. (A-L) 3,74%0,35 3,62%0,59 0,33 NS
Indice Tumef. (D.O) 2,44%0,25 3,42%0,44 2,01 <0,05
Indice Tumef. Total 3,21%0,26 3,440,490 -0,44 NS
Tumefac. Subjetiva 1,69+0,08 1,600,111 -0,60 NS

Tabla XVIII c

PARANETROS DE DOLOR Y TRISKO
VARIABLE I1.D.T.{0-5) I.D.T.> 5 t P
Analgesia Comple 0,76+0,08 0,82+0,15 -0,32 NS
Intensidad Dolor 1,54%0,21 1,70%0,41 0,37 NS

Indice de Trismo 31,58+1,88 36,78+3,14 1,44 0,1




Comparacion segin 1.D.T.

Postoperatorio a las 48 horas

Tabla XIX a

VARIABLE I.D.T (0-5) I1.D.T. > b t P
Indice Tumefac.{A-L) 4,00%0,33 3,76%0,48 0,40 NS
Indice Tumefac.(D.0) 2,08%0,26 2,60+0,37 1,08 NS
Indice Tumefac.Total 3,20%0,26 3,2740,39 0,15 NS
Tumefac. Subjetiva 1,5420,07 1,57+0,09 0,16 NS
Tabla XIX b
VARTABLE I.D.T.(0-5) I.D.T > 5 t P
Analgesia Complenmnta, 0,36%0,06 0,b01%0,14 ~1,18 NS
Intensidad Dolor 1,67+0,22 1,04%0,29 -1,30 NS
Indice de Trismo 31,50+1,84 36,22+3,53 1,28 NS




Comparacion segin 1.D,T,

Postoperatorio a las 7 dias

Tabla XX a
VARIABLE I.D.T.(0-5) I1.D.T.> 5 t P
Indice Tumefac.(A-L) 1,1640,25 0,85+0,32 -0,70 N8
Indice Tumefac.(D.0) 0,3910,19 0,66%0,30 -0,78 NS
Indice Tumefac.Total 0,87+0,18 0,8240,25 -0,15 NS
Tumefac. Subjetiva 0,35x0,04 0,320,086 0,39 NS

Tabla XX b

VARIABLE i.D.T.{(0-5) I.D.T.> 5 t P
Analgesia Complemta, 0,7130,14 1,67%0,50 2,50 <D,01
Intensidad Dolor 0,79%0,19 0,72%0,25 0,18 NS
Indice de Trismo 18,30%1,84 30,1413,47 -3,23 < 0,001




(EN PACIENTES CON I.D.T. ENTRE 0-5)

Comparacion por sexos

Tabla XXI a

VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T. {0-5) I.D.T.(0-5) t P
Tiempo Operatorio 16,48+1,60 14,22#%1,04 1,16 NS
Postoperatorio a las 24 horas
Tabla XXI b
VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.(0-5) I.D.T.(0-5) t P
Indice Tumefac.{A-L) 3,29+0,72 3,9210,40 0,80 NS
Indice Tumefac.(D.0) 1,92%0,52 2,66+0,27 1,35 0,17
Indice Tumefac.Total 2,7940,52 3,38%0,31 1,00 NS
Tumefac. Subjetiva 1,560,156 1,75+0,09 1,14 NS
Tabla XXI c
VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.(0-5) I.D.T.(0-5) t P
Analgesia Complemta, 0,66%0,16 0,80+0,10 0,77 NS
Intensidad Dolor 1,1840,34 1,69%0,26 1,10 NS
Indice de Trismo 29,10%4,08 32,60+2,06 0,84 NS




Comparacion por sexos

(EN PACIENTES CON I.D.T.ENTRE 0-5)

Postoperatorio a las 48 horas

Tabla XXII a

VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.(0-5) I.D.T.(0-5) t P
Indice Tumefac. {A-L) 3,95+0,67 4,03%0,37 0,11 NS
Indice Tumefac.(D.0) 1,3420,57 2,39+0,28 1,84 0,06
Indice Tumefac.Total 2,8740,58 3,3340,27 0,80 NS
Tumefac. Subjetiva 1,54%0,14 1,54+0,09 0,03 NS

Tabla XXII b

VARONES MUJERES
VARTABLE I.D.T.(0-5) I.D.T.(0-5} t P
Analgesia Complemt&. 0,3240,11 0,38+0,07 0,41 NS
Intensidad Dolor 1,52+0,37 1,59%0,27 0,14 NS
Indice de Trismo 26,62+43,06 33,50+2,24 1,71 0,09




(EN PACIENTES CON I.D.T,ENTRE 0-5)

Comparacion por sexos

Postoperatorio a las 7 dias

Tabla XXIII a

VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.{0-5) I.D.T.(0-5) t. P
Indice Tumefac. (A-L) 1,1410,54 1,17+0,28 0,07 NS
Indice Tumefac.(D.0) 0,10%0,10D 0,58%0,22 1,62 D,1
Indice Tumefac.Total 0,62+0,39 0,97+0,26 0,86 NS
Tumefac. Subjetiva 0,29+0,06 0,38+0,05 0,87 NS

Tabla XXIITI b

VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.(0-5) I.D.T.(0-5) t P
Analgesia Complemta. 0,84%0,27 0,6540,17 0,58 NS
Intensidad Dolor 0,7210,32 0,81+0,23 0,23 NS
Indice de Trismo 17,39+2,72 18,67+2,35 0,31 NS




Comparacion por sexos

({EN PACIENTES CON I.D.T. > 5)

Tabla XXIV a

TIENP0 OPERATCAID
VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.> 5 I1.D.T.> 5 t P
Tiempo Operatoric 32,70+2,88 26,37+1,98 1,78 0,08
Postoperatorio a las 24 horas
Tabla XXIV b
PARARETAOS DE TUNEFACCION
VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.> 5 I.D.T.> 5 t P
Indice Tumefac. (A-L) 3,21+0,83 3,84+0,87 0,52 NS
Indice Tumefac.(D.0O) 3,4920,46 3,35+0,78 0,15 NS
Indice Tumefac.Total 3,35%0,61 3,541+0,80 0,19 NS
Tumefac. Subjetiva 1,65+0,16 1,56+0,16 0,37 NS
Tabla XXIV c
PARANETROS DE DOLOR ¥ TRISKD
VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.> b I.D.T.> 5 t P
Analgesia Complemt2 0,88+0,17 0,75+0,26 0,42 NS.
Intensidad Dolor 0,7740,36 2,69%0,69 2,50 <0,05
Indice de Trismo 32,03%4,58 41,83+4,04 1,59 c,1




Comparacion por sexos
( EN PACIENTES CON I.D.T. > 53

Postoperatorio a las 48 horas

Tabla XXV a

VARONES MUJERES
VARIAEBLE I.p.T.> 5 I.D.T.> 5 t P
Indice Tumefac.{A-L) 3,51%0,67 4,03%0,72 0,52 NS
Indice Tumefac.(D.0) 2,7420,45 2,460,60 0,38 NS
Indice Tumefac.Total 3,19+0,56 3,36%0,55 0,20 NS
Tumefac. Subjetiva 1,50+0,14 1,64+0,13 0,70 NS

Tabla XXV b

VARONES MUJERES
VARIABLE I.D.T.> b I1.p.T.> & t P
Analgesia Complemta, 0,59#0,19 0,44%0,20 0,53 NS
Intensidad Dolor 1,0610,44 1,03%0,41 0,04 NS

Indice de Trismo 32,78%5,20 39,8744,73 1,00 NS




Comparacion por Sexos
( EN PACIENTES CON I.D.T. > 5)

Postoperatorio a los 7 dias

Tabla XXVI a

VARONES MUJERES
VARIABLE IJ.D.T.> 5 I.D.T.> b t P
Indice Tumefac. (A-L) 0,680,486 11,0320, 44 0,30 NS
Indice Tumefac.(D.0) 0,10%0,10 0,95%0,44 0,89 NS
Indice Tumefac.Total 0,66+0,39 0,9940,32 0,63 NS
Tumefac. Subjetiva 0,30x0,08 0,35%0,10 0,37 NS

Tabla XXVI b

VARONES MUJERES
VARTABLE I.D.T.> 5 I.D.T.> & t P
Analgesia Complemta. 2,41+0,88 0,8720,35 1,57 0,1
Intensidad Dolor 0,76%0,39 0,690,332 1,15 NS
Indice de Trismo 25,53+4,33 35,04%5,35 1,39 0,1




Tabla XXVII

Correlacién entre el “MC[ DE Mﬂmm wm.
y los parametros de [UNEFACCION, DOLIR Y TRISND,

en los tiempos que se indican

TIEMPO PARAMETROS ¥ P
PEROPERATORICQ Tiempo Operatorio 0,7 <0,001
24 HORAS Indice de Tumefaccidn 0,07 NS
(Amin y Laskin)
Indice de Tumefaccidn 0,26 < 0,01
(Distancia Oblicua)
Indice Tumefaccién total 0,13 NS
Tumefaccidén Subjetiva 0,06 NS
Analgesia Complementaria 0,01 NS
(N2, de capsulas)
Intensidad de Dolor 0,08 NS
Indice de Trismo 0,20 < 0,05
48 HORAS Indice de Tumefaccidn 0,07 NS
{Amin y Laskin)
Indice de Tumefaccidn 0,22 < 0,01
{Distancia Oblicua)
Indice Tumefacciéon Total 0,15 6,1
Tumefaccién subjetiva 0,12 NS
Analgesia Complementaria 0,1 NS
(No, de capsulas)
intensidad de Dolor -0,08 NS
Indice de Trismo 0,18 < 0,05
7 DIAS Indice de Tumefaccidn 0,07 NS
{Amin y Laskin)
Indice de Tumefaccién 0,10 NS
{Distancia Oblicua)
Indice Tumefaccién Total 0,03 NS
Tumefaccién Subjetiva 0,01 NS
Analgesia Complementaria 0,20 < 0,05
(No. de capsulas)
Intensidad de Delor 0,02 NS
Indice de Trismo 0,40 < 0,001

¥ Coeficiente de correlacién de PEARSON.




Tabla XXVIII

Correlacién del IHMC[ D[ WHEFMIM (segun AMIN Y LASKIN)

con el I“DICE B[ “MH:M:CIN {segin la DISTANCIA OBLICUA) ¥

el IHDIC[ 9[ WHEFMCIM WTM, a las 24 y 48 horas y 7Tdias

TIEMPO INDICE r¥ P

24 HORAS INDICE DE TUMEFACCION 0,40 <0,001
(Distancia Oblicua)

INDICE DE TUMEFACCION 0,90 <0,001
{Total)
48 HORAS INDICE DE TUMEFACCION 0,40 <0,001

(Distancia Oblicua)

INDICE DE TUMEFACCION 0,92 <0,001
(Total)
7 DIAS INDICE DE TUMEFACCION 0,18 <0,05

(Distancia Oblicua)

INDICE DE TUMEFACCION 6,87 <0,001
(Total)

* Coeficiente de correlacién.
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PARAMETROS DOLOR Y TRISMO
Comparacion por sexos(48h)
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Comparacion por edades(48h)
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Comparacion por edades(24h)
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MEDIDAS FACIALES en Mujeres (48 horas)
Comparacion por edades
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Comparacion por edades(48h)
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I'Vv.1l. DATOS DEMOGRAFICOS

Aunque el nimero de pacientes admitidos para llevar a
cabo nuestra investigacién fue de 122, solamente 1lo
completaron 118, de los cuales 42 eran varones vy 76
mujeres (Tabla I). Hubo tres pacientes varones v una
mujer que no se presentarcon a la revisién de los 7 dias
v, por tanto, no han sido incluidos en este estudio. En
estos cuatro casos, se trataba de pacientes gque vivian
relativamente alejados del Centro donde se hicieron
todas las mediciones, v probablemente prefirieron
acudir a su Ambulatoric mAs prdximo para retirar los
puntos de sutura. A este respecto, Rud (248), en su
estudio, 1incluye sélo pacientes gue viven dentro de un
radio de 15 millas, para evitar que éstos falten a

alguna de las revisiones,.

Se puede apreciar que a pesar de que el nimero de
pacientes varones fue menor, éstos fueron los que mas
fallaron. En los trabajos consultados, no se hace
referencia a este detalle. La explicacidén gque nosotros
hemos dado es que en nuestro medio gran parte de Ilas
mujeres no trabaja fuera de sus casas, por lo que
disponen de una mayor libertad para ausentarse que los

varones.
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En lo que se refiere al SEX0, hemos encontrado un
porcentaje de mujeres practicamente el doble que de
varones (Tabla I). En nuestra revisién bibliografica,
hemos podido constatar que la mayor parte de los
trabajos referentes a la cirugia del cordal inferior,
muestran un mayor niimero de pacientes del sexo

femenino.

Por ejemplo, Bruce et al. (9) en su estudic con 990
pacientes a los que se practicé cirugia del tercer
molar inferior, ¥y divididos en tres grupos de edad,
presenta en el primer grupo (12 a 24 afios) un niumero de
mujeres casi el doble del de varones (205/125); en el
segundo grupe (25 a 34 abfos) 199 mujeres frente a 131
varones y en el tercero (35 a 83 afios) 170 mujeres ¥

160 varones.

Por tanto, segin este estudio, la mayor proporcién de
mujeres que precisan la exodoncia quirdirgica del cordal
inferior, disminuye a medida que aumenta la edad. Este
hecho puede tener como explicacidén que las mujeres
acudieran a una edad mas temprana al cirujano para la

extraccidén de sus cordales.

En la presente tesis también se ha podido comprobar
este hallazgo; asi en el grupo de pacientes menores de

25 afos, las mujeres fueron 45 frente a 23 varones,
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mientras que en el otro grupe de pacientes menores de
25 afios las diferencias se acortan, siendo las mujeres

31 ¥ los varones 19.

También encontramos un mayor porcentaje de mujeres en
los trabajos de Fisher: 69 mujeres v 52 wvarones (146),
Hill: 91 mujeres y 64 varones (18), Hutton; 114 mujeres
v b4 wvarones (32), Giglio: 83 mujeres y 54 varones
{34), Rowe: 96 mujeres y 78 varones (24}, Holland: 12
mujeres v 8 wvarones (38), Dionne: 50 mujeres y 40
varones (14), Dionne et al.: 12 mujeres y 8 varones
(26}, Cooper et al.: 154 mujeres vy 93 varones (28),
Fliedner: 222 mujeres yv 158 varones (30), Hochwald: 364
mujeres y 234 varones 1{300), Osborn: 5477 mujeres vy
4097 wvarones {(251), Lokken: 15 mujeres y 8 varones
{29), Zwan: 71 mujeres y 55 varones (22), Winter: 281
mujeres v 229 varones (21), Goldberg: 190 mujeres v 112
varones (183), Laska: 133 mujeres y 67 varones (20},
Holland 48 mujeres vy 22 wvarones {(301) y Carrillo 66

mujeres v 35 varones (274).

Por el contrario, Middlehurst (302), Amin y Laskin (8},
Skejelbred (25), High (12}, Rodrigo (35), Krekmanov
(11), Schow (303} v Moore et al. {39), presentan en sus
trabajos un mayor numero de pacientes del sexo

masculino.
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Mientras que Seymour (10), Mitchell (19), Butler (304)
v Beirne (217) reflejan, en sus estudios,

aproximadamente un 50% de cada uno de los sexos.

Pensamos que este predominio femenino en la mayor parte
de trabajos existentes sobre el tema, puede deberse
también al hecho de que las mujeres presentan ain como
principal ocupacidén las labores del hogar, como ya

vimos anteriormente.

