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RESUMEN

Objetivos: Determinar si tras la cirugfa del tercer molar inferior el tabaco influye en el postoperatorio (dolor y trismo) y valorar
clinicamente el estado de la herida, analizando las posibles diferencias entre fumadores y no fumadores.

Diserio del estudio: Los pacientes que participaron en el estudio fueron distribuidos de forma aleatoria en dos grupos: Fuma-
dores y no fumadores. Se les realiz6 la extraccion quirtrgica de los terceros molares inferiores en la Unidad de Cirugia Bucal
y Maxilofacial de la Universidad Complutense de Madrid. Las variables registradas fueron el trismo a los 7 dias, la intensidad
del dolor y la necesidad de medicacidn de rescate durante un periodo de una semana. Se analiz6 también el estado de la herida
(coloracidn, presencia de placa, etc.)

Resultados: Hubo dos casos de infeccidn postoperatoria en el grupo de pacientes fumadores. El trismo postoperatorio fue mayor
en los fumadores (p=0.05)

Conclusiones: No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a dolor, pero si se observé un mayor trismo en
el grupo de fumadores. El tabaco no influyé en el estado de la herida ( color, inflamacién de los bordes, confrontacién de los
mismos, ulceracion, etc.).
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ABSTRACT

Objectives: To determine whether smoking influences the postoperative course (pain and trismus) of lower third molar surgery, with
a clinical evaluation of surgical wound condition and analysis of the possible differences between smokers and nonsmokers.
Design: The study subjects were randomly distributed into two groups (smokers and nonsmokers) and subjected to lower third
molar extraction in the Unit of Oral and Maxillofacial Surgery (Madrid Complutense University, Spain). The study variables
were trismus after 7 days, the intensity of pain and the need for rescue medication during a period of one week. The surgical
wound was also assessed (color, presence of plaque, etc.).

Results: Two cases of postoperative infection were documented among the smokers, and postoperative trismus was found to
be greater among the latter (p=0.05).

Conclusions: There were no statistically significant differences between the two groups in terms of pain, though trismus was
greater among the smokers. Smoking did not influence wound condition (color, marginal inflammation, appositioning of the
margins, ulceration, etc.).

Key words: Third molar surgery, postoperative complications, smoking.
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INTRODUCCION

El consumo de tabaco produce una serie de efectos sistémicos
sobre el sistema nervioso central, corazén, vasos sanguineos
y gldndulas endocrinas, reduciendo la capacidad pulmonar
y produciendo vasoconstriccion en la circulacién periférica;
también se ha asociado con defectos en el nacimiento y com-
plicaciones fetales (1). Dentro de estas acciones generales, se
ha podido demostrar que la actividad fibrinolitica disminuye
en los fumadores compardndola con los no fumadores, y hay
un retraso en la curacion de las heridas (2).

Ademas, entre los efectos locales, el tabaco ha sido sefialado
como agente etioldgico en varios procesos patoldgicos orales,
como es el cdncer oral y las lesiones cancerizables. Los fuma-
dores tienen una prevalencia mas alta de leucoplasia y hay una
relacién positiva dosis-respuesta. Las leucoplasias con dreas
de eritroplasia o asociadas a cdndidas son mds frecuentes en
éstos y tienen un mayor potencial de transformacién maligna,
existiendo, una relacion directa dosis-tiempo (3).

El céncer oral mas frecuente es el carcinoma de células esca-
mosas, que supone mds del 90%. En un estudio realizado por
Oliver y colaboradores(4) sobre 92 casos se encontré como
factor etiolégico m4s destacable el consumo de tabaco (el 80%
de los pacientes afectados fumaban ).

Aunque la placa es el principal factor etioldgico de la enfer-
medad periodontal, los fumadores tienen mayores niveles de
enfermedad, encontrdndose mds placa, cdlculoy gingivitis 'y
los tratamientos periodontales son menos eficaces en ellos (5-
9). Esto es debido segtin Eichel y Shahrik (10) a que el tabaco
produce una inhibicién de los leucocitos orales .

