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1. INTRODUCCION

La extraccion de los terceros molares es una de las intervenciones quirdrgicas mas
frecuentes en Cirugia Bucal. Se estima que cerca de 10 millones de cordales son extraidos
cada afio en los Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU.) (1). Esté asociada a diversas
complicaciones postoperatorias. Las infecciones y secuelas nerviosas son las mas graves
pero las menos frecuentes (2—6). Sin embargo, el dolor, el trismo y la inflamacién son
comunes a todas estas intervenciones quirurgicas y condicionan la calidad de vida de los
pacientes en los dias posteriores a la extraccion quirGrgica (7,8). Estas se pueden prevenir
0 minimizar a través de la realizacion de un correcto diagnoéstico y de un adecuado plan
de tratamiento (9). Una correcta preparacion del paciente, una técnica quirtrgica aséptica,
un correcto manejo de los tejidos duros y blandos, medidas de hemostasia y un
cumplimiento estricto de las instrucciones postoperatorias son factores que disminuyen
de forma significativa los riesgos asociados a esta intervencion quirdrgica y mejoran la

calidad de vida durante el curso postoperatorio (10,11).

La evolucion postoperatoria tras la extraccion de los terceros molares depende de
una serie de factores propios de cada paciente, como son la edad, el género, la historia
clinica, el uso de anticonceptivos orales, la presencia de pericoronaritis, la higiene oral,
el tabaco, el tipo de inclusion, la relacion del tercer molar con respecto al nervio dentario
inferior, y de factores propios de la intervencion quirtrgica como son el tiempo
operatorio, las técnicas anestésicas y quirargicas empleadas, la experiencia del cirujano y
la administraciéon de antibidticos preoperatorios (5,6,12). Pero algunos factores,
principalmente psicoldgicos y psicosociales, pueden ser importantes cuando analizamos
la sintomatologia del paciente, la necesidad de tratamiento, el riesgo de complicaciones
cronicas y la resolucion de los sintomas (13).

El diagnostico previo a la extraccion quirargica de un tercer molar inferior se basa
en una correcta historia clinica y en un minucioso examen clinico y radiolégico. Los datos
aportados por estos estudios son los que permitirdn efectuar el tratamiento mas adecuado
a cada caso particular (14). Una de las actitudes terapéuticas mas frecuentes es su
extraccion. Sin embargo, el profesional debe valorar cada caso de forma individualizada,
ya que existen otras opciones, como una conducta expectante basada en controles clinicos
y radiologicos periodicos, que estaria especialmente indicada en pacientes de edad

avanzada que no presenten patologias asociadas al diente incluido (14,15).
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Algunos tratamientos odontologicos, como las intervenciones quirdrgicas en la
cavidad bucal, pueden provocar ansiedad, la cual conduce a un malestar fisico y
psicologico. Muchos estudios han destacado el papel de las experiencias condicionantes
en el desarrollo del miedo dental y la ansiedad; algunos autores han considerado la
respuesta psicoldgica del paciente a la extraccion quirargica del tercer molar (16—18),
otros estudios han comparado la prevalencia de las alteraciones psicologicas entre grupos
ansiosos dentales y no ansiosos (19) pero se conoce muy poco sobre qué potencial
predictivo tienen las alteraciones psicoldgicas preoperatorias sobre la severidad de las

complicaciones tras la exodoncia del tercer molar.