En cuanto a la EDAD, hemos dividido los pacientes en
dos grupos: menores y mayores de 25 anos, basAndonos en
loes datos de autores como Aprile, Donado, Ries Centenco
y Orban (2, 3, 4, 50), que coinciden en sefialar la edad
de 25 afios como el limite maxime de fecha normal de

erupcidén de los cordales inferiores.

En nuestra revisidén bibliogrdfica, tunicamente hemos
encontrado cuatro trabajos que estudian de alguna forma
Ja influencia de la edad sobre alguna o las tres
complicaciones quirdirgicas tras la exodoncia del tercer
melar inferior, como son el dolor, la tumefaccién y el
trisme (9, 146, 251), o sobre la reparacién del hueso
alveolar (171). Se puede apreciar que cada autor hace
una divisién distinta en cuanto a edades, y en todos

los casos fue hecha de forma empirica.
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Asi tenemos gue Osborn realizé un estudio prospectivo
que evaluaba los problemas operatorios ¥
postoperatorios de 9.574 pacientes que precisaban la
exodoncia de 16.127 cordales inferiores. Los pacientes
fueron divididos en tres grupos de edades: de 12 a 24

anos; de 25 a 34 anos y de 35 a 83 anos (251).

Por otra parte, Bruce presenta un estudico con 990
pacientes ) divididos en los siguientes grupos:
pracientes menores de 24 afios; pacientes entre 25 y 34

afios; y por dltimo los mayores de 35 (9).

Fisher emplea 150 pacientes para determinar los
factores que afectan a la severidad del dolor después
de la exodoncia quirirgica de 1los terceros molares
inferiores. Los grupos de edad son cinco: pacientes
menores de 20 afios; pacientes entre 21 y 25; entre 26 y
30 afics; entre 31 y 35, y pacientes mayores de 35 afios

(146).

En el estudio de Marmary, los pacientes estan divididos
simplemente en jévenes f(de 18 a 29 afhos) y adultos (de

30 a 50 anos) (171).

Ademas de estos cuatro trabajos, hemos encontrado
también un estudic donde se evalila la eficacia del

ibuprofen en el dolor postexodoncia quirirgica del
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cordal inferior (14), En é1 aparece una divisidén de
pacientes en tres grupos de edad: 18 a 25 afios, 26 a 35

anos y pacientes mayores de 35 afios.

Butler, con el fin de estudiar el efecto del lavado con
suero salino fisioldgico en la incidencia de 1la
osteitis alveolar tras la exodoncia del cordal
mandibular, divide a los pacientes en tres grupos:
pacientes entre 15 y 20 afios, pacientes desde los 21 a
los 25 afios, y pacientes desde los 26 a los 30 afios de

edad (304).

Se puede apreciar que en cinco de los seis trabajos
descritos, se cita la edad de 25 afios como limite de
algin grupo. Sin embargo, todos estos autores (excepto
Marmary) presentan al menos tres grupos de edad, al
contrario que nosotros que hemos preferido hacer una
divisién mas sencilla, en dos grupos, para lograr unos

resultados més facilmente evaluables.

lLas edades de 1los pacientes que intervinieron en
nuestra tesis estuvieron comprendidas entre los 18 ¥y
los 64 afios. Se escogieron los 18 afios, comc limite
inferior, por ser ésta la edad en la que se puede
considerar a una persona como responsable de sus
propios actos, ya que se requirié que todos los

pacientes dieran su consentimiento informado para



182

participar en el estudioc. El1 limite superior fueron los
64 afios, por ser ésta la edad del paciente mAs anciano
gue acudidé al Servicio de Cirugia Oral y Maxilo-facial,
¥ que cumplia tedes los requisites de inclusién y

exclusidn.

En nuestra revisién bibliografica, los rangos de edad
que hemos encontrado en los trabajos concernientes a la
cirugia del tercer molar inferior fueron los
siguientes: 19-59 afios, Krekmanov (11); 17-53 afhos,
Fisher (146); 12-83 afios, Osborn 1987 (251}; 14-81
afios, Bruce (9); 18-45 afios, Amin y Laskin (8); 19-32
afos, High (12); 19-34 afios, Polmann {(13); 17-35 afios,
Mitchell 1985 (19); 17-31 afies, Zwan {22); 16-70 afios,
Winter (21); 17-71 afios, Frame {16); 18-30 afos,
Mitchell 1987 (305); 19-34 afios, Lokken 1980 (29}); 17-
24 afios, Dionne 1984 (26); 18-65 afios, Scott (31); 17-
47 anos, Hutton (32); 21-40 ahos, Rodrigo (35); 17-58
ahos, Rowe (24); 16-33 anos, Ross (40); 15-44 afios,
Taylor (27); 16-35 afios, Sisk (36); 18-27 afios,
Skjelbred (25); 17-54 afios, Giglio (34); 14-48 ahos,
Goldberg (183); 15-30 afios, Butler (304); 17-27 afios,
Sweet 1976 (135); 15-75 afos, Lilly (136); 18-49 afios,
Moore (39); 15-49 aifos, Schow (303}); 20-35 afos,
Holland 1984 (301); 18-54 afios, Carrillo {274); y 18-

50, Martinez (292).
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Por tanto el paciente mds joven (12 afios) y el paciente
de mayor edad (83 afios} corresponden al mismo estudio:
Osborn (251). En &1 se investigan las complicacionhes
tras la cirugia del tercer molar inferior en 9.574

pacientes con 16.127 cordaies inferiores retenidos.

La explicacidn que nosotros hemos dade a la inclusién
de pacientes de edades tan extremas es, por un lado, el
que se trataba de un estudio con un gran numero de
pacientes. Por otro lado, se necesitaban pacientes de
todas las edades posibles para conocer la relacién
existente entre la edad v las complicaciones

quirdrgicas y postquirurgicas del cordal inferior.

Un inconveniente grande de este trabajo seria el hecho
de haber utilizado c¢cinco cirujanos, lo cual podria ser
Ia causa de un posible riesgo de sesgo. Tampoco se cita
cémo se evalian las posibles complicaciones ¥y no
aparece ningun dato estadistico que avale los
resultados. Solamente se sefiala que cada cirujano
anota, para cada paciente, unas variables determinadas,
como la edad, el motivo de la extraccidn, clasificacién
de la impactacién del cordal segin la AAOMS (que se
explicard mAds adelante), problemas intraoperatorios,
visitas postoperatorias, y numeroc de dias que tarddé el

paciente en quedar asintomatico.
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Al existir pocos estudios de este tema, la inclusién en
este trabajo de una muestra tan amplia podria estar
justificada, siempre gque se complemente con estudios
que incluyan un menor numero de evaluadores como es el

nuestro.

Aparece también otro estudic de Bruce con un amplio
margen de edades comprendidas, en este caso, entre los
14 y 81 afos (9). Aqui se intenta establecer la
relacidén que existe entre la edad de los pacientes y la
morbilidad asociada con la cirugia del tercer molar
inferior, llegdndose a la misma conclusidén que en el

trabajo anterior.

El ndimero de cirujanos fué, en este caso, de 33. B8Se
examinaron una serie de variables: edad, sexo,
problemas de salud en el momento de la cirugia, razones
para la exodoncia, clasificacién de la AAOMS de 1la
pesicién de los cordales retenidos , forma y grado de
formacién de las raices, téchica de 1la extraccidn
{sefialando el tipo de colgajo), tiempo de intervenciodn,
problemas intraoperatorios y postoperatorios (entre los
que se incluyen el excesivo dolor, la excesiva
tumefaccidén y el excesivo trismo)}, gque eran evaluados
de forma subjetiva por el cirujano, uso de antibidticos
sistémicos © tépicos y esteroides, numero de visitas

postoperatorias del paciente, y, por ultimo, numero de
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dias que tardéd cada paciente en encontrarse
asintomatico. Los resultados fueron analizados segin un

programa estadistico.

Pensamos que al no haberse seguido la misma metodologia
en todos los pacientes, dado gque las personas que
recogian la informacién fueron 33, los datos obtenidos
seran menos fiables que en nuestro estudio. Esto, al
menos, en lo que se refiere a variables tan
dificilmente evaluables como el dolor, la tumefaccidén y

el trismo.

Por tanto, exceptuandeo los trabajos de Osborn y Bruce,
gque son los Unicos en que se estudia la relacién entre
la edad de los pacientes y las complicaciones tras 1la
exodoncia de cordales retenides, ¥y, por tanto incluyen
edades mas extremas, podemos concluir que la media del
rango de edades oscila, en los demas trabajos
consultados relacionados con la c¢irugia del cordal
inferior, entre los 17 ¥y los 44 afios de edad. El1 hecho
de que hava pocos pacientes de edad avanzada puede
explicarse porque, generalmente, éstos presentan un
mayor deterioro fisico en todos sus oOrgancos, lo cual
les impide participar adecuadamente en trabajos de

investigacién como el que nos ocupa.
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Con respecto a los datos demograficos en funcidén de la
dificultad de la técnica, en nuestra tesis, la divisidén
de los pacientes se hizo atendiendo al INDICE DE
DIFICULTAD TOTAL (ya explicado en el apartade Material
y Método). Este indice ha sido disefiado por nosotros,
por lo gque no podemos comparar nuestros resultados con
los de ningdin otro trabajo de forma exacta. Sin
embargo, existen otros estudios como los de Bruce,
Osborn, Amin, Fisher, Seymour, etc, que emplean también
un indice de dificultad. Estos serdn abordados méds

adelante en su apartado correspondiente.

En nuestra tesis, el niimero de pacientes con un Indice
de Dificultad Total (I.D.T.)}) menor de 5 fué de B85,
mientras que fueron sélo 33 los pacientes con un I.D.T.
mayor de 5., La explicacién de este hecho podria venir
como resultade de que los pacientes que presentaban un
mayor I.D.T. son los de mayor edad; por tanto como
estos pacientes de edad avanzada con patologia del
cordal inferior y sin afectacidén general son menos
frecuentes, también asi el numero de pacientes con un

I.D.T. mayor de 5 es sensiblemente menor.

No hemos encontrado ningan trabajo en el gue los
pacientes hayan sido divididos seglin un indice de
dificultad cualquiera, por tante no podemos comparar

nuestros hallazgos al respecto.
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ITV.2.DATOS PREOPERATORIOS Y

PEROPERATORITIOS

Iv.2.1. Comparacidn por sSse-—

Hos

En cuanto a la DISTANCIA INTERINCISAL, nosotros la
hemos obtenido calculando con una regla la distancia
existente entre los bordes de los incisivos centrales
superior e inferior del mismo lado de la intervencién,
medida siempre en maxima apertura. Esto se repetia tres
veces, y después se tomaba la media de los dos ultimos

registros.

En los trabajos consultados, hemos hallado otras formas
de medir la apertura bucal diferentes a la utilizada
por nosotros. Asi se han empleado distintos calibres,
en lugar de la regla, para calcular la distancia entre
los incisives superiores e inferiores, como el calibre
de Willis utilizado por Yates (306); el calibre de
Lokken que emplean Lokken 1975 (307) ¥y Lokken 1980
(29}); el calibre de Boley al que se hace. referencia en
los articulos de Reoss (40) y Sisk (36) o, por uUltimo,

un calibre usado por Skjelbred (25).
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No hemos enconirado ningin trabajo donde se explique en
qué consisten este tipo de calibres o donde aparezca
dibujado alguno de ellos, por lo que no conocemos cual
es la dificultad de su uso. Es probable que se trate de
aparatos similares a los compases; en ese casSo quizas
fuera 0til su empleo en lugar de la regla para
determinar la distancia entre los incisivos, dado que
ésta medida presenta alguna dificultad a la hora de
cclocar el extremo que se pone en contacto con los
incisivos inferiores. Para salvar este inconveniente,
Martinez {292), en su tesis donde se evalia el
postoperatorio de la cirugia del tercer molar inferior
tras la irradiacién con laser de He-Ne, utiliza como
método para medir la distancia interincisal un compas

de puntos que traslada después a una regla milimetrada.

En un articuloc de Wood (296) se comparan tres métodos
para medir la maxima apertura bucal: dos de ellos son
técnicas extraorales gque consisten en medir con
distintos compases © calibres la distancia entre las
marcas hechas en nariz ¥ barbilla del paciente, estando
la boca en maAxima apertura, y después medir esta misma
distancia con los dientes en oclusién céntrica. La
diferencia entre ambas seria la maxima apertura bucal.
El otro método gque se compara es el método directo, que
es el mismo empleado por nosotros. Sin embargo, en el

trabajo de Wood se suma a esta distancia entre 1los
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incigivos superiores e inferiores, la cantidad de
sobremordida con los dientes en oclusién céntrica. Por
tanto, la maxima apertura bucal se obtendria, segin
este método directo, sumande la distancia interincisal
v la cantidad de scobremordida. En este estudio de Wood
se comprueba mediante un estudio estadistico que el

método directo es el mas precisc de los tres,

En nuestra tesis hemos utilizado el método directo sin
sumar la sobremordida, porgque neos parecié mas sencillo
vy también de gran precisién; otros autores lo habian
empleado ya en sus trabajos sobre cordaliles inferiores:
Amin v Laskin (8}, Krekmanov (11), Ten Besch (156}, Van
Gool {308), Pedersen 1985 {153), Mitchell {19),

Martinez (292) y Carrillo {(274),.

En nuestro trabajo, tanto la distancia interincisal
como las tres MEDIDAS FACIALES preoperatorias fueron
mayores en 1los varones que en las mujeres. Estos
resultados se podrian explicar debido a que los varones
presentan, en su mayoria, unas proporciones
antropométricas mayores que las mujeres. Asi pues,
tendriamos también unas medidas faciales mayores en los

varones.

Con respecto a la distancia dinterincisal, existen

estudios, como los de Nevakari (309) y Travell (310),
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gue han encontradoc una mayvor apertura bucal en los
hombres que en las mujeres.

En nuestra tesis hemos observado una posicion del
cordal mas desfavorable, asi como una ostectomia, una
odontoseccidén, un JIndice de Dificultad Total y un
tiempo operatorio mayores en los varones que en las
mujeres. No hemos encontrado ningun trabajo que
relacione el sexo con las VARIABLES PEROPERATORIAS

apuntadas y que emplee un método estadistico.

A nuestro entender, una posicidn del cordal mas
desfavorable implica una dificultad quirdrgica mayor, y
por tanto, todas las medidas wutilizadas para su
medicién serian también mayores, No obstante, se
necesitarian estudios posteriores gque relacionasen la

posicién anatéomica del cordal con el sexo.

Solamente el trabajo de Amin y Laskin (8}, presenta
unas tablas en las gque aparecen algunas de las
caracteristicas de los 25 pacientes gue participaron en
el estudio; entre ellas figuran el sexo, el indice del
grado de dificultad segin Amin y Laskin y el tiempo
operatorio. Aungue de agqui no podemos sacar ningun dato
concluyente, a simple vista no parecia haber, en este
trabajo, grandes diferencias, en cuanto a las
caracteristicas citadas de indice de dificultad ¥y

tiempo operatorio, entre varones y mujeres.
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IV.2.2. Comparacidn por

edades

IVe2Z.2.1.TOTAL

En nuestra tesis, se objetivéd una mayor DISTANCIA
INTERINCISAL en el total de los pacientes menores de 25
afios. Este hecho podria ser atribuido a los cambios
involutivos que sufren los tejidos de los pacientes con

la edad.

Existen diferentes estudios sobre la maxima apertura
bucal como un indicador de 1la funcidén de 1la
articulacién témporo-mandibular. Asi, los trabajos de
Nevakari, Sheppard e Ingervall muestran que hay un
aumento de la capacidad de apertura bucal desde 1la
infancia hasta la edad adulta (309, 311, 312). También
autores como Miquel (170) o el mismo Sheppard (311) nos
hablan de una reduccidén de la apertura bucal en las

personas ancianas.