Pindborg (11) ya en 1949 cité el tabaco como etiologia de la
gingivitis aguda ulcerativa debido sobre todo a la vasocons-
triccion de los vasos gingivales que causa el tabaco o por los
efectos toxicos en los polimorfonucleares.

Se estdn estudiando mucho los efectos del tabaco sobre distintos
tipos de células y en este sentido los estudios de Pabst y colabora-
dores (12) indican que el uso del tabaco estd ligado a un perjuicio
de lainmunidad y de los mecanismos de defensa de los neutréfilos
y los macréfagos. La nicotina afecta a la funcion fagocitica de estas
células pudiendo producirse colonizacién bacteriana (13).
Basandonos en los efectos anteriormente descritos y recono-
ciendo que la accién del tabaco parece afectar la vasculariza-
cién local y ademds es capaz de actuar sobre los mecanismos
defensivos del organismo y sus extirpes celulares, podriamos
pensar que estas acciones influirdn en alguna medida en el
postoperatorio de la Cirugia Bucal.

Por otro lado aunque la cirugfa del tercer molar inferior es
una de las actuaciones mas frecuentes del Cirujano Bucal por
la gran cantidad de patologia que produce, la relacién entre el
tabaco y las complicaciones en el postoperatorio no ha sido
suficientemente estudiada.

El hecho de que el tabaco afecte el aporte sanguineo y la fibri-
nolisis, sugiere que puede influir en la aparicion de alveolitis
seca. Segun un estudio realizado por Meechan y colaboradores
(2) el tabaco reduce el aporte de sangre al alveolo vacio tras la
extraccién y se constataron mds casos de alveolitis seca en el
grupo de pacientes fumadores.

El tabaco en la cirugia del tercer molar inferior

A las mismas conclusiones llega Larsen (14) en un estudio
realizado sobre 70 pacientes : Se desarroll6 alveolitis seca en
el 10% comparado con el 44% en fumadores, lo que es esta-
disticamente significativo.

Estos estudios, ademas de aquellos que sefialan un perjuicio de
la inmunidad por la nicotina, pueden hacernos suponer que tras
la cirugia del tercer molar inferior, donde se requiere el des-
pegamiento de un colgajo y una ostectomia, el postoperatorio
podria ser diferente entre fumadores y no fumadores.

En este sentido, la realizacién del presente estudio intenta
aportar datos sobre si el tabaco puede ser capaz de influir en
el postoperatorio, estableciéndose como objetivos determinar
si el habito de fumar conduce a un postoperatorio mas dolo-
roso y a un mayor trismo y valorar clinicamente el estado de
la herida, analizando las posibles diferencias entre fumadores
y no fumadores.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio prospectivo controlado de un afio de
duracién, randomizado, sobre 64 pacientes que acudieron a
la Unidad de Cirugia Bucal y Maxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid para la
extraccion de terceros molares inferiores. Los pacientes fueron
voluntarios y firmaron tanto su autorizacién para participar
como una hoja de consentimiento informado.

Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en uno de los
dos grupos de estudio (fumadores y no fumadores) mediante
tabla de nimeros aleatorios.

Los controles postoperatorios fueron llevados a cabo por un
examinador independiente.

Se siguieron los siguientes criterios de inclusién y exclusion.
Criterios de inclusion:

* Voluntarios sanos que necesitaron la extraccién quirdrgica
del tercer molar inferior, mayores de 18 afios.

* Ausencia de patologia sistémica.

* Que no tomasen ninguna medicacién de manera habitual.
Criterios de exclusion:

* Mujeres gestantes o en periodo de lactancia.

* Pacientes que presentasen alergias a los anestésicos locales,
antibiéticos o analgésicos.

* Pacientes con enfermedades cardiovasculares o cualquier otra
enfermedad sistémica.

A los pacientes se les realizé una radiografia panordmica an-
tes de la intervencion para valorar las estructuras anatémicas
vecinas al tercer molar.

Se rellend con cada paciente una ficha clinica pre y postope-
ratoria con los datos epidemioldgicos y clinicos.