Técnica quirurgica

La extraccion de un tercer molar incluido es una intervencion quirdrgica en
ocasiones dificil, laboriosa y minuciosa, que requiere una técnica reglada (20,21). La
técnica anestésica a elegir dependera del estado general del paciente, de su edad y del
grado de ansiedad que presente. Otras variables importantes a tener en cuenta son el
nimero de dientes a extraer y el grado de dificultad de la exodoncia. Para obtener una
correcta analgesia de la zona operatoria, es recomendable efectuar un bloqueo troncal del
nervio dentario inferior y del nervio lingual, y adicionalmente, infiltrar una cantidad de
anestésico en el fondo de vestibulo y mucosa del trigono retromolar para anestesiar el
nervio bucal. Estas técnicas se pueden complementar con una premedicacion sedante por
via oral o por via endovenosa durante la intervencién quirdrgica. Solamente en casos
excepcionales, podria indicarse la anestesia general con intubacion nasotraqueal, ya que
esta opcion conlleva un periodo de recuperacion y hospitalizacion mas largos ademas de
un mayor coste econémico (14). En lo que respecta a la seleccion del anestésico local,
actualmente diversos autores parece defender la utilizacion de la articaina. Este fdrmaco
tiene un tiempo de latencia inferior a la lidocaina y ademas proporciona un periodo de
accion mas prolongado, lo que permite la realizacion de extracciones mas complejas (22).
El meta-analisis de Katyal (23) afirma que existe una mayor probabilidad de éxito
anestésico cuando se utiliza articaina frente a la lidocaina. Tras esperar un tiempo
adecuado para que la solucion anestésica inicie su accion, se procedera a efectuar la
incision y el despegamiento de un colgajo que siempre sera mucoperiostico. Se han

descrito diversas incisiones para extraer terceros molares inferiores incluidos (20,24,25).
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No obstante, la gran mayoria de los clinicos utilizan de forma sistematica colgajos
triangulares (una incision distal que se inicia en la rama ascendente de la mandibula y
termina en la cara distal del segundo molar y una incision mesial de descarga que puede
realizarse en la zona distovestibular o mesiovestibular del 2° molar) o envolventes (una
incision distal similar a la descrita previamente, y una incision sulcular que alcanza el
primer molar inferior). El colgajo mucoperidstico envolvente podria proporcionar un
periodo postoperatorio con menos dolor y edema, pero ofrece un campo quirurgico mas
reducido, desinserta las fibras periodontales de los molares vecinos y es mas dificil de
manejar, sobre todo para cirujanos poco experimentados (20,26).

Una vez expuesto el hueso que engloba el diente incluido, se practica la ostectomia con
los objetivos de crear una via de salida adecuada y de proporcionar un buen punto de
apoyo para los botadores, generalmente en la zona mesial del cordal incluido (20). Dado
que esta maniobra quirurgica esta intimamente relacionada con un mayor morbilidad
postoperatoria, es fundamental optar por una actitud conservadora, y eliminar la minima
cantidad posible de hueso (27). Una correcta odontoseccion, basada en la posicion e
inclinacion del cordal no solo permite reducir el area de ostectomia, sino que también
facilita la extraccion (20). Generalmente, se hace una division coronoradicular del diente
incluido (Figura 1) aunque en algunas ocasiones, sobre todo cuando las raices presentan

vias de salida diferentes, puede ser necesaria una odontoseccion radicular (Figura 2).

Figura 1. Odontosecciéon coronorradicular.

15



Figura 2. Odontoseccion radicular.

Tras la luxacion y avulsion dentaria, es fundamental ejecutar un minucioso
legrado del alveolo y una irrigacion abundante con suero fisiologico estéril. Esta maniobra
permite eliminar el tejido de granulacion existente en la zona y, a la vez, disminuye la
probabilidad de que ocurran reacciones de tipo cuerpo extrafio originadas por fragmentos
dentarios u dseos sueltos en el interior de la herida quirurgica. El altimo tiempo quirurgico
consiste en refrescar los bordes de la herida operatoria y en la reposicion y sutura del

colgajo con puntos simples (20).