Todos estos datos coinciden c¢on los resultados hallados
en nuestra investigacién, si sSe considera a los
pacientes entre 18 y 25 afios como personas adultas ¥

con una capacidad de apertura bucal midxima o, por lo
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menos, en una edad cercana a la que se alcanzaria esta

apertura bucal maxima,.

Los demas datos preoperatorios no fueron
significativos. 8in embargo, si nos atenemos a las
caracteristicas de reabsorcién oésea, esclerosis del
tejido conectivo y pérdida de fibras musculares gque se
dan en personas de edad avanzada, las MEDIDAS FACIALES
en los pacientes mayores de 25 afios de nuestro estudio
deberian ser menores dque las del grupo de pacientes
menores de 25 afios. Pensamos gque nosotros no hemos
encontrado diferencias al medir estas distancias en
ambos grupos, debido a que quizas todos estos cambios
referidos se presenten en las personas con edades muy
ror encima de 1los 25 afios, El hecho de que los
pacientes de edad avanzada que participaron en nuestro
estudioc fueran pocos, explicaria entonces el por gqué no

hemos obtenido datos significativos.

En la presente tesis, con respecto a las VARIABLES
PEROPERATORIAS incluidas en el Indice de Dificultad
Total, solamente la ostectomia fue mayor en el total de
los pacientes mayores de 1los 25 afios, También se
requirié un mayor tiempo de intervencidén en estos

pacientes de mas edad.
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Estos resultades discrepan en parte de les hallazgos
descritos por Bruce et al. (9), que encontré un grado
de retencidén, segin la clasificacién de la Asociacién
Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS),
mas profundo, asi como una posicién del cordal
horizontal mas frecuente, y la necesidad de una mayor
odontoseccién, en los pacientes de mayor edad. Para
estos autores, el mayor numero de pacientes con
cordales en posicidn horizontal ¥ totalmente
intraéseos, revisados e intervenidos, pertenecia a los
grupes de mayor edad, debido a que el paciente esperé,
por ©propia iniciativa o ante el consejo de sus
dentistas, hasta que sus cordales presentaron algin

tipo de problema (9).

Hemos de aclarar que existen algunas diferencias en el
método, entre el estudio de Bruce (9) ¥y nuestro
trabajo. Asi Bruce divide los pacientes segin tres
grupos de edad que fueron los siguientes: pacientes
menores de 24 afios, pacientes entre los 256 y los 34

ancs y pacientes mayores de 35 ahos.

Otra diferencia con nuestra investigacién, como ya
apuntamos en el apartado de datos demograficos, es el
nimero de cirujanos. Mientras que nuestro trabajo
experimental fué realizado por una sola persona, en el

estudio de Bruce participaron 33 cirujanos Orales ¥y
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Maxilofaciales, cada uno de los cuales atendié a
pacientes de los tres Erupos de edad. La no
coincidencia con nuestros resultados, puede ser debida
a que un esgtudio con tantos participantes, tiene un

mayor riesgo de sesgar el muestreo.

Los Unicos datos comunes entre nuestro trabajo y el de
Bruce, serdan 1la necesidad de realizar una mayor
ostectomia v de emplear un mayor tiempo operatorio en

los pacientes mayores de 25 ahos.

La mayor ostectomia puede justificarse en parte por los
cambios que sufre el ligamento periodontal con la edad,
que, segin sefiala Orban (50) disminuye su grosor,
siendo mAs delgado en 1los dientes no funcionales

retenidos.

Al buscar una explicacidén que relacione la masa ¥ 1la
densidad désea con la edad para poder Justificar una
mayor ostectomia en los pacientes de edad mAs avanzada,
nos encontramos gue numerosog autores como Franks
(168), Riggs 1988 (313) y Bates (142) afirman que con
el aumento de edad se produce un descenso de la
densidad &ésea, ¥y, segin Kuntz (314), Nilas (315), Riggs
v Melton 1986 (163), Riggs y Wadhner (164}, Genant
{165), Parfitt (166) v Eriksen (167), un descenso de la

masa oOsea también al ser mayvor la edad. En consonancia
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con estos hallazgos, Hinds (169) sostiene que con la
edad el hueso se vuelve primero mas denso y altamente
mineralizado, y después pasa a ser mads fragil ¥y
osteopordético Este tipe de hueso es, segian este autor,
mas dificil de remover que el més eldstico y menos
mineralizado de las perscnas jévenes. Todos estos datos
podrian explicar la necesidad de una mayor ostectomia

en los pacientes mayores de 25 ahos.

Por otro lado, partiendo de estudios como el de Miguel
{170), que sefialan una menor vascularizacién ¥
elasticidad en el anciano, podemos Jjustificar también
que el grado de ostectomia sea mayor en las personas de

edad.

El tiempo operatorio aumentade en los pacientes de
mayor edad, vendra como consecuencia de la mayor
ostectomia en el <caso de nuestro estudio. Otros
autores, como Bruce, ademids de una mayor ostectomia,
necesitan también realigar un mayor nimero de
odontosecciones ¥y encuentran cordales con una posicién
mas desfavorable y un mayor grado de retencién en estos
pacientes de edad avanzada. Todo lo c¢ual Jjustifica un

mayor tiempo operatorio en el caso de ese estudio (9).

Nosgotres no hemos observado la necesidad de una

odontoseccién mayor en los pacientes por encima de los
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25 afios, lo cual podria deberse a que la mayor parte de
los cordales retenidos de nuestro estudic estaban en
posicidén vertical o mesico o disto-angular, siendo
posible, en estos casos, realizar la exodoncia con una
mayor ostectomia sin tener que pProceder a una
odontoseccidén. En la mayoria de los casos resultd mas
cémodo, tanto para nescotros como para el paciente, el
I1levar a cabo la extraccidn sin odontoseccidn. Esta si
fue absolutamente necesaria en los cordales situados en

posicidn horizontal, que fueron los minimos.

IV.Z2.2.2.MUJERES

Las diferencias encontradas en nuestro estudioc entre
las pacientes del sexo femenino, en cuantce a las
VARIABLES PREOPERATORIAS, fueron uUnicamente una mayor
distancia 1interincisal en las mujeres menores de 25
anos, mientras que el resto de las medidas faciales
preoperatorias no obtuvieron datos estadisticamente
significativos, lo cual coincide con los datos

sefialados para el total de los pacientes.

Este resultado puede explicarse de la misma forma que
en el total de pacientes; asi, también en las mujeres
habrd cambiog en los tejidos a medida que aumenta la
edad, como son: pérdida de fibras musculares sefialada

por Franks (168) y Bates (142); alteraciones de 1la
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articulacién témporo-mandibular descritas por Nitzan
(157) v Bates (142), etc, que originan una dificultad a
la apertura bucal en las personas de mayor edad, ¥y en

este caso en las mujeres.

En lo que se refiere a los DATOS PEROPERATORIOCS, se
obtuvo una tendencia a la significacidédn estadistica
hacia una mayor ostectomia ¥y un mayor tiempc operatorio
en las mujeres por encima de los 25 afics, lo cual esta

en concordancia con lo expuesto en el apartado IV.2.1.

No hemos hallado ningun articulc que haga referencia a
este tipo de datos, por tanto no podemos hacer

comparaciones.

IV .2.2.3. VARONES

El dato mas relevante para sefalar en cuanto a las
diferencias entre los varones mayores ¥y menores de 25
afios, es el de una mayor ostectomia en los varones por
encima de los 25 afios. Este hallazgo viene también a
apoyar Jlos datos encontrados en el total de los

pacientes.

No existen datos al respecto en ninguno de los trabajos

consultados.
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IV.Z.3.Comparacidn segun e1

Trndice Dific. Total

En la bibliografia consultada los diferentes autores
han utilizado como indice de dificultad los siguientes

parametros:

- Tipo de impactacién, que equivaldria a lo que hemos
denominado en nuestra tesis posicién del cordal, y que
aparece en los articulos de Amin y Laskin (8), Fisher
(146), Bruce (9), Ten Bosch y Van Gool 1977 (156), Van
Gool et al. 1977 (308) y Carrille 1988 (274). Amin y
Laskin vy Carrilleo distinguen como nosotros tres
posiciones: vertical, mesio 3] distoangular, ¥y
horizontal, a las que dan 1los grados de 0, 1 y 2
respectivamente. Fisher, Bruce, Ten Bosch y Van Goeol,
sin embargo, separan la posicidn disto ¥ la

mesicangular obteniende asi cuatro posiciones.

- Posicién de la corona del cordal c¢on respecto a la
rama ascendente segin Pell y Gregory (125) (datos
obtenidos por radiografia panorémica)}, Yy que aparece en

el trabajo de Seymour 1985 (10).

Pell y Gregory (125) han establecido tres variantes

anatémicas referidas a la distancia del tercer molar
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con la rama ascendente de 1la mandibula: clase I,
cuando, entre el borde anterior de la rama ascendente y
la cara distal del tercer molar, existe un espacio
similar al didmetro mesio-distal de la corona de dicho
molar, de tal manera gque éste se sitia a nivel de la
rama horizontal; clase II, cuando existe menos de un
centimetro entre la cara distal del segundo molar y el
borde anterior de la rama ascendente, y clase III, en
la cual el segundo molar se encuentra préximo al borde

anterior de la rama ascendente.

- Winter (317), ¥y posteriormente Seymour 1985 (10),
han utilizado como otro parametro la profundidad del
diente en el alveolo. Esta medida se obtiene al
calcular la distancia vertical desde la linea
amelocementaria del cordal hasta la cresta alveolar. Si
la distancia es de 1 a 5 mm., la puntuacidén es de 1;
grado 2 cuando la distancia es de 5 a 10 mm,y en el
caso de que hubiera mas de 10 mm, la puntuacidén seria

de 3.

- C(Clasificacidén de la Asocciacidén Americana de
Cirujanos Orales y Maxilofaciales {AAOMS) acerca del
grado de retencién del cordal inferior, que distingue:
impactacidén sélo de tejidos, impactacidén ésea parcial e

impactacién ésea total. Esta clasificacién es la que
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emplean en sus trabajos, Bruce (9), Osborn (251) ¥

Hochwald {(300).

- Distintos signos clinicos y radiolégicos que nos
hablan del estade de erupcién del tercer molar, en:
Leone (318), MacGregor 1969 (133), Szmyd 1956 (154),
Goldberg (183), Holland y Hindle 1984 (301), Sisk (36)

y SkJjelbred (25).

- S8i se realiza o© no ostectomia, en: Zwan (22}, vy

Hochwald (300).

Sin embargo, debemos destacar que ninguno de los dos
mide el grado de ostectomia realizada. Pensamos que la
inclusién de este parametrc puede mejorar y completar
los andlisis estadisticos que se efectden en este tipo

de estudios.

- Grado de ostectomia realizada que aparece en el
articulo de Mitchel 1887 (305}, donde I} seria ninguna
ostectomia o una pequeifla ostectomia que afecta al hueso
cortical; II)}) corresponderia a una ostectomia disto-
vestibular realizada durante 1 &6 2 minutoes y III)
cuando se efectuaba una ostectomia mayor gque en el
grado II) y que se denominé: "ostectomia considerable”.
Por otro ladoe, Lombardia 1989 (77), en su trabajo sobre

el dolor postoperatorio después de la cirugia del
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tercer molar inferior, divide los distintos grados de
ostectomias realizadas en: ninguna ostectomia,
ostectomia vestibulo-mesial, ostectomia vestibulo-
distal, ostectomia a lo largo de todo el vestibulo ¥
ostectomia alrededor del diente.

Nuestra opinidén es que estas formas de valorar la
ostectomia son menos fiables gue la empleada en nuestra
investigacidén, debido a que son menos completas vy

objetivables.

Si se realiza o no odontoseccién, en: Lombardia 1989
{77), Zwan (22) y Hochwald (300). Ninguno de ellos
determina el grado de odontoseccidn. Por motivos
analogos a los expuestos con respecto a la medicién del
grado de ostectomia, pensamos que la inclusién de esta
variable completaria también los estudios estadisticos

de forma mas correcta,

- Tiempo de ostectomia, en: MacGregor 1969 (133},

Fisher (146}, Frame y Fisher (17).

- Escala subjetiva del propio cirujanoc sobre el trauma
gquirargice, donde 1 seria minimo y 5 severo. Se utiliza

en el articulo de Moore {(39).

- Traumatismo del hueso ¥ tejidos 1linguales, en:

Hochwald (300).
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- El tiempo operatorio gue se emplea como un indice de
la dificultad quirdrgica en el +trabajo de: Amin ¥
Laskin 1983 (8). Otros autores también registran el
tiempo operatorio, aunque no refieren expresamente que
este dato esté relacionado con el grado de dificultad.
Nosotros los hemos incluido en este apartado v entre
ellos tenemos: Bruce (9}, Pedersen (153), Fisher (146),
MacGregor (133), Frame y Fisher (17), Hill (18), Zwan
(22}, Seymour 1983 (78), Seymour 1985 (10), Ten Bosch ¥

Van Goel 1977 (156), Van Gool et al. 1977 (308},

También se ha utilizado la duracién de 1la intervencidn
para comprobar si dos muestras determinadas son © no
homogéneas (es decir =si tienen o no un tiempo
operatorio parecido y, por tanto, se pueden comparar) .
Dentro de este grupo tenemos los trabajos de: Krekmanov
{11), Frame y Evans (16), Rodrigo (35), Cooper et al

1980 (28), Fliedner {30) y Giglio (34).

Como consecuencia de todos estos datos, podemos afirmar
que el I.D.T. empleado por nosotros, podria ser
utilizado en todas aquellas investigaciones que traten
de valorar algin tipo de terapéutica conducente al
coiitrol del dolor, tumefaccién y trismo consecutivas a
la cirugia del tercer molar inferior. Pensamos esto

porque, a hnuestro juicio, este I.D.T. resulta méas
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completo que cualquiera de los otros indices utilizados
por los autores arriba resenados, ya que puede
considerarse como un compendio de varios indices

empleados por otros autores.

IV.2Z2.3.1. CORRELACION ENTERE EL INDICE DE
DIFICULTAD TOTAIL Y EL TIEMFPO

OPERATORIOD

En nuestra tesis, se ha podido apreciar una estrecha
correlacién positiva entre el Indice de Dificultad
Total empleado por nosotros, y el tiempo operatorio. Es
decir, cuantoc mayor es el I.D.T. del cordal a extraer,
mayor es también el tiempo de la intervencidn. Este
hallazge parece bastante 1légico ya que si el I.D.T.
aumenta es debido a que es mayor la ostectomia, la
odontoseccidén, el grade de retencién o a que la
posicién del cordal es mas desfavorable, con lo cual

cabe suponer que el tiempo operatorio seria mayor.

En el trabajo de Macgregor (133), se hallaron
diferencias significativas a faver de la necesidad de
un  mayor tiempo operatorio en los cordales no
erupcionados gue en los erupcionados parcialmente, lo
cual estaria a favor de la correlacién entre el I.D.T.

vy el tiempo operatorio encontrada por nosotros.



204

Bruce {9} en su estudio, explica que se necesitd
realizar mayor ostectomia y odontoseccién en los
cordales que se encontraban en posicién disto-angular u
horizontal, vy en aquellos que presentaban un mayor
grade de impactacidén segun la clasificacién de 1la
AAOMS, ya explicada. Por tanto, podemos suponer que el
tiempo cperatorio fué mayor en los casos de un indice

de dificultad elevado.