El protocolo quirtdrgico se realiz6 siguiendo una técnica reglada
y siempre por el mismo cirujano, utilizdndose como anestésico
Articaina 0,5 mg. con vasoconstrictor (adrenalina 1:100000).
Se realiz6 un colgajo mucoperidstico en festén con descar-
ga posterior y se usaron fresas de carburo de tugsteno para
ostectomia y odontoseccion, irrigando con suero fisiolégico
hiposédico.

Se midié el tiempo de la intervencién desde el momento de la
incisién hasta que se finaliz6 la sutura, recibiendo posterior-
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mente el paciente instrucciones verbales y escritas sobre las
medidas a seguir tras la intervencion.

Durante el postoperatorio los pacientes no recibieron tratamien-
to con antibidtico, prescribiéndoseles inicamente metamizol
magnésico como analgésico, con instrucciones escritas de
tomar una capsula sélo en caso de dolor , cuantas veces fuera
necesario y con un intervalo minimo de 6 horas. También se
les prescribi6 diclofenaco sédico como antiinflamatorio, 50
mg cada 8 horas, via oral durante tres dias.

Las variables de estudio registradas fueron:

Laintensidad del dolor y la necesidad de analgésicos de rescate.
Al paciente se le dio una ficha con instrucciones verbales y
escritas para rellenar una escala visual analégica para ver el
dolor. Esta escala fue de O(no dolor) al 100(el dolor no puede
ser peor). El paciente rellen6 el cuestionario de dolor a las : 1*
hora, 8 horas, 24 horas,48 horas y 72 horas. Paralelamente el
paciente debia indicar el niimero de analgésicos consumidos
y el grado de intensidad del dolor (ausente, leve, moderado,
intenso) durante 7 dias

Trismo.Se midié la distancia interincisal preoperatoria y
postoperatoria a los 7 dias de la intervencién, para valorar el
trismo.

Aspecto de la herida. Se analiz6 también el estado de la herida
(coloracién, inflamacidén de los bordes, ulceracién, presencia
de placa, etc.)

Para la valoracién de los resultados se utiliz6 el programa es-
tadistico SAS: para comparacién de dos medias la t de Student
y el test F para mas de dos medias.

Para comparacién de porcentajes en tablas de frecuencia el
Chi-cuadrado.

RESULTADOS

La media de edad en nuestro estudio fue de 23,5 afios con un
rango de 18 a 53 afios, no hallandose diferencias significativas
entre la edad de los fumadores y los no fumadores.

El 71,9% de la muestra eran mujeres y el 28,1% restante
varones.

Un 51,6% de los pacientes incluidos en el estudio no fumaban,
un 23,4% fumaba entre 1 y 9 cigarrillos/dia, el 15,6% entre 10
y 19 y un 9,4% mas de 20 cigarrillos/dia. Afirmando en la eva-
luacién a los 7 dias que no habia disminuido significativamente
el nimero de cigarrillos durante el postoperatorio.

El tiempo medio de intervencién fue de 11,03 minutos, siendo
de 11,2 minutos para los fumadores y 10,9 minutos para los no
fumadores, no habiendo por tanto diferencias significativas.
Se dieron dos casos de posible infeccién postoperatoria o al-
veolitis (el paciente acudi6 a revision antes de tiempo por gran
dolor) lo que supuso un 3,1% y en ambos casos correspondi6 a
pacientes fumadores. Si la infeccién se relaciona con el tiempo
de intervencién la media para los que no presentaron infeccién
fue de 11 minutos, mientras que en los dos casos de infeccién
postoperatoria fue de 16 minutos (p=0,05)

En cuanto al grado de dolor postoperatorio, aunque hubo dife-
rencias, éstas no fueron significativas ni en el dolor indicado
por el paciente en la escala visual analdgica ni en el nimero
de analgésicos consumidos en fumadores o no fumadores.

El tabaco en la cirugia del tercer molar inferior

(Figura 1y figura 2).

El trismo postoperatorio fue mayor en los fumadores (11,35mm)
que en los no fumadores (7,84mm), lo cual es estadisticamente
significativo (p<0,05). (Figura 3).