Por todo ello, se plantea estudiar una cohorte de pacientes cuyo tratamiento seria
la extraccion quirtirgica de un tercer molar inferior, evaluando previamente el perfil
psicosocial y la calidad del suefio, y posteriormente el estado de salud, para comprobar si

existe relacion con la evolucion postoperatoria durante una semana.
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

La extraccion de terceros molares es uno de los procedimientos quirtirgicos mas
habituales en Cirugia Bucal. Por esta razon, existen numerosos articulos publicados
sobre las complicaciones intra y postoperatorias que pueden ocurrir. En la gran
mayoria de estudios se hace una historia clinica del paciente centrada sobre todo en
el perfil fisico (variables anatdmicas) pero no se evalia de igual manera el perfil
psicosocial, el cual puede tener importancia en la evolucion postoperatoria de dichas
exodoncias. Antes y durante una intervencion quirurgica, la tension y el miedo por
ejemplo, pueden influir en la fisiologia del paciente, lo cual a su vez puede afectar la
intervencion quirargica y la incidencia de complicaciones postoperatorias.

Algunos tratamientos odontoldgicos, como los quirtargicos, pueden provocar
ansiedad, causando malestar fisico y psicologico. La ansiedad dental generalmente es
mayor en las extracciones dentarias, en procedimientos que incluyen anestesia dental,
y/o cuando se utiliza instrumental rotatorio (28). Por estos motivos, la extraccion
quirurgica del tercer molar inferior es un procedimiento que supone, en la mayoria de
ocasiones, cierto grado de ansiedad en el paciente.

La ansiedad se ha identificado como uno de los principales factores que tiene
influencia en el dolor dental (29). Sin embargo, el dolor esperado es menos intenso
que el dolor no esperado (30). En situaciones de dolor agudo, la ansiedad puede llevar
a la percepcion de que estimulos no dolorosos son dolorosos; los individuos difieren
en su percepcion de dolor y reaccion en funcioén de la cultura, el entorno social, el
género y factores cognitivos y emocionales. El dolor es una sensacion desagradable
que puede ir desde una molestia leve a un dolor insoportable, que generalmente va
asociado a dafio tisular real o potencial.

Muchos estudios han evaluado el papel de las experiencias de condicionamiento
en el desarrollo del miedo y la ansiedad dental; algunos autores han considerado la
respuesta psicologica de los pacientes en la exodoncia quirtirgica de los terceros
molares (16-18), otros estudios han comparado la prevalencia de alteraciones
psicologicas entre grupos de pacientes con ansiedad dental y no dental (19) pero aun
asi, disponemos de escasos datos sobre el potencial predictivo de las alteraciones
psicoldgicas preoperatorias en la estimacion de la severidad de las complicaciones

postoperatorias tras estas extracciones dentarias.
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En nuestra opinidn, solo un conocimiento profundo del paciente, tanto fisico como
psicosocial, permiten al clinico un correcto manejo del curso postoperatorio de la

extraccion quirurgica del tercer molar.

Aunque se ha estudiado mucho sobre las condiciones clinicas asociadas a los
terceros molares incluidos, se sabe poco acerca del impacto que estas condiciones
tienen sobre la calidad de vida de los pacientes. Dicha informacién es importante, en
primer lugar, para entender los niveles de morbilidad prequirurgica experimentada,
asi los clinicos pueden informar a los pacientes sobre la repercusion en la vida diaria
de sus sintomas y elegir si posponen el tratamiento. En segundo lugar, la severidad de
la morbilidad prequirtargica puede ayudar a los clinicos y a los pacientes a elegir las
posibilidades de tratamiento en circunstancias en las que los indicadores clinicos solos
no proporcionan una indicacion clara para llevar a cabo el tratamiento. Por ejemplo,
los pacientes cuya calidad de vida se ha visto afectada negativamente por condiciones
prequirtrgicas pueden elegir la exodoncia, aunque los criterios clinicos sugieran que
el control periddico conservador y la cirugia tuvieran la misma eficacia. Finalmente,
si se dispone de informacion adicional sobre el impacto del acto quirtrgico sobre la
calidad de vida, los clinicos pueden aconsejar a los pacientes sobre los niveles de
morbilidad que pueden esperar durante el curso postoperatorio en relacion con la

morbilidad preoperatoria.