A favor de esta correlacién estarian también Amin ¥y
Laskin 1983 (8), quienes en su articulo hacen una
estimacién de la complejidad de la cirugia del tercer
molar inferior basandose en la duracién de 1la

intervencién, entre otros factores.

No hemos encontrado ningun trabajo que defienda la no
correlacién entre el tiempo operatorio y la dificultad

de la cirugia del cordal inferior.
IV.2_3.2. DIFERENCIAS EXISTENTES ENTRE
LOS DOS GCRUFOS ESTABLECIDOS

FN RELACION CON EL I.D.T.

Conviene recordar que en nuestra tesis hemeos dividido

el total de los pacientes en tres grandes grupos:

1.- Varones y mujeres (segin el sexo)
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2.~ Mayores y menores de 25 afios (segun la edad), ¥y
3.~ Con un I.D.T. inferior ¥ superior a 5 (segin la

dificultad de la intervencién).

Los pacientes con un I.D.T. mencr a 5 fueron los que
presentaron unha menor dificultad a la hora de 1la
intervencidén quirdrgica (bien porque el cordal inferior
en estos pacientes se encontraba en una posicidén
favorable, porgue este cordal no estaba muy incluido en
hueso, porque no se realizéd o se realizdé poca
ostectomia, porque no hubo necesidad de odontoseccidn o
ésta fué minima, o también por varios de estos factores
unidos). Los pacientes con un I.D.T. superior a 5

fueron, pues, los de mayor dificultad quirdrgica.

Nuestros resultados al analizar las diferencias
existentes en cuanto al tiempo operatorio empleado en
los dos grupos de dificultad, fueron: un mayvor tiempo
operatoric (dato E.S5.) en el grupo de pacientes de
mayor dificultad (en nuestra tesis serian los pacientés
con un 1.D.T. superior a 5). Este hallazgo coincide con
el encontrado en el apartado IV.2.3.1., por lo gue no
emnitiremos comentarios a favor o en contra de esta

afirmacién.
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IV.2Z2.3.3. COMPARACION ENTRE VARORES Y

MUJERES CON UN MISMO X.D.-T.

En nuestra investigacién, al comparar los varones y las
mujeres con un 1.D.T. superior a 5, se aprecid una
tendencia a la significacidén de los varones a presentar
un tiempo operatoric mayor que las mujeres. Este dato
parece que coincide bastante con el obtenido al
comparar el tiempo operatorio en el total de varones y
en ¢l total de mujeres, siendoc este tiempo superior en
los wvarones (dato E.S.). La explicacién de estos
resultados viene dada por la mayvor dificultad de 1a

cirugia sobre los cordales retenidos en varones,

No hemos encontrado ningin estudio en el gue se trate
de investigar la relacidén existente entre el sexo de
los pacientes ¥y el tiempo operatorio empleado en la

cirugia del cordal inferior.
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IV.3.DATOS A LAS 24, 48

HORAS Y 7 DIAS

IvVv.3.1. Comparacidn por se—

N O s

En nuestro estudio, la DISTANCIA INTERINCISAL vy las
tres MEDIDAS FACIALES a las 24 y 48 horas fueron
mayores en los varocones que en las mujeres. Estos datos
concuerdan con los resultados de estas mismas variables
en el periodo preoperatoric. Por lo tanto, podemos
decir que ambos sexos reaccionan de una forma parecida
ante el trauma quirirgico, vya gque el grade de
significacién estadistica es el mismo tanto en el
periodo preoperatorio COmo en el postoperatorio.
{Tablas VIa y VIIa, y Fig. 22 y 25). A los 7 dias se
aprecian unas medidas faciales también mayores en los
varones, pero solamente una tendencia de la distancia
interincisal a ser mayor en los varones. (Tabla VIIIa y
Fig. 28). Se podria pensar que en el postoperatorio a
largo plazo existen algunas pequehas diferencias entre
varones ¥ mujeres, con respecto a la distancia

interincisal.

Estas medidas faciales alcanzardn, en ambos sexos, su

valor mas alto a las 24- 48 horas, para ir disminuyendo
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hasta el séptimo dia, donde se obtienen unos valores

solamente un poco mayores que los del preoperaterio.

La distancia interincisal wva disminuyendo, en los
varones ¥y en las mujeres, hasta las 24-48 horas de la
intervencién. A partir de aqui, la apertura bucal wva
aumentando hasta los 7 dias, sin llegar a alcanzar los

valores del periodo preoperatorio.

No hemos hallado ningiun articulo, gque nos aporte datos
para poder comparar con nuestros resultados, sobre las
diferencias entre mujeres ¥y varones en cuanto a la

distancia interincisal.

Con respecto al DOLOR, son numerosos los métodos que
han empleade los diferentes autores en la determinacién

del dolor después de la cirugia del cordal inferior.

En algunas ocasiones se han preferido las escalas de
puntos, que miden el dolor de wuna forma subjetiva:
Cooper 1976 (137), Moore (39) y 8Sisk (36} emplean
escalas de cuatro puntos, en las que 0 es ningan dolor
v 3 dolor severo. Lokken 1880 (29), Holland 1987 (38},
Amin y Laskin (8) ¥ Wes (41) utilizan una escala de
cinco puntos donde 0 es no dolor y 4 delor muy severo o
severo, Carrillo (274) v Martinez {(292) mandan rellenar

a sus paclientes una ficha que contiene una escala de
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dolor semicuantitativa puntuada de 0 a 5, donde 0 seria

no dolor y 5 dolor insoportable,

En todos estos casos, se trata de métodos en los que
van unidas escalas con términos descriptivos de dolor
junto a puntuaciones numéricas, y son denominadas en el
trabajo de Fisher (146}, escalas de valoracién grafica.
Seguin Huskisson (188), esto ocasiona una agrupacién de
les registros en un valor numérico, dando una

distribucidén sesgada de los resultados.

Seymour en sus diferentes +trabajos (10, 319, 178),
Pedersen 1985 (153), Dionne 1984 (26), Sisk (36),
Skjelbred (25) y Hargreaves {33} emplean la escalsa
analégico-visual de 100 mm, para la correcta valoracién
del dolor postoperatorio tras 1la cirugia del cordal
inferior. Para ello se le explica al paciente que los
extremos de dicha escala significan 0: no dolor y 100:
delor insoportable o maximo; después el paciente sefnala

el dolor gue presenta en ese momento.

Sin embargo, segun Fisher, este tipo de escala, aunque
es sensible e impide los sesgos, dificulta el que los
pacientes sepan relacionar los nuevos registros con las
puntuaciones anteriores,

High (12) en su trabajo sobre el dolor que sigue a la

exodoncia del tercer molar retenido, emplea una escala
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de estimacién numérica. Esta consiste en una linea de
10 cm, dividida en 10 partes iguales numeradas de 0 a
10. Al paciente se le advierte que 0 indica no dolor,
mientras que 10 seria dolor maximo. Entonces el
paciente sefialaria en la linea el dolor que presenta en
ese momento. Podria considerarse esta escala muy
parecida a la analdégico-visual, por lo que a este
métode utilizado por High se le podrian achacar los
mismos defectos que hemos descrito para la escala
analégico~-visual. Este mismo tipo de escalas de
valoracidén numérica habian sido empleadas ya por
Huskisson (188) y Sriwatanakul (316) en sus estudios

sobre la cuantificacién del deolor.

McGregor (133) emplea una escala subjetiva y objetiva a
la vez para medir el dolor después de la exodoncia de
los cordales mandibulares ectépicos. E1 1 significa
dolor ausente y gue el paciente no tomd analgésicos; el
2 seria dolor presente pero de poca intensidad, de tal
manera gue el paciente no precisa tomar ningun
analgésico; 3 (delor ausente por uso de analgésicos) y
4 (dolor presente porgue ne han hecho efecto los

analgésicos).

Krelkmanov {11} en su trabajo sobre las complicaciones

postoperatorias después de la cirugia de los cordales
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{poco dolor) v C (delor severo).

Nosotreoes pensamos que tanto la escala utilizada por
McGregor (133), como la que emplea Krekmanov (11) son
poco sensibles para detectar el dolor de una forma
precisa, lo cual podria 1limitar las conclusiones de
estos estudies, si no se emplean unidas a otras escalas
mas sensibles como, por ejemplo, la escala analégico-

visual.

Asi Dionne, Wirdzek, et al. 1984 (26), van a utilizar
una escala con una lista de 13 términos que describen
el dolor, ¥ que van desde no deolor a muy doloroso,

JjJunto a una escala analdgico-visual.

Middlehurst (302} y Holland 1984 (301) determinan el
grado de dolor de los pacientes a les que se habia
sometido a cirugia de ambos cordales inferiores. Cada
cordal se intervino con una técnica distinta al del
ctro lado. Después se preguntaba al paciente por el
lado ceon mayor doelor. Al poder valorar ambos lados a la
ver, pensamos que el paciente sugerira con bastante
precisidén cual es el lado que mas duele, pero no se
obtendra informacién sobre el grado de dolor en cada

lado.
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El MeGill Pain Questionnaire, desarrollado por Melzack
y Torgerson en 1971 (320), ha sido empleado por High
{12}, Seymour y Charlton (319), v van Buren (321) para
determinar el dolor postoperatorio después de 1la

exodoncia de cordales retenidos.

Consiste, en lineas generales, en tres grandes clases
de palabras o adjetivos descriptives (sensoriales,
afectivos vy evaluadores), dentro de las cuales existen
una serie de subgrupos. A los pacientes se les pide que
elijan aquellas palabras que ellos piensan describen
me jor su dolor. Cada palabra tiene un valor numérico de
acuerdo a su intensidad dentro de cada categoria de
palabras, Después se van a sumar los adjetivos con
puntuacién mas alta dentro de los subgrupos de cada
categoria, obteniéndose asi las puntuaciones totales
para las categorias sensorial, afectiva y evaluadora.
Melzack 1975 (322). Este cuestionario parece ser un
método sensible para registrar una amplia variedad de
experiencias de delor, incluyendo el dolor dental segin
Sevmour y Charlton (319). Sin embarge, su correcto uso
depende enormemente de una adecuada comprensién, por
parte del paciente, de los 102 adjetivos que describen
el dolor. Este inconveniente puede, por tanto, limitar

su empleco en una poblacién normal.
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Otros autores equiparan la experiencia del dolor al
numerc de analgésicos tomados postoperatoriamente por
el paciente. Asi, en el caso de Ten Bosch (156) y Van
Gool 1977 (308}, el analgésico seria la glafenina.
Pedersen 1985 (153) emplea el paracetamol. Este método
de medir el dolor tendra limitaciones dependientes de
la eficacia del analgésico ¥y de la conformidad del
raciente, Por 1o tanto el consumo de analgésico
utilizado como tdnico método de determinar el doler
puede darnos un valor erréneo de 1la intensidad del
deolor segan Seymour 1983 (323). Holland 1987 (38),
compara la influencia de la metilprednisolona con la de
un placebo en el dolor y tumefaccién tras la cirugia de
cordales inferiores con localizacién simétricamente
bilateral. Este autor registra el nuimero de tabletas de
aspirina consumidas por cada paciente, pero ademas
determina la severidad del dolor mediante una escala de
5 puntos ya comentada, con lo -cual se obtendria un

método mads completo para valorar el dolor.

Cuande se ha querido comparar la eficacia de dos
analgésicos para aliviar el delor tras la cirugia del
tercer molar inferior, se han wutilizado diversas
escalas de intensidad de doler unidas a escalas que
orientan sobre el grado de alivio del dolor. En este
apartado se incluirian los trabajos de Scott (31),

Rondeau (324), Dionne, Wirdzek et al. 1984 (26), Hutton
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(32), Redrigo (35), Rowe (24), Ross {40), Taylor (27),
Hill (18), Cooper 1980 (28), Fliedner {30), Giglio {34)

v Cooper 1984 (15).

Para evitar la agrupacién de los registros en un valor
numérico, gque podria ocurrir al emplear escalas de
valoracién grafica, Fisher {(146) modifica este tipo de
escalas colocande términos descriptivos que abarcan
varias calificaciones numéricas, logrande asi, un

registro del deolor mas fiel.

Por lo tanto, en el +trabajo de Fisher (146), las
medidas del dolor se hicieron segin una escala de nueve
puntos que se entrega al paciente, en la que 0 es no
delor; 1, 2 ¥ 3, doleor ltigero; 4 vy 5, dolor moderado; 6

v 7, dolor intensc, y 8, dolor muy intenso.

En nuestra tesis hemos empleado una escala parecida a
la de Fisher (146); sin embarge, en nuestro caso se
trataba de una escala de 11 puntos en la que 0 era no
dolor; 1, 2 y 3, dolor leve; 4, 5 y 6, dolor moderado;
7, 8 ¥ 9, dolor intensc; y 10, dolor insoportable. Otra
diferencia con el método utilizado por Fisher, es que
nuestros pacientes completaban los registros del dolor
delante de nosotros, mientras que en el estudioc de
Fisher no fué necesario que el paciente acudiera a las

revisiones, y rellenaba en su casa, un cuestionario
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cada hora, desde que finalizaba la cirugia hasta que
precisaban analgesia, en cuyo casc se les aconsejé que
tomaran un analgésico cualquiera. Los cuestionarios se
recogian a 1la semana, cuando el paciente acudia a

quitar los puntos.

También Rondeau {(324) en su estudio doble ciego para
comprobar la eficacia analgésica del ibuprofen, emplea,
para medir la intensidad del dolor tras la cirugia
dental, una escala de 10 puntos subdividida en
O:ninguno; 1, 2, 3: débil; 4, 5, 6: moderado; 7, 8, 9:
severo. Esta escala era entregada a los pacientes para
que ellos registraran su dolor en las cuatro primeras

horas después de la exodoncia.

Hemos advertido que, generalmente, en los articulos en
los que se determinaba solamente el deolor
postextraccién del cordal inferior retenido, se
entregaba un cuestionario al paciente para que este lo
rellenara en su casa. El1 dia que acudia a quitar los
puntos devolvia el cuestionario al profesional. Dentro
de este grupo estarian los trabajos de: Seymour 1983
(78}, Sevmour 1985 (10), Fisher et al. {146}, Holland
et al. (301), Hill (18), Cooper et al. 1980 (28},
Fliedner (30), Dionne y Cooper 1978 (14), Frame et al.
1986 (17), Frame et al. 1989 (16), Rodrigo (35), Moore

{39}, Hutton (32) y Rowe et al. (24),
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En los trabajos donde se estudiaba también la
tumefaccién v el trismo, fué preciseo que el paciente
acudiera a la consulta para realizar 1las mediciones
pertinentes., Dentro de este grupo de trabajos habia
algunos en los que el paciente rellenaba también un
cuestionario o ficha con algunos datos correspondientes
al dolor: Mitchell 1985 (19), Sisk (36), Lokken 1980
{2%8), Skjelbred 1984 (25) ¥ Carrillo (274). Otros
estudios, dentro de los que se incluye el nuestro,
realizaban todos los registros en la consulta: Zwan
(22), Beirne (40), Pedersen 1985 (153), Krekmanov 1986
(11), Amin y Laskin (8), Ten Bosch 1977 (156) ¥y Van

Gool 1977 (308).

Los 1unicos resultades E. S. obtenidos en nuestro
trabajo en cuanto al dolor, fueron: una intensidad de
dolor mayor en las mujeres {dato estadisticamente
significativo a las 24 horas) y un consumo de analgesia
complementaria mavoer en los varones (dato significativo

a los 7 dias).