Se estudi6 también la influencia del nimero de episodios ante-
riores de pericoronaritis: Tanto en el dolor postoperatorio como
en el trismo: Hubo una gran diferencia en el dolor postopera-
torio a las 48 y 72 horas siendo casi el doble en pacientes que
habian tenido tres o0 mds episodios de pericoronaritis; asimismo
el trismo fue mayor en pacientes que habian sufrido tres o mas
episodios de pericoronaritis (11,2mm) que en aquellos que no
habian tenido nunca pericoronaritis o habian tenido un maximo
de 2 procesos (8mm).

Los fumadores utilizaron mas dias de baja laboral: 1,87 dias
frente a 1,27 dias, lo cual resulta estadisticamente significativo.
(p<0,10)

Por tltimo segun los resultados de nuestro estudio podemos
afirmar que el tabaco no influye en el aspecto de la herida (co-
lor, inflamacién de los bordes, confrontacién de los mismos,
ulceracidn,etc) sino que es mas bien la higiene del paciente la
que influye en este sentido, ya que un 68,8% de los pacientes
afirma no haberse cepillado la zona en el momento de la reti-
rada de puntos, presentando placa bacteriana en la herida y los
puntos un 60,9% de los pacientes.

DISCUSION

Hemos de destacar que no se usaron antibiéticos pre o posto-
peratorios que pudieran alterar los resultados. De hecho el uso
sistemdtico de antibioterapia es un tema muy controvertido y
hay autores que desaconsejan la utilizacién de antibidticos tras
la exodoncia de un tercer molar inferior (15) ya que el porcentaje
de infecciones es muy bajo.

Usando la escala visual analégica no hemos encontrado una rela-
cién significativa entre el dolor y el tabaco. En esto coincidimos
con Sdez-Cuesta y colaboradores (16).

Se observo un mayor trismo entre los pacientes fumadores, lo
cual puede ser indicativo de que los fumadores tienen, en general
un peor postoperatorio que los no fumadores, lo que les induce
a tomar mas tiempo de baja laboral. En nuestro estudio esto fue
significativo (p<0.1). En un estudio realizado por Berge en 1997
(17) fumar mas de 19 cigarrillos al dia junto con la duracién de
la intervencién eran factores prondsticos de absentismo laboral
(estos pacientes se tomaban mas dias de baja).

Como hemos comentado anteriormente hubo un mayor porcen-
taje de infeccidn o alveolitis en fumadores que en no fumadores,
lo cual coincide con los resultados de otros autores como Larsen
(14) y Meechan (2) Se ha estudiado la influencia del tabaco en
la curacién de las heridas, hallindose que este agente perjudica
la curacién de las mismas, pues perjudica células como los
polimorfonucleares (12).

Debemos destacar que es la higiene del paciente la que influye
en el aspecto de la herida (color, inflamacién de los bordes,
ulceracion, etc.) y en este sentido debemos hacer hincapié en la
higiene al dar las instrucciones postoperatorias pues un 68,8% de
los pacientes afirma no haberse cepillado la zona operatoria
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Fig. 1. Dolor postoperatorio en relacién al tabaco. (Escala visual analégica)
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Fig. 2. N° de analgésicos consumidos en relacion al tabaco
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en los 7 dias posteriores a la intervencién. Hay autores que
afirman que los fumadores tienen peor higiene bucal que los
no fumadores (18), pero en nuestro estudio no hemos hallado
tal relacion.

Por dltimo, creemos que se deben dar recomendaciones al
paciente para que intente no fumar tras la cirugia, lo que
interpretard como un signo de que el profesional se preocupa
porque su postoperatorio sea lo menos térpido posible. En un
estudio realizado por Campbell y colaboradores(19), casi el
60% de los pacientes encontraban muy acertado que su dentista
les diese consejo sobre la importancia de dejar de fumar para
la mejora de su salud bucal.

CONCLUSIONES

No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a dolor, pero si se observé un mayor trismo en el grupo de
fumadores. El tabaco no influy6 en el estado de la herida (co-
lor, inflamacién de los bordes, confrontacion de los mismos,
ulceracion, etc.).
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