Se plantearon las siguientes hipdtesis de trabajo:

1. El dolor, la apertura bucal y la inflamacion tendran una variacion
significativa durante la primera semana del postoperatorio. El grado de dolor
alcanzard su maximo a las 24 horas tras la intervencion quirurgica, para
progresivamente ir disminuyendo a los 7 dias. La apertura bucal se reducira a las
48 horas y se mantendra por debajo de su nivel preoperatorio a la semana de la
intervencion.

Préacticamente todos los pacientes presentaran inflamacion a las 48 horas.
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2. Los pacientes de la muestra presentaran puntuaciones de las
dimensiones del cuestionario de evaluacion psicologica el Symptom Checklist 90
Revised (SCL-90-R) en torno al 50%.

La valoracion de la calidad del suefio en el cuestionario Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) se cifrard en torno a 5 (media) y para las dimensiones del

cuestionario de salud SF-36 con valor total medio en torno al 50%.

3. El nivel y evolucién del dolor, inflamacion y trismo en la extraccion
quirurgica del tercer molar inferior dependeran de aspectos del perfil

demografico, habitos de consumo y caracteristicas clinicas del cordal.

4. Existiran relaciones entre las puntuaciones de las dimensiones

psicoldgicas, de suefio y salud.
5. El nivel y evolucion del dolor, inflamacién y trismo en la extraccion

quirurgica del tercer molar inferior exhibirdn relacion con los derivados del

cuestionario psicologico, de calidad del suefio y de estado de salud.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivos principales:

1. Describir la evolucion del dolor, trismo e inflamacion durante la primera semana

postoperatoria.

2. Evaluar larelacion entre el perfil psicosocial, el perfil del suefio y el estado general
de salud del paciente con la evolucion postoperatoria tras la extraccion del tercer

molar inferior.

3.2. Objetivos secundarios:

3. Determinar las puntuaciones de los cuestionarios SCL-90-R, PSQI y SF-36 de los

pacientes a los que se practica la extraccion del tercer molar inferior.

4. Establecer si existe correlacion entre los resultados de los 3 cuestionarios para

cada paciente.

5. Valorar la influencia del perfil demografico y clinico del paciente en la evolucion

postoperatoria tras la extraccion quirtrgica del tercer molar inferior.
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4. REVISION BIBLIOGRAFICA

4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y CRITERIOS DE INCLUSION

Se llevd a cabo una busqueda electronica de estudios y revisiones sistematicas
utilizando la base de datos MEDLINE a través de Entrez Pubmed y la Biblioteca
Cochrane Plus, limitando la busqueda a articulos publicados en revistas de Odontologia,
revistas de Psicologia y revistas de dolor, en inglés o espafiol, sin limite de afio de
publicacion. Se introdujeron las siguientes palabras clave, solas o combinadas con los

operadores booleanos AND u OR para realizar la busqueda:

(((third molar) OR SCL-90-R) AND SF-36) OR PSQI
((((third molar) AND anxiety) OR fear) OR psychosocial profile) OR psycological factors

(((((third molar complications) AND postoperative evolution) OR pain) OR trismus) OR
swelling) OR health related quality of life

((third molar) AND sleep disturbances) OR sleep quality

Las referencias encontradas en revisiones sistematicas relacionadas también
fueron consideradas. Adicionalmente se llevdé a cabo una busqueda de las revistas
electronicas a través del Recercador de la Universitat de Barcelona (UB), en los casos en
que no aparecia el articulo completo en la primera btisqueda.

Los titulos y resumenes seleccionados se descargaron al software Mendeley
(Elsevier Inc, NY, USA). Se utiliz6 tanto para importar los datos como para el manejo de

las referencias bibliograficas.

4.2. FACTORES PSICOLOGICOS

En la rutina diaria de la clinica los odontologos tienen la oportunidad de tratar
pacientes que pueden estar padeciendo algun trastorno mental. En realidad, se encuentran
con pacientes que tienen condiciones disociadas entre los sintomas subjetivos y los
objetivos. Es mas, los odontologos pueden encontrar dificultades a la hora de tratar a estos
pacientes. Por otra parte, existe la posibilidad de que pacientes con trastorno depresivo o

de cualquier otro tipo acuda a la clinica dental (31).
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Aunque se han desarrollado varias pruebas psicologicas para evaluar el estado
mental de un paciente, no existe un método tnico. Segiin Tamaki (32), el mas fiable para
saber si un paciente presenta un trastorno mental es una entrevista médica con un médico
psiquiatra.