Ya en 1949, Denton ¥y Beecher (325) sefialan gue son las
mujeres las gque presentan unos niveles de dolor mayores

que los hombres después de intervenciones similares.
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También Fisher (146), al estudiar la influencia de la
edad en el dolor que sigue a la exodoncia del cordal
inferior, encontré que las mujeres referian un mayocr
dolor postoperatorio (solamente se determindé el doclor
en un periodo de ocho horas). Este autor, interpreta
este hecho como consecuencia de diferencias en la
sensibilidad y tolerancia al dolor entre los sexos, o©
quizas porque las mujeres son mAds honestas al referir

su intensidad de dolor.

Seymour, Blair, et al. 1983 (78} y Seymour 1985 (10) en
sus trabajos sobre el dolor postoperatorio tras la
cirugia del tercer molar inferior, coinciden con los
resultados de Fisher; sin embargo discrepan de nuestros
hallazgos al encontrar un consumo de analgesia paralelo

al dolor en el 96% de los pacientes (10).

Seymour realiza las determinaciones del dolor durante
tres dias v tres veces al dia (en el trabajo con Blair,
et al. 1983) y durante siete dias y también wvarias
veces al dia (en el trabajo de 1985). Sin embargo,
pensames que esto ne influye a la hora de comparar
estos estudios con el nuestro, pues estos dos autores
incluyen la determinacidén del dolor a las 24 horas, que
fué un dato que resultd estadisticamente significativo

en nuestra tesis. Este autor emplea, como método para



218

registrar el dolor una escala analdgico-visual de 100

mm .

Segiin sefiala Seymour, las mujeres peseen una
sensibilidad mayvor y una tolerancia menor para el dolor
gue los hombres. Esta diferencia, dependiente del sexo,
ha sido descrita en el dolor experimental por Sherman
(326}, en el dolor dental experimental por Leon (327) vy
Goolkasian {328), ¥ en el dolor facial por Hutchinson

(329) v Lipton (330).

También Schow (303) encontré un significativo aumento
de 1la incidencia de osteitis, ¥ por tanto un mayor
deolor, tras la cirugia del tercer molar inferior, si
ésta se hacia en mujeres que tomaban anticonceptivos
orales. Por tanto, si1 sSe consideran las mujeres frente
a los wvarones podemos tener diferencias en cuanto al
dolor postoperatorio, si en ese grupo se incluyen
mujeres gue toman anticonceptivos. Nosotros no
valoramos la ingesta de tales fAarmacos en nuestro
estudio, por lo que no podemos determinar su posible

influencia en el mismo.

A los pacientes que participaron en los estudios de
Seymour (10, 78) vy Fisher (146) no se les prescribe
ningin tipo de analgésico en particular, sino que los

pacientes eligen el que mejor les parece, lo cual
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pensamos €S Uh errar ya gque no nos permite valorar

adecuadamente la intensidad del dolor en los pacientes.

Por otra parte, para obtener una visién definitiva del
dolor postoperatorio dental y otras secuelas después de
la exodoncia de cordales inferiores, se deberia
prohibir a los pacientes tomar cualquier tipo de
medicacién, lo cual no nos parece ético, s1 éstos

realmente lo necesitan.

Van Buren vy Kleinknecht 1979 (345), al contrario gque
los autores citados antericermente, no encuentran
diferencias significativas entre varones y mujeres en
cuanto a 1la intensidad de dolor consiguiente a la
exodoncia de cordales retenidos. El método que ellos
utilizan para registrar el dolor es el McGill Pain

Questionnaire.

Pedersen 1985 {153) en su trabajo sobre la
interrelacién de las complicaciones después de la
cirugia de cordales inferiores, demuestra una
correlacién estadistica pesitiva entre el dolor
(valorado segin una escala analégico-visual) y el
ntimero de tabletas de Pancdil (paracetamocl) consumidas.
Este resultado coincide con los hallazgos de Seymour,

Blair et al. 1983 (78) y Seymour 1985 (10}, va citados.
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£l dato de gue en nuestra estudio sean las mujeres las
que manifiesten una mayor intensidad de doleor y los
varones los que consumen mAs analgésico, nos lleva a
pensar que probablemente las mujeres aguanten el dolor
mas gue los varones, y por tanto toman menos analgésico
proporcionalmente a su dolor, que los varones. Sin
embargo, no hemos encontrade ningdin trabajo que
coincida c¢on nuestro resultado. Al contraric, Seymour
1985 (10) refleja en su trabajo un mayor consumo de

analgésico por parte de las mujeres.

En nuestra tesis, la intensidad de dolor fué maxima a
las 48 horas en los pacientes varones,; mientras que las
mujeres presentaron un mayor dolor & las 24 horas

después de la intervencidén.

Numerosos estudios como los de Van Gool et al. (308),
Ten Bosch y Van Gool {(156), Cooper v Beaver (137},
Chapnick (138), Seymour (78), muestran que el dolor mas
severo después de la exodoncia del tercer molar, ocurre
en la primeras 12 horas y alcanza su maxima intensidad
a las 6 u B horas del periode postoperatorio segin
Skjelbred et al. 1984 (25) ¥y Carrilleo (274), entre 3 y
5 horas segin Fisher (146} o entre las 3 y 8 horas para

Szmyd (154).
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Segiun Fisher (146), los pacientes presentan el dolor
mAs severo tres o cuatro horas después de la cirugia
del cordal inferior. Seria entonces cuando se

requeririan unos adecuados niveles de analgésico.

Puesto que nosotros no hemos efectuado mediciones a las
12 horas, no podemos conocer si la intensidad de dolor
en las mujeres fué mayor a las 12 horas que a las 24.
En los pacientes varones de nuestro estudio no parece
probable que se registrara la maxima intensidad de
dolor a las 12 horas, ya que la medicidén de este

parametro a las 48 horas fué mayor gue la de 24 horas.

En cualquier caso, el grado de doler sefialado peor los
pacientes de ambes sexos, fué minimo a los 7 dias del
periodo postoperatorio. 8Sin embargo en esa fecha
todavia presentaban los pacientes un grado considerable

de dolor.

Otro dato, que nhos parece importante sefialar, es que la
intensidad de dolor no obtuve, en ninguno de los
controles postoperatorios, valeores superiores a 2 (en
una escala de 11 puntosg). Hemos de tener en cuenta gque
a los pacientes se les prescribié el ibuprofen como
analgésico-antiinflamatorio durante tres dias, pudiendo
tomar el metamizol los siguientes dias, si sentian

dolor. Pensamos que esta serja la razén de que los
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pacientes presentaran unos valores de dolor

relativamente bajos durante el periodo postoperatorio.

Seymour 1985 (10) investiga las caracteristicas del
delor postoperatorio después de la cirugia del cordal
inferior con anestesia local. Todos los cordales se
extrajeron en la primera mitad de la mafiana. A los
pacientes se les entrega un cuestionario que deben
rellenar sefialande el dolor que presentan segin una
escala analdégico-visual. El dia de 1la cirugia los
registros del dolor se hacian: a) cuande habia pasado
el efecto de la anestesia, b} entre 17.00-18.00 h., ¥
¢} entre 22.00-23.00 h. En los seis dias siguientes, se
hacian determinaciones del dolor por la mafiana, al
mediodia, por la tarde y por la noche. No se aconsejdé a
los pacientes sobre el analgésico que debian tomar. Si
el paciente se autocadministraba algin analgésico, se le
pedia que apuntara el tipo, la dosis y la hora en que
se tomaba. Los resultados que se obtienen en este
estudio son los siguientes: la intensidad de dolor fué
mayor durante el dia de la cirugia, es decir en las
primeras 24 horas, coincidiendo con nuestra
investigacién y con los autores arriba resehados; hubo
una disminucién estadisticamente significativa en el
dolor en la mafnana del dia siguiente a la cirugia; los
siguientes cinco dias la reduccidén del dolor fué mas

lenta. A los siete dias, los pacientes todavia
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presentaban dolor aungue este fué el minimo de todos
los registros efectuadog. Por tanto, se puede apreciar
gue la evolucidn que sigue el dolor es muy parecida a
la reflejada en nuestro estudio. Unicamente los valores
de dolor fueron algo mas altos que los nuestros, debido
probablemente a que los pacientes no consumieron tanta

cantidad de analgésico.

En el trabajo de Fisher et al. (148), los valores del
dolor después de la extraccidén de terceros molares
retenidos fueron mayores que los de nuestro estudio
{una media de 4’9 en una escala de 9 puntos). También
en este caso pensamos que esto se deberia a que en este
trabajo de Fisher, }los pacientes registran su dolor
cada hora desde que finaliza la intervencién hasta que
requieren analgesia. Se determina en este caso el dolor
en las primeras ocho horas después de la cirugia, que
segin la mayoria de los autores es el de mayor
intensidad y, por otra parte, el paciente no toma

ningdin analgésico mientras se realizan los registros.

Ademas del dolor, otra de las consecuencias habituales
después de la exodoncia del cordal inferior retenido,
es la TUMEFACCION. Existen diversos métodos ©para
registrar el grado de tumefaccién del paciente tras la
cirugia. De ellos, unos serdn objetives y otros

subjetivos.
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Entre los métodos objetives podemos citar métodos
fotograficos, que han sido empleados para determinar
este tipo de tumefaccién por Ten Besch (156), Van Gool
1977 (308), Van Goecl 18975 (249), Hooley 1969 (212},
Ross {40) ¥ Forman (332), Nosotros pensamos gque aungue
pueda ser mas exacto que el utilizado en nuestra tesis,
es bastante mas complicade requiriendo una considerable
inversién en aparatos, por lo gque no aconsejamos su

uso.

Otro méteodo objetivo para establecer el grado de
tumefaccién seria el uso de unos aparatos 1lamados
calibradores, la mayoria de gran complejidad, ¥ cuya
descripcidén no expondremos pues pensamos gue no viene
al caso. Entre estos calibradores tenemos el de Sowray
(333), utilizado por este autor y por Yates (334); el
calibrador de Fleuchaus {259}, el de Browne (335}, el

de Galloway (262) v el de Agren (334). Todos ellos han

sido disefados para valorar la tumefaccidn
unidimensional {(es decir, en un sSolo plano del
espacic).

También se puede ccnsiderar como métodoc objetive el uso
de arcos faciales como el de Petersen 1975 (336) que
seria también un método unidimensional; el arco facial

modificade de Lokken, gue permite el registro de la
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tumefaccidén en dos dimensiones ¥y que aparece en los
trabajos de Lokken 1975 (307) ¥ Lokken 1980 (29); o los
arcos faciales especiales con placas laterales, para
las determinaciones tridimensionales, utilizados en los
trabajos de Holland 1979 (337), Holland y Hindle 1984
{301), Holland 1987 (38), Reoss (40}, Sisk {(36) ¥
Skijelbred (25); por Ultimo un arco facial parecido al

de Holland es el empleade por Krekmanov (11) en su

trabajo.

Otra forma objetiva de valorar la tumefaccién después
de la cirugia del tercer molar inferior, seria una
técnica que emplea cubetas de impresién: Breytenbach

(338).

Bjorn et al. en 1954 (338) desarollaron un método
estereofotografico para la determinacién de volumenes
de tumefaccidén facial. Sin embargo este método no se
usé¢ en estudios c¢linicos hasta 1985, en que Pedersen
{153, 340) lo utilizé para valorar la tumefaccidn

después de la cirugia del cordal inferior.

Todos estos métodos (calibradores, arcos faciales, vy
cubetas de impresidén v estereografico} son de una gran
complejidad de uso. Por otra parte, no pensamos qgque

sean mMAs precisos que nuestro método.
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Pol lmann {13}, para conocer la tumefaccidn
postoperatoria en 22 pacientes varones a los que se
intervino de los cuatro cordales, mide las distancias
entre el trago y el punto subnasal y la distancia desde

el trago al pogonion, en ambos lados de la cara.

Al igual que en nuestra tesis, Pollmann se vale de un
método objetivo bastante sencillec para valorar la
tumefaccidn postecirugia. Sin embargo, pensamos que enh
nuestro caso esta valoracidén es mads completa pues
incorpora una distancia en sentido oblicuo que va desde
el 1ébulo de la oreja hasta la mitad de la barbilla, lo
cual nos da una 1idea maAs precisa del grado de
tumefaccidén existente, especialmente cuande se produce
tumefaccidn geniana Dbaja. Nosotros, ademas, hemos
preferide tomar unos puntos de referencia mas bajos,
pues creemos gue reflejan mejor la localizacidn
habitual de la tumefacciéh postoperatoria en este tipo

de patologia.

Otros autores, como Amin y Laskin (8), Mitchell (19) ¥y
Carrilleo (274), en sus trabajos sobre la cirugia del
cordal inferior retenido, solamente calculan dos de las
distancias empleadas en nuestra investigacién, gque son
la distancia gue va desde el 1lébulc de la oreja hasta
la comisura labial y la distancia desde el angulo

externc del ojo hasta el Angulo goniaco mandibular. Por
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tanto, al ser dos v nc tres las distancias que se miden
en los anteriores trabajos, podemos preveer una menor
precisidén en la valoracién de la tumefaccidén en estos

casos.

En cuantoe a la tumefaccién subjetiva, nosotros hemos
utilizado una escala con cuatro grados: 0, 1, 2 v 3,

donde 0 seria no tumefaccién vy 3 tumefaccidén maxima.

MacGregor (133) intenta determinar el efecte de las
bacterias y otros factores en el dolor y la tumefaccidn

tras la cirugia de un cordal mandibular ectépico. Este

autor distingue también cuatro categorias de
tumefaccidn subjetiva: (1) ausente, (2) poco
perceptible, (3) faciimente reconocible ¥ (4) marcada.

Scn casi iguales a los cuatro grados de nuestra tesis.

Middlehurst (14) en su trabajo sobre la cirugia del
cordal inferior retenido, emplea dos +técnicas de
tratamiento distintas en cada paciente. Después, éste
es preguntado sobre el iado gque Ppresenta mayor
tumefaccidén. Este nos parece un método poco preciso
para valorar la tumefaccidn, por depender

exclusivamente de la apreciacidén del paciente.

En nuestra investigacién hemos empleado dos métodos,

uno objetive ¥ otreo subjetive, para determinar el grado
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de tumefaccidén de los pacientes. Ningin autor de 1los
consultados, excepto Carrille (274), ha utilizado méas
de un método para medir la tumefaccién postoperatoria,
por lo tanto cabe suponer que nuestros resultados seran
mas completos v precisos que los de los trabajos

existentes.

Al estudiar los resultados referentes a la tumefaccidn
en nuestra tesis, vemos que ninguno de los tres indices
de tumefaccién presentd diferencias significativas
entre ambos sexcos; tampoco la tumefaccidén subjetiva
obtuvo datos significativos. Por tanto, podemos deducir
{lo mismo que al estudiar los valores de las medidas
faciales) que los mecanismos que dan lugar a la
tumefacecidn, después de la cirugia del cordal
mandibular, actdan independientemente del sexo. Ademas,
todos estos resultados nos confirman la validez o la
coherencia de los resultados pre y postoperatorios en

laz tres medidas faciales, al comparar ambos sexos,

En nuestra revisidén bibliografica, no hemos encontrado
ningun estudio relativo a la cirugia del tercer molar
en el que se analizen las diferencias, entre varcnes y

mujeres, en cuanto a la tumefaccidén postoperatoria.

En nuestro estudio, dos de los tres indices de

tumefaccidén alcanzaron su valor maximo a ltas 24 horas,
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tanto en varones comc en mujeres; después fueron
disminuyendo lentamente hasta las 48 horas. Estos
indices de tumefaccién cbjetiva presentaron unos
valores marcadamente inferiores a los 7 dias. La
tumefaccién subjetiva siguid una evolucidén parecida a
estos Iindices. Solamente el indice de tumefaccidn segin

Amin y Laskin fué méximo a las 48 horas (Tabla VIIb),

Err el trabajo de Pollmann (13) donde se estudia el
curso de la tumefaccidén después de la exodoncia de los
cordales, se vid que los valores de la tumefaccién, en
los pracientes que no tomaron antiinflamatorios,
empezaban a descender desde el segundo al quinto dia de
foerma continua; después aumentaban ligeramente hasta
alcanzar un pico al séptimo dia. A los 10 dias todavia
no se habia recuperado el nivel preoperatorio. 8Sin
embargo, en los que tomaron drogas el pico del séptimo
dia casi habia desaparecido. Debido a que en este
estudio se hizo exodoncia de los cuatro cordales, no lo
podemos comparar de forma adecuada con nuestra
investigacién. Tampoco se hace ninguna referencia a las
posibles diferencias en cuanto a la tumefaccidn entre
ambos sexos, ya que todos los pacientes que intervienen

son del sexo masculino.

Para Szmyd (154), la tumefaccidén postexodoncia del

cordal inferior alcanza su pico maximo a las 36 horas
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de la intervencién. Este dato concuerda bastante con
los resultados de Pollmann (13), para el que la maxima
tumefaccidn postoperatoria se alcanzaria a las 48 horas
de la extraccidén, segun hemos sefialade en el parrafo

anterior.

En el trabajo realizado por Ten Bosch y Van Gool (156)
sobre la interrelacidén de las complicaciones después de
la exodoncia del cordal inferior, se observé una
tumefaccidén madxima entre las 24 y las 48 horas después
del tratamiento, descendiendo después rapidamente. Los
resultados obtenidos son, por tanto, similares a los
enhcontrados por nosotros. En este estudio se incluyercn
algunos pacientes con cordales gque no precisaron
cirugia. Se observé, como dato curioso, el que un gran
nimero de pacientes {(en muchos de los cuales se habia
hecho incisién), no presentéd tumefaccidn al tercer dia,
¥ un mayor hnumero tampoco al cuarte dia. Segidn Ten
Bosch, esto concuerda con otros estudios de Guralnick
1968 (341} v Killey (342) que llegan a la conclusidén de
que existe una "cierta predisposicién" a la tumefaccién

de algunos pacientes.

Van Gool 1977 (308) estudia las complicaciones después
de la cirugia del tercer molar inferior, segin dos

métodos diferentes de tratamiento. La maxima
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tumefaccidédn se obtuvo entre las 24 v 48  horas

posteriores a la intervencién.

Podemos deducir, a la vista de todos estos datos, que
los pacientes a los gque se realiza la cirugia del
tercer molar inferior, presentaran el pico maximo de
tumefaccién entre las 24 y las 48 horas después de la

intervencién.

La tercera variable que estudiamos en nuestra tesis es
el TRISMO, mediante el cAlculo del indice de trismo. No
hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre varones y mujeres, Este dato
corrobora la afirmacién que haciamos en el apartado
IV.3.1. de que ambos sexos reaccionan de forma similar
ante el trauma quirurgico, en este caso en lo que se
refiere al porcentaje de apertura bucal después de 1la

exodoncia quirdrgica del tercer molar inferior.

No hemos hallado ningiun trabajo que haga referencia a
las posibles diferencias en cuanto al trismo, entre

varones y mujeres.

En cuanto a la evolucién de este indice en el tiempo,
tenemos que los valores a las 24 y 48 horas fueron
parecidos tanto en varones como en mujeres; a partir

del segundo dia el indice de trismo disminuye en ambos
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sexos, presentando sus valores mas bajos a los 7 dias,

también en ambos sexos.

Los resultados que obtienen Ten Bosch v Van Gool (156)
en su estudio (donde se valeréd el trismo siguiendo el
miamo método utilizado por nosotros}, son muy parecidos
a los nuestros, siendo el trismo maximo del segundo al

cuarto dia para ir disminuyendo después.

Tanto estos dos autores (156) como Agren (334),
Fleuchaus {(259) y Greenfield (155) son de la misma
opinidén que nosotros, al sehalar que en la mayoria de
los pacientes el trismo se extiende mads de una semana

después de la cirugia.

En el trabajo de Ten Bosch v Van Gool (156) se refleja
la existencia de valores negativos de trismo, es decir
la apertura bucal postoperatoria es mayor que la
preoperatoria. Este hecho también se ha podido
constatar en nuestro estudic ¥y se piensa que podria
deberse a factores externos que influyan en la apertura
bucal. O guizdas que al no existir vya el cordal

retenido, la apertura bucal resultaria asi favorecida.
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IV.3.2. Comparacidcn por

cedade s

IV.3.2.1. TOTAL

Nosotros no hemos hallado diferencias estadisticamente
significativas ni a las 24 , 48 horas, ni a los T dias,
entre los dos grupos de edad, excepto una tendencia de
los pacientes menores de 25 afios a presentar una mayor
DISTANCIA INTERINCISAL a 1los 7 dias. Este dato se
podria explicar puesto que en este grupo de edad las
distancias interincisales preoperatorias también son

mayores.

Al igual que en el periodo preoperatorio, a las 24
horas, 48 horas y 7 dias no se obtuvieron diferencias
entre los dos grupos de edad en cuanto a las MEDIDAS
FACIALES. Por tanto, se podria pensar que los dos
grupos de edad reaccionan igual ante la cirugia, al
igual que los dos grupos segin el sexo. También podria
explicarse por el hecho de que en nuestro estudio
solamente han participade pacientes de 18 afhos en
adelante, y por tanto todas las medidas antropométricas
corresponden a las de una persona adulta, no variando
con la edad, excepto, como vimos en el apartado

I1v.2.2,1., cuando el paciente es de edad avanzada donde
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va se pondrian de manifiesto 1los sintomas de Ja

inveoelucién senil.

La distancia interincisal fué disminuyendo desde el
periode preoperatorio hasta las 24 horas tras 1la
intervencién, en los pacientes menores de 25 ahos, Vv
hasta las 48 horas en los pacientes mayores de 25 afios;
a partir de aqui fué aumentando hasta los 7 dias sin
llegar a alcanzar los valores anteriores a la cirugia.
Lo cual iria a favor de una mejor recuperacién en 1los

pacientes del grupo de edad menores de 25 afos.

Las medidas faciales aumentaron hasta las 24-48 horas
en ambos grupos de edad. Después disminuyeron,
presentando a los 7 dias unos valores muy similares a
los del periodo preoperatorio. Esto es debido a la
resolucién fisioldégica del proceso inflamatorio, como
occurre en una gran parte de los autores consultados:
Sevmour 1985 (10), Pedersen 1985 (153), Amin y Laskin
{8}, Holland (38}, Krekmanov 1986 (11}, Szmvd 1965
{154}y, High (12), 8isk (36), Mitchell 1985 (19},
Mitchell 1987 (305} y Carrille (274). Todos estos
autores realizan las Ultimas mediciones para el estudio
de alguna de las tres complicaciones postoperatorias
después de la cirugia de los terceros molares, a los

siete dias; por esto suponemos que es en este periodo
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cuando el trauma gquirdrgico esta practicamente
resuelto.

No hemos encontrado ningidn dato, en los trabajos
consultados, que nos permita comparar nuestros
resultados en estos parametros de distancia

interincisal y las tres medidas faciales.

En cuanto a las variables de DOLOR, se observd que
todos los pacientes (tante los mavores como los menores
de 25 afios), presentaron a las 24, 48 horas y 7 dias,
una intensidad de dolor parecida y tomaron un nlimero
aproximadamente igual de capsulas de analgésico

complementario.

Nuestros resultados coinciden con 1los obtenidos por
Fisher (146) en su estudio sobre los factores que
afectan la severidad del dolor después de la exodoncia
quirurgica del cordal inferior mandibular. Este autor
divide a los pacientes en cinco grupos de edad:
pacientes menores de 20 afios; pacientes entre 21 y 25
afios; entre 26 y 30 anos; entre 31 y 35 afios ¥
pacientes mayores de 35 ahos. Para registrar el dolor
los pacientes rellenaban una ficha cada hora durante
las 8 primeras horas después de la cirugia, con los
niveles de dolor segin una escala de 9 puntos parecida

a la nuestra y que ha sido ya descrita en el apartado



236

IV.3.1. Una semana mAs tarde, cuando los paclentes
acudian a retirar los puntos de sutura, se les recogian
los cuestionarios con todos los datos. Después de un
analisis estadistice, se llega a la conclusidén de que
solamente el sexo del paciente afectaba la severidad
del dolor, va gue éste no se vidé influido por las otras
variables estudiadas como la edad del paciente, el
tiempo operatorio, el grado de retencidn, o la
presencia o ausencia de pericoronaritis durante las

tres semanas previas a la cirugia,

Bruce et al. (8) llegan en su trabajo a resultados
distintos y sefialanr un dolor postoperatorio mayor a
medida gque aumenta la edad. No se especifica, sin
embargo, el método gque emplean los 33 cirujanos para
determinar el grado de dolor de los pacientes; tampoco
se sefiala si se seguia un mismo método para registrar
el dolor. Todos estos hechos hacen que no se puedan

valorar de forma adecuada sus resultados.

En el estudio de Osborn et al. (251) se evaldan las
complicaciones derivadas de la cirugia del tercer molar
inferior en pacientes de tres grupos de edad: grupo 1
{12 hasta 24 afios), grupo 2 (25 a 34 afics) y grupo 3
{35 a 83 afios). Segin estos autcres, hube un mayor
nuimerc de complicaciones, ({(entre ellas la osteitis

alveolar v la infeccién secundaria, que podrian ser
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causa de un mayof dolor), cuando la cirugia se realizé
en perscnas de edad avanzada. Sin embargo estos
resultados no nos merecen mucha confianza dado que en
el trabajo participaron cince cirujanos y gque no se

realizé un estudio estadistico.

Segin Bruce et al {(9), la mayoer intensidad de delor en
ambos grupos de edad fué referida por los pacientes en
la wvaloracidén de las 24 horas. Este dato si coincide
con pnuestros resultados, ¥y concuerda bastante con los
hallazgos de numerosos estudios, va citades en el
apartado de comparacién por sexos, que sitian la méxima
intensidad de dolor dentro de las 12 primeras horas
tras la cirugia. Nosotros hemos encontrado también un
maycr consumo de analgesia complementaria a las 24

horas en ambos grupos de edad.

Al igual que ocurria al determinar el dolor en los
pacientes de ambos sexos, aqui también se obtuve una
intensidad de dolor minima el séptimo dia después de la
cirugia, presentando en esta fecha los pacientes
niveles de dolor entre 0'6 {(para los menores de 25
ancs) v 1 (en el caso de los pacientes mayores de 25
afncs). En ninguno de los registros gque se hicieron en
el periodo postoperatorio para valorar el dolor, éste
fué superior a 2, coincidiendo este date con el

obtenide en la comparacién de los pacientes segin el
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sexo. Con respecto a este ultimo dato, no hemos hallado
ningun trabajo que haga alguna referencia que nos pueda

servir para hacer comparaciones.

En todos los casos, la intensidad de dolor fué paralela
al consumo de analgesia complementaria, es decir que a
mayor intensidad de dolor, hubo un mayor consumo de
analgésico. Sin embargo, ya vimos que al comparar los
rPacientes por sexos no ocurria esto, siende los varones
quienes tomaron mAs analgesia complementaria, ¥y las
mujeres las gque presentaron una mayor 1intensidad de
dolor. Nuestros resultados, en cuanto a la correlacién
entre la intensidad de dolor ¥y el consumo de analgesia
complementaria cuando se comparan Jlos dos grupos de
edad, coinciden con los obtenidos en un estudio de
Pedersen (153}, quien encontré una correlacién positiva
entre el numero de tabletas de paracetamol consumidas
por el paciente tras la cirugia del cordal inferior, y

el dolor registrado segin una escala analégico-visual.

En cuanto a las variables de TUMEFACCION, en nuestra
tesis se encontréd una mayor tumefaccién subjetiva en
los pacientes mayores de 25 afios, a las 24 horas, 48
horas v 7 dias; sin embarge los datos correspondientes
a la tumefaccidén objetiva no fueraon significatives. La
explicacioén de por qué los pacientes mayores de 25 afios

tienen una mayor tumefaccién subjetiva puede estar en
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relacidén con los mecanismos propioceptivos procedentes
de la mayor ostectomia o del mayvor tiempo operatorio
que precisaron estos pacientes como puede verse en la

tabla IIlb,

Bruce et al. {8) presenta en su trabajo algunas
complicaciones postoperatorias que pueden aparecer tras
la exodoncia del cordal retenido, vy entre ellas estaria
la excesiva tumefaccidén. Este autor muestra, con un
estudio estadistico, que las personas de edad avanzada
presentan un mayor humeroc de problemas postoperatorios,
Estos resultados concuerdan, por lo tanto, c¢on los

nuestros.

Para Osborn et al. (251), el numero de pacientes que
presentaban infeccidén secundaria después de la cirugia
del tercer molar infericor aumentaba con la edad., Como
uno de los sintomas de la infeccién seria la
tumefaccidn, se podria pensar que a mayor edad, mayor

seria también la tumefaccidn.

En nuestro trabajo los indices de tumefaccidn, en ambos
grupos de edad, presentaron sus valores maximos a las
24 horas, excepto el indice de tumefaccidén segin Amin y
Laskin que fué mas alto a las 48 horas. Estos datos
colnciden practicamente con los referidos en el

apartado IV.3.1. (comparacidén por sexos),
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Ya hemos visto los resultados de otros autores con
respecto a la evolucidén de la tumefaccién durante el
periodo postoperatorio, en el apartado de comparacién

por sexos, por lo que no insistiremos en ello.

Los datos con respecto al indice de TRISMO no fueron
significativos en ninguna de las determinaciones del
periodo postoperatorio, al igual que ocurria con la
intensidad del dolor; es decir el grado de trismo tras
la exodoncia quirdirgica del cordal mandibular, en
nuestroe estudio, es 1independiente de la edad del
paciente. Estos resultados estdn en concordancia con
los datos obtenidos por Szmyd et al. (154) y Pedersen
{153), quienes ademds s=efialan una estrecha relacién
entre el dolor y el trismo. Para estos autores el dolor
seria, pues, una importante razén para reducir la
apertura bucal después de la exodoncia de los terceros
molares retenidos. En el trabajo de Bruce et al. {(9),
sin embargo, se observd un excesivo trismo, junto con
otros problemas postoperatorios, en los pacientes de
los grupos de mayor edad. En este caso también se daria
una importante relacién entre el excesivo trismo y el

excesivo dolor de los pacientes tras la cirugia.

Esta interrelacién entre trismo y dolor después de 1la

cirugia del cordal es apoyada como hipdtesis por Donado
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et al., (343) en su trabajo sobre la aplicacién del
laser de baja potencia en cirugia oral, y ha sido
comprobada c¢linicamente por Carrille (274), y por

estudio electromiografico por Greenfield y Moore {155),

Segin Ten Bosch y Van Gool (156) y Martinez (292), la
interrelacidén que proponen los autores arriba resenados
entre el dolor ¥y el trismo, parece mas que discutible,
siendo algo mas compleja la explicacidén de que la
disminucién en la apertura bucal es consecuencia de un

puro reflejo para reducir el dolor.

Los valores de trismo fueron maximos a las 24 horas en
los pacientes menores de 25 afos, ¥y a las 48 horas en
los pacientes por encima de esta edad. Los dos grupos
de pacientes presentaron los valores minimos a los 7
dias, existiendo todavia en este momento, un trismo
considerable, al igual que senalan otros autores como
Ten Bosch y Van Gool (156), Van Gool et al 1977 (308),
Martinez {292), Carrillo (274, Pedersen (153),

krekmanov {(11) y Amin y Laskin (8).

IV.3.2.2. MUJTERES

Las mujeres de nuestro estudio no presentaron

diferencias significativas entre 1los dos grupos de

edad, en cuanto a la DISTANCIA INTERINCISAL o las
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MEDIDAS FACIALES, ni a las 24, 48 horas, ni a los 7

dias.,

Estos datos sobre la distancia interincisal y las
medidas faciales coinciden con los del total de los
pacientes, por lo que ne haremos ningin comentario al

respecto.

Las variables correspondientes al DOLOR no obtuvieron
valores significativos, pero se aprecidé una tendencia
estadistica de las mujeres por encima de los 25 afios a
presentar una mayor intensidad de dolor, en las 24
horas posteriores a la cirugia. Posiblemente este hecho
se encuentre relacionado con la percepcién por parte de
las mujeres de este grupo de edad de wuna mayor
dificultad quirargica, aunque solamente se ha
constatado una tendencia a una mayor ostectomia y a un
mayor tiempo operatorio en las mujeres mayores de 25b

anos.,

Los niveles de gasto de analgesia complementaria
{metamizol)}), en ambos grupos (mujeres mayores y menores
de 25 anos), fueron muy similares en el primer y ultimo
contrel realizados. En el segundo control, los valores
de analgesia complementaria fueron aproximadamente como
la mitad de los anteriores. No obstante, debe

observarse como la cantidad de analgesia complementaria



243

gastada, en el intervalo temporal desde las 48 horas
hasta el séptimo dia (dltimo control}), fue
proporcionalmente muy bajo. Probablemente, este hecho
se encuentra relacionado con la disminucidén del dolor
que aparece no solo en las mujeres, sino en la
totalidad de los pacientes pasadas las primeras 48
horas. En cualquier caso, la media de capsulas tomadas
en los distintos registros, no sobrepasdé el valor de
unc. A favor de esta afirmacidén estarian los siguientes
autores: Pedersen 1985 (153), Ten Bosch y Van Gool 1977
{166), y Van Gool et al. 1877 (308) que, en sus
estudios similares al nuestro, han demostrade una
proporcién parecida a la nuestra en el consumo de
ciApsulas de analgésico (paracetamol, en el primer caso
vy glafenina en los otros dos), en los controles

realizados a las 24, 48 horas y 7 dias.

La tumefaccién subjetiva, en la determinacién a las 24
v 48 horas no presentd diferencias entre las mujeres de
los dos grupos de edad, al contrario de lo que ocurrié
en el total de los pacienteg, donde se aprecidé una
mayor tumefaccidén subjetiva (valor E.S.} en los

pacientes por encima de los 25 afios.

No hemos encontrado, en nuestra revigidn bibliografica,
ningin trabajo que estudie las variables arriba

resehadas, en grupos de mujeres de distintas edades.
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IV.3.2.3. VARONES

En nuestra tesis obtuvimos unas MEDIDAS FACIALES
mayvores a las 24 horas, con valores estadisticamente
significativos, en los varones por encima de los 25
anos. A las 48 horas, solamente la medida facial total
presentd datos significativos, siendo mayor en los

varones por encima de los 25 afios (Tabla XVa).

De los datos resefiados, podemos resumir que es en el
primer dia después de 1la cirugia cuando hemos
encontrado unas mayores diferencias en cuanto a las
dimensiones de la cara, entre los varones de los dos

grupos de edad.

Ya vimos que en el total de los pacientes estos mismos
parametros no presentaron diferencias significativas,
Tampoco se hallaron diferencias en cuanto a las
variables preoperatorias entre las mujeres mayores ¥
mencres de 25 afios. No conocemos la causa del por qué
los varones mayores de los 25 anhos reaccionan ante la
cirugia con un mayor aumento de las medidas faciales.
Tampoco hemos encontrado ningin trabajo que estudie

este tema.
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Los parametros gque valoran el DOLOR no presentaron
diferencias entre los varones mayores ¥ menores de 25
ahios, ni a las 24, 48 horas ni a los 7 dias. Estos
resultados coinciden con los obtenidos en el grupo de

mujeres.

A diferencia de lo que ocurria en las mujeres, la
analgesia complementaria minima en 1los varones se
encontré en la valoracién a las 48 horas, mientras que
la méxima se obtuvo a los 7 dias. Este hecho puede
explicarse debido a que la intensidad del dolor en los
varones fué inferior (dato E.S.) que en las mujeres,

durante las primeras 48 horas.

Con respecto a las variables de TUMEFACCION, se observd
que los varones por encima de los 25 afios apreciaron, a
diferencia de lo que ocurria en las mujeres, una mayor
tumefaccidn subjetiva, tanto a las 24 comc a las 48

horas, siendo este dato significativeo.

Ninguno de los indices de tumefaccién presenté datos
significativos, en nuestra tesis, al comparar los
varones mayores v menores de 25 anhos. Estos datos no
concuerdan, a nuestro entender, con los resultados de
las tres medidas faciales que fueron mayores en los
varones por encima de los 25 afos en el registro de las

24 horas.



246

En cuanto al indice de TRISMO, no se obtuvieron datos
significativos en ninguna de las determinaciones, 1lo

cual coincide con los resultados obtenidos en mujeres.

En nuestra tesis, al dividir el total de pacientes de
cada uno de los grupos de edad en varones y mujeres,
hemos intentado buscar 1las posibles diferencias en
estos dos tipos de pacientes con respecto a todas las

variables que valoran dolor, tumefaccién y trismo.

Al hacer el estudio estadistico, hemos comprobado que
los datos distintos entre los wvarones y las mujeres
fueron gque los varones mayores de 25 anhos presentan, a
diferencia de las mujeres, unas medidas faciales
mavores a las 24 horas; y por otro lado la constatacidn
de una mayer tumefaccidén subjetiva en los varones
mayores de 25 afios a las 24 y 48 horas de la cirugia,
mientras que en las mujeres esta tumefaccidén subjetiva
fué mayor en las mujeres por encima de los 25 afios, en

el registro de los 7 dias.
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Iv.3.3. Comparacidn sSsegdan
=1 ITndice de DIAifFi—

cultad Total

IV.3.3.1. CORRELACTON ENTRE EL INDICE DE
DIFICULTAD TOTAL Y LOS PARAME -

TROS ESTUDIADOS

En nuestro trabajo, a las 24 y a las 48 horas, hemos
hallado una correlacidén significativa entre el Indice
de Dificultad Total y el indice de tumefaccidén segiun la
distancia oblicua., Este dato confirma la validez de la
distancia oblicua, disefiada por nosotros, como un buen
indicador de la tumefaccidén facial tras la cirugia del
cordal inferior. También se aprecié una correlacidn
positiva estadisticamente significativa entre el I.D.T.

vy el indice de trismo.

A los 7 dias, se encontré correlacién positiva
estadisticamente significativa entre el indice de
dificultad total y la analgesia complementaria; también
hubo este tipo de correlacién entre el I.D.T. y el
indice de trismo, al igual que en las determinaciones
de las 24 y 48 horas. Todo lo cual iria a favor de la
utilizacidn del I.p.T., empleado en nuestra

investigacién.
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La no existencia de una correlacién entre el I.D.T. ¥
¢l indice de tumefaccidén segin la distancia oblicua a
los 7 dias, puede que sea debida, no a que este indice
sea un mal indicador del grado de dificultad de 1la
cirugia, sino a que a la semana de la intervencién el
grado de tumefaccidén es ya demasiado pequefio y no es ya

un buen indicador del Indice de Dificultad Total.

IV.3.3.2. PIFERENCIAS EXISTENTES ENTRE
LOS DOS GRUPOS ESTABLECIDOS

EN RELACTON CON EL IT.D.T.

En el registro de las 24 horas de nuestra tesis
soclamente podemos sefialar como significativo el indice
de tumefaccidén segin la distancia oblicua, gque fué
mayor en el grupo de pacientes con un I.D.T. superior a
5, lo cual coincide con el dato aportado en el apartado
Iv.3.3.1. para las 24 horas. En el indice de trismo
encontramos una tendencia a la significacién a ser
mayer en los pacientes con un I.D.T. superior a 5.
Estos datos coinciden con los resultados obtenidos a
las 24 horas en el apartade 1IV.3.3.1. (donde se
describe un método distinto para llegar al mismo

resultado que el obtenido en este apartado 1IV.3.3.2.)

Van Gool et al. 1977 (308), en su trabajo sobre las

complicaciones después de la cirugia del cordal
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inferior, encuentra unos resultados bastante parecidos
a los nuestros. Sefiala una mayor tumefaccién después de
la cirugia que tras la extraccién normal. También
refiere un indice de trismo mads alto en los pacientes
gue presentan cordales con un mayor grado de retencién.
En este estudio fueron distintos los controles (el
tercero, cuarto o quinte dia), sin embargo 1la
determinacidén a las 24 horas va incluida en ellos y por

lo tanto nos permite compararlo con nuestro estudio.

En cuanto a la causa del trismo seria, segin Van Gool,
la mads larga duracién de 1la intervencidén en los
cordales mas incluidos. La tumefaccién estaria causada

por el despegamiento mucoperiéstico.

Existe una diferencia entre nuestro estudio y el de Van
Gool ¥y es que éste dltimoe no prescribe ningan
antiinflamatoric a los pacientes, sino solamente un
analgésico: glafenina, 1lo cual puede influir algo en

los resultftados.

Otro trabajo cuyos resultados coinciden también con los
nuestros, es el de Rud (248) que llega a la conclusién
de que tanto la tumefaccién como el trismo, aparecian
en pocas ocasiones cuando se respetaba el hueso
lingual. En este articulo no se detalla el método

empleado para registrar la tumefaccién o el trismo.
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En el trabajo de Krekmanov (11}, que estudia las
complicaciones postoperatorias después de la cirugia
del cordal inferior, se considera el trismo como
resultado del trauma quirtUrgico {valorado agui segin el
tiempo operataorio}. Sin embargo este trabajo no
presenta ningidn estudio estadistico de los resultados,

por lo que no nos merece mucha credibilidad.

MacGregor 1869 (133} halldé una correlacidén entre la
dificultad de la intervencidén y la tumefaccién, aungue
en este caso se trataba de tumefaccidn subjetiva
valorada segin una escala subjetiva de 1 a 4, en la que
1 es ausente, 2 poco perceptible, 3 facialmente
reconocible v 4 marcada. Tampoco este autor realiza un
estudio estadistico analitico, sino solamente

descriptivo.

A las 48 horas, no obtuvimos ninguna diferencia
significativa entre los dos grupos de dificultad, en
cuante a ninguno de los parametros. Existe una
discrepancia entre estos resultades y los obtenidos, a
las 48 heoras, en el apartado IV.3. 3. 1. No conocemos
cual es la causa pues en teoria estos resultados
deberian coincidir, ya que el apartado IV.3.3.1. y el
IVv.3.3.2. son dos formas distintas de estudiar los

datos para llegar a la misma conclusidn.
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A los 7 dias, al igual que en el apartado 1V.,3.3.,1., la
analgesia complementaria fué mayor en los pacientes con

un I.D.T. superior a 5 (dato E.S.}.

Se puede apreclar una coincidencia de nuestros
resultados con los obtenidos en el trabajo de Van Gool
et al, 1977 (308}). Este autor valoré el grado de dolor
mediante la determinacién del ndmero de cdpsulas de
Glafenina y evidencidé un mayor consumo de analgésico en
el caso de cordales con un mayor grado de retencién.
Van Gool piensa que la explicacién de este dolor podria
ser debida al efecto de la incisidén y el despegamiento
mucoperiéstico, peroc sobre todo a una duracién
prolongada de la cirugia (con una mayor manipulacién de

ia herida abierta y los tejidos blandos).

Vemes que Van Gool equipara intensidad de dolor con la
cantidad de analgésico consumida. Sin embargo, ya hemos
observado come en nuestros resultados estas dos

variables no van unidas.

En nuestra investigacidédn, no hemos encontrado, segun ya
hemos citado, datos significativos a favor de una mayor
intensidad de declor en los pacientes con un I,.D.T.
elevado. De la misma opinidn es Seymour que en 1985

(10} investigé el dolor postoperatorio después de la
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cirugia del cordal inferior, llegando a la conclusién
de que no habia ninguna relacién entre el trauma
operatorio (determinado por el tiempe operatorio ¥y por
datos radiolégicos de dificultad} y entre la magnitud
del dolor. Este autor utiliza una escala analdgico-

visual de 100 mm para medir el dolor.

Qtros autores como Szmvd et al., 1964 (344}; Szmyd et
al., 1965 (154); Van Gool et al., 1977 (308); Ten Bosch
v Van Gool, 1977 (156) si han sefialado que existe una
relacién entre la dificultad de la extraccidédn y la
intensidad del dolor postoperatorioc. Nosotros pensamos
que esto podria deberse a los diferentes métodos de
registrar el delor ( gque en el caso de Szmyd seria una
escala de dos puntos: dolor ausente- dolor presente; y
en los trabajos de Van Gool y Ten Bosch sera el nGmero
de capsulas de analgésico tomadas por el paciente).
Todos estos métodos para determinar el dolor se han
explicade en el apartade IV.3.1. y va vimos gque no
pueden considerarse como métocdos sensibles para valorar

el dolor postoperatorio.

También en el trabajo de MacGregor (133) se observd,
gque los cordales sin erupcionar daban lugar a un mayor
dolor postextraccidn gque los cordales erupcionados. El
dolor se valoréd segin una escala de 1 a 4, vya

comentada, en la que se reflejaba ademds del dolor, si
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el paciente habia tomado o no analgésicos. Tampoco esta
escala puede ser considerada como un buen método para
valorar el dolor, pues no se encuentra suficientemente

contrastada por ningin otreo estudio.

Lombardia et al. 1989 (77) estudia el dolor
postoperatorio tras la extraccidén de terceros molares
inferiores en 500 enfermos, encontrando una relacidn
entre la dificultad del acto gquirirgico en si ¥y la
duracién del dolor postextraccidén. Como parametros
dentro del acto quirirgico valora: la necesidad o no de
colgajo, ostectomia, odontosecciédn, legrado de la
cavidad residual y sutura. No tiene en c¢uenta, sin
embarge, ni el grado de retencién, ni la posicién del
cordal (que si hemos considerado en nuestro estudio).
Este autor no hace una valoracién estadistica,
sclamente realiza un estudio descriptive, por lo que

sus resultados no seran tan fiables como los nuestros.

Segin Lombardia et al. (77), no es sdélamente la
inflamacién procedente del trauma de la extraccidén lo
que influye sobre el dolor habido tras la misma, sino
gue también se han de tener en cuenta las
complicaciones que pueden sobrevenir posteriormente a
la cirugia (como la alveolitis y las celulitis) y que

van a modificar el tipo y duracidén del dolor.
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En esa direccién van las investigaciones de Schow
{303), que realizé una revisidén bibliografica ¥ una
valoracién de 1080 casos para determinar la incidencia
de osteitis tras la exodoncia del cordal inferior. Este
autor refiere un aumento en la aparicién de osteitis
{cuyo signo principal es la aparicién de dolor a los
dos o tres dias de la intervencién), en aquellos casos
en los que el acceso quirdrgico reguirid la realizacidn

de un colgajo mucoperiéstico.

Se ha de considerar que los diferentes resultados entre
los diversos autores, podrian también deberse al hecho
de que el horario de 1los registros, no coincide en

muchos de estos trabajos.

Sin embargo, vemos que cuando se utilizan métodos mAas
sensibles para registrar el dolor v el trauma
operatorio, como es el caso de los estudios de Van
Buren y EKleinknecht, 1979 (345); v Seymour, Blair et
al., 1983 (78), no se encuentra ningun tipo de relacién
entre estas dos variables, al igual que ocurre en

nuestra investigacién,

Fisher (146}, que utilizé una escala parecida a la
nuestra para registrar el dolor, tampoco aconseja el
emplec de analgésicos potentes en base solamente al

trauma quirdrgico, ya que en su trabajo, con la
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excepcion del sexo del paciente, no hubo evidencia de
que ninguna de las demas variables estudiadas {edad del
paciente, tiempo operatorio, experiencia del cirujano,
presencia o ausencia de pericoronaritis ¥y grado de
retencién), tuvieran alguna relacién con los niveles de
dolor registrados durante las primeras 8 horas después

de la cirugia del tercer molar inferior,

En funcién de teodo lo expuesto hasta ahora, podemos
afirmar gue nuestros resultados, en cuanto a que no
existe relacién significativa entre la intensidad de
dolor v el I.D.T., son apoyados también por los
estudios de otros autores que utilizan métodos serios
de registro del dolor yv del trauma quirdrgico. Entre
ellos debemos destacar a Seymour, Blair et al. 1983
{78), Seymour et al. 1985 (10), Van Buren y Kleinknecht
1979 (345}, Fisher (146). Por todo lo cual creemos que

son hallazgos con un alto grado de credibilidad.

Otro dato que fué significativo, en el control a los 7
dias, al comparar los dos grupos de dificultad
(pacientes con un I.D.T. mencr de 5 y pacientes con un
I.D.T, mayor a 5), es el indice de trismo, que fué
mayor en los pacientes con un I1.D.T. superior a 5.
También en este caso colincide este resultado con el del

apartado 1V.3.3.1.



256

Ya expusimos, al comentar los resultados a las 24
horas, que Van Gool et al. 1977 (308) son de la misma

opinién.

Tanto en nuestro trabajJo como en el de Van Gool se
aprecia una estrecha correlacidén entre el dolor y el
trismo postoperatorios, al igual que sehala Pedersen
1985 (153) en su articulo donde estudia la
interrelacién entre las complicaciones después de la

exodoncia de cordales inferiores retenidos.

IV.3.3.3. COMPARACTON ENTEREE VARONES Y

MUOJERES CON UN MISMO X.D.-.T.

En lineas generales, los resultados obtenidos al
comparar varones Yy mujeres con un mismo I.D.T.
coinciden con los datos que senalamos en el apartado de
comparacisdn por sSexos sin tener en cuenta el

I.D.T.(IV.2.1)

No hemos podido comparar nuestros resultados con ningun
otro trabajoc, debido a que no hemos encontrado ningin
autor que compare las variables ya conocidas de dolor,
tumefaccidén y trismo, en vVvarcnes Yy mujeres con una
misma dificultad en la cirugia de cordales inferiores

retenidos,
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Iv.4. CORREILACTION ENTRE EIL
INDICE DE TUMEFACCION
SEGUN AMIN Y LASKIN Y
EL RESTO DE LOS INDI-—

CES DE TUMEFACCTON

Segun vimos en la tabla XXVIII, tanto a las 24, 48
horas como a los 7 dias existe una estrecha correlacién
positiva entre el indice de Amin y Laskin y el indice
de tumefaccién segiin la distancia oblicua, y entre el
indice de Amin y Laskin y el indice de tumefaccién

total.

A pesar de esta correlacién, hemos visto que el indice
de tumefaccién segun la distancia oblicua es el que nos
aporta mas datos significativos acerca de la
tumefaccidén postoperatoria. No conocemos cual es la
explicacién para estos hallazgos, sin embargo pensamos
que para una mayor seguridad a la hora de valorar la
tumefaccién postoperatoria, se debe recoger siempre la
medida segin la distancia oblicua junto con otras que
se consideren oportunas. 0O inclusc solamente la medida

segun la distancia oblicua.
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IV.S5 . TRATAMIENTO POSTOPERA—

TORIO

En nuestra tesis hemos elegido, COomo terapia
postcirugia, un antibidtico: la amoxycilina, gque como
hemos visto en el apartado de Introduccidén, ha sido
recomendada en la profilaxis de la bacteriemia dental

{258).

Comg antiinflamatorio c¢on accién analgésica hemos
empleado el ibuprofen en dosis de 400 mg., que parece
ser la dosis mas adecuada segin la mayoria de los

autores (14, 16, 17, 18, 19, 21, 23}.

En una revisién hecha por Seymour ¥y Walton (79) para
conocer la eficacia de los distintos analgésicos
empleados en el control del dolor postoperatorio
después de la cirugia del tercer molar, se llegd a la
conclusién de que cuatro han demostrado una analgesia
satisfactoria en este tipo de <cirugia. Estos son:
aspirina 1000 mg., ibuprofen 400 mg., diflunisal 500
mg.{que es un derivado del dcido salicilico y tiene un
mecanismo de accidén parecido) y por udltimo zomepirac
100 mg. (AINE) (137, 203, 348, 347). Todos elleos tienen
un mecanismo de accién parecido, como es la inhibicién

de la sintesis de prostaglandinas, mediante el bloqueo
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del sistema de la enzima ciclo-oxigenasa.Nosotros hemos
escogido el ibuprofen porque presenta algunas ventajas
frente a otros antiinflamatorios: parece ser que la

dosis de ibuprofen no se necesita ajustar segin la

edad.

Asi tenemos el trabajo de Kenneth et al. (202) que
estudié la farmacocinética del ibuprofen en 17 personas
mayores sanas con edades comprendidas entre los 65 y
los 78 afnos. Los resultados obtenidos se compararcon con
los de un estudio parecido en hombres jdévenes de 22 a
35 afios, ¥y ninguno de los dos grupos de edad mostrd
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
los parametros investigados, por lo que el empleoc de
este A.I.N.E., no tiene por qué influir a favor de
ninguno de los dos grupos de edad establecidos en

nuestro estudio.

Como analgésico hemos empleado el metamizol porque es
mas eficaz que una dosis igual de aspirina o
paracetamol (198), ademas los efectos secundarios son
escasos. El exceso de riesgo de producir hemorragia
gastrointestinal es muy bajo y comparable al presentado
por el paracetamol: Laporte 1991 (348). Por otro lado,
al ser un analgésico no adcido, se distribuye igualmente
por todo el agua corporal, por lo cual el metamizol no

se acumula en los tejidos inflamados: Brune 19583 (194).
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IV.6. COMPLICACTONES PER Y

POSTOPERATORITIAS

En nuestra investigacidn, presentaron algin tipo de
complicacién 22 pacientes, de los cuales 14 eran

mayores de 25 ahos y 8 menores de esta edad.

Hubo ocho pacientes (6,7%)}) con hematoma ¢ hemorragia
postoperatoria. En ninguno de estos casos el paciente
avisé por teléfono, per considerar que la hemorragia no

era importante.

Seis pacientes {5%) presentaron parestesias ¥
anestesias de diverso grado y duracién, en el trayecto
del nervio dentario inferior y/o del nervio lingual.
Fueron mas frecuentes las alteraciones en el nervio
lingual y también de mayor intensidad. Este tipo de
complicacién se dié sobre todo en extracciones con un
Indice de Dificultad Total elevado en la cirugia, como
va se ha referido en el apartado de Material y Método.
Solamente uno de estos pacientes precisd un tratamiento
con trofimilina, dado que su preblema no habia
desaparecido a los 15 dias de la intervencién. Estudios
previos de Van Gool et al. 1977 (308), Zimmerman 1979
{349) v Merrill 1879 (350), senalan una incidencia de

disestesia labial entre 1,3% ¥y 5,3%, siendo esta
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complicacién mas frecuente en 1la cirugia de 1los

cordales totalmente intradseos.

Cuatro infecciones por anaerobios con pus v mal sabor
de boca (3,3%). Se recetd a todos estos pacientes una
cefalosporina: kefloridina 500 mgs. gque estd indicada
en estos casos, con lo que remitié la infeccidén., Segin
Goldberg et al. 1985 (183), la mayor parte de los
cirujanos aceptan que la incidencia de infecciones
después de la cirugia del cordal inferior esta entre 3%

v 5%,

Dos pacientes con alveolitis {(1,6%), lo cual coincide
con los porcentajes sefalados por diversos autores:
Bruce et al. 1980 (9), Goldberg et al. 1985 (183),
Butler et al, 1977 (304}, Schatz et al. 1987 {128},
Hall et al. 1971 (134), etc, ¥ que irian desde 1% hasta
30%, con una mayor incidencia en pacientes ancianos ¥y
en aquellas personas gque estan tomando contraceptivos
orales: Bruce et al. 1880 (%), Schow 1974 (303), Lilly

et al, 1974 (136}, Catellani 18979 (351).

Dos retenciones del apice de una de las raices (1,6%),
por fractura vy gran dificultad para realizar su
extraccién sin riesgo de danar el nervic dentario

inferior.
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Un paciente con periostitis u osteitis (0,8%) que
respondié bien al legrado del tejido necrotico

existente en la zona de la cirugia.

Una afectacidén de la raiz del segundo molar {0,8%) que
requirid endodoncia. En este caso se trataba de un
cordal muy pegade al segunde molar, donde hube que

realizar ademds un gran numero de odontosecciones.

Todos estos resultados estan dentre de los limites
mencionados en la documentacidén sobre el tema: Rud 1970
{248}, Rud 1970 (352), Bruce et al. 1980 (9), Robinson
1940 (353}, Goldman et al. 1973 (354) y Frank 1959
{3565}, En el articulo de Van Gool et al. 1977 (308)
también se dan porcentajes de las complicaciones,
aungue en este trabajo se extrajeron cordales
inferiores con y sin cirugia, por lo que, en general,

los valores son mads bajos.

Otras complicaciones descritas por otros autores
fueron: paralisis del nervio facial por Burke et al.
1987 (356), linfoma de Burkitt segun Baden et al .1987
{357) o un quiste solitaric de hueso por Pogrel 1887

{358).

De ellas, nosotros no hemos tenide ningin caso.
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IV.7 . EXTRACCIONES PROFILAC—
TICAS DE LOS CORDALES

INFERITORES

Seguin se desprende de nuestra investigacién y de los
estudios de Bruce et al. (9}, Osborn (251}, Hinds
{169), Chiles (358) y Lytle (360), deben recomendarse
las extracciones de los terceros molares inferiores
retenidos que puedan ocasionar patologia, en edades

siempre anteriores a los 25 ahos.

Para Osborn (251) y Chiles (359), la edad mas adecuada
estaria entre los 13 y los 19 afios. Estos cordales se
diagnostican radiogridficamente {generalmente mediante
radiografias pancramicas rutinarias). Para estos
autores la conveniencia de la extraccién de los
cordales retenidoz en edades tempranas viene dada
porque en los pacientes de edad avanzada las
complicaciones operatorias ¥y postoperatorias como
infecciones, fracturas éseas, hemorragias, parestesias,

etc, son mas frecuentes.

También Lytle (36C) refiere gue la exodoncia temprana
de terceros molares inferiores impactados mejora el

prontstico de losg segundos molares, porque en los



264

pacientes jévenes los defectos &éseos creados por la
eliminacién quirirgica de dientes se llenan en forma
rapida y mds completamente que en pacientes mas viejos.
Al ser la recuperacidén postquirirgica mads lenta en los
anciancs, se recomienda un mayor contrel y un periodo
de vigilancia postoperatoria mas prolongado en estos

pacientes,.

Laskin (6), piensa que el momento mas conveniente para
tomar la decisidén de extraer 1los cordales inferiores
sera entre los 16-17 ahos. A esta edad, las raices se
han formade mas o menos en la mitad o las dos terceras
partes, y esteo facilita la extraccidén del diente. Sin
embargo, aunque la extraccidn profildctica tiene la
ventaja de que reduce la morbilidad, la falta de
precisién para prever la posibilidad de retencién y el
no poder saber cual habra de ser el futuro estado
dental del paciente, hacen que no sea aconsejable en la

mayoria de los casos,

Leone et al. {360) recomienda  las extracciones
profilacticas de algunos codales inferiores retenidos
para evitar el desarrollo de una pericoronaritis aguda.
Segin este trabajo existe una correlacidén entre 1la
pericoronaritis aguda ¥y la posicién del tercer meclar
inferior. Asi, el <cordal <¢on un mayor riesgo de

pericoronaritis aguda es el que estd completamente
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erupcionado, en posicidén vertical, en contacto con el
segundo molar, y parcialmente encapsulado por tejidos
blandos o dures. En aguelleos casos en que la superficie
distal del tercer molar no esté empotrada en el hueso,
se podrd realizar una cirugia periodontal correctiva.
Cuandco esto no es posible, es cuando el autor aconseja

las extracciones profilacticas.

Segin Lytle {284), si el diente incluido es
asintomadtico en un paciente de edad avanzada y hay
pocas posibilidades de formacién de quiste, puede
dejarse en el maxilar haciendo examenes radiograficos a
intervalos regulares, para no someterle a los riesgos
quirdrgicos evaluando antes de 1l1la intervencidén la
relacién riesgo-ventaja. En el riesgo hay que
considerar la edad y el estade fisiolégico y como

ventaja las alteraciones que provoca el diente.

En un reciente estudio, Lecnard 1992 {361) revisa los
datos sobre la extraccidén profilactica de los terceros
molares y concluye que la decisidén de extraer un tercer
molar debe realizarse dnicamente después de considerar
todas las posibles consecuencias de este tratamiento.
Si el profesional decide extraer un tercer molar, debe
llevarse a cabo una intervencién meticulosa ¥y unos

adecuados cuidados postoperatorios.
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1. En nuestro medio, son las mujeres las que
participan en un mayor numero en este tivo de
investigaciones sobre los problemas derivados de 1la

exodoncia del tercer molar inferior.

2.- Los pacientes con edades por encima de los 25 afios
requirieron una mayor ostectomia y un mayor tiempo

operatorio.

3.- En nuestra investigacidén, hemos evidenciadoe una
estrecha correlacién positiva entre el 1indice de

dificultad (1.P.T.) ¥ el tiempo operatorio

4.- El indice de dificultad, en nuestro estudio, ha
sido mayor en los wvarones que en las mujeres,

requiriéndose un mayor tiempo operatorio.

5.- El maximo de tumefaccidén facial postexodoncia del
tercer molar inferior, se produce entre las 24 y 48
horas después de la intervencién, ¥y es independiente

del sexo.

6.- En nuestro estudio, las mujeres presentan una mayor
intensidad de dolor en el registro de las 24 horas,
pero con un escaso consumo de analgesia complementaria

can respecto a los varones.
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7.- El1 indice de trismo fué mdximo en todos los
pacientes, independientemente de la edad y el sexo, a
las 24-48 horas, para ir disminuyendo progresivamente

hasta leos 7 dias.

8.,- La distancia oblicua disefiada por nosotros, es un
buen indicador de la tumefaccién facial tras la cirugia

del cordal inferior retenido..

8.- Existe una <correlacidén positiva, en nuestro
trabajo, entre el I.D.T. y el indice de tumefaccién

segin la distancia oblicua.

16,- El1 sistema de medicién de la tumefaccidén y la
apertura bucal empleados por nosotros, es un sistema
sencille, prédctico y econdmico frente a otros mas

sofisticados y caros.

11.- La escala de medicidén de dolor empleada en nuestro
estudio, puede servir de un modo suficiente en la

valoracién del dolor después de este tipo de cirugia.

12.~ El indice de dificultad que utilizamos en nuestra
investigacién, se muestra como un parametro adecuado
para la objetivacién del grado de dificultad de las

intervenciones sobre el tercer molar inferior retenido,
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