Jerjes Wy cols.(33) realizaron una revision del papel de los factores psicologicos
asociados al dolor dental agudo y de los tratamientos psicologicos empleados para reducir
dicho dolor. Encontraron cuatro articulos que median el dolor postoperatorio (34-37).
Las caracteristicas psicoldgicas que mas frecuentemente predisponen al dolor son: la
ansiedad dental, el miedo al dolor, la expectativa y anticipacion al dolor, una experiencia
dental negativa, la actitud inapropiada hacia el odont6logo y la actitud negativa hacia el
tratamiento. En esta revision se muestran los cuestionarios utilizados en la literatura para

medir el dolor y la ansiedad (Tabla 1).

BHS Beck Hopelessness Scale

CISS Coping Inventory for Stressful Situations
DAS Dental Anxiety Scale

DBS Dental Belief Survey

DDS Descriptor Differential Scale

DES Dental Fear Scale

EPQ Eysenck Personality Questionnaire
GHQ General Health Questionnaire

IBES Illness Behaviour Encouragement Scale
1BQ Illness Behaviour Questionnaire

IDCI Iowa Dental Control Index

PANAS Positive And Negative Affect Scales
PAS Pain Anxiety Scale

PCI Patient Comfort Index

PCS Pain Catastrophising Scale

POMS Profile Of Mood States

PTS Pain Tolerance Scale

RLOC Recovery Locus Of Control

SHSS Stanford Hypnotic Susceptibility Scale
STAI State Trait Anxiety Inventory

TAQ Tellegen Absorption Questionnaire
TAS Toronto Alexithymia Scale

VAS Visual Analogue Scale

Tabla 1. Cuestionarios desarrollados para medir el dolor y la ansiedad.
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Feinmann y cols. (34) estudiaron la influencia de los factores psicologicos en el
dolor postoperatorio y el consumo de analgésicos en 103 pacientes tras cirugia bucal
menor bajo anestesia general. La medicion del dolor incluia una escala analdgica visual
(EAV) el primer y tercer dias postoperatorios y el consumo de analgésicos. Las
mediciones psicoldgicas incluyeron el State-Trait Anxiety Inventory (STAI), una EAV
de ansiedad y el General Health Questionnaire (GHQ) preoperatoriamente, y
postoperatoriamente el Eysenck Personality Questionnaire (EPQ) y STAI. Se observo que
una ansiedad rasgo elevada, neuroticismo y morbilidad psiquiatrica predecian el dolor
postoperatorio persistente.

Faucett y cols. (36) llevaron a cabo un estudio para ver las diferencias en la
intensidad de dolor postoperatorio en 543 pacientes de cuatro grupos étnicos (Asiatico,
Afroamericano, Europeo y Latino). Los resultados mostraron que las mujeres y los
jovenes percibian mas dolor, asi como los de ascendencia europea.

Gidron y cols. (37) estudiaron los factores fisicos y psicosociales predictivos de
la recuperacion de 67 adolescentes entre 13 y 20 afios tras la extraccion de los terceros
molares. Demostraron que los factores psicolégicos prequirurgicos no predecian el dolor,
sin embargo, la dificultad de la intervencion quirurgica si que estaba asociada a un retraso
en la recuperacion de la apertura bucal aunque en menor grado que los factores
psicosociales. No encontraron asociacion entre la dificultad quirtrgica y la vuelta a los
habitos de la vida diaria, no obstante, los factores psicosociales fueron los mas
importantes a la hora de predecir una curacion rapida o retardada para la vida diaria y
social.

Hansson y cols. (35) no observaron diferencias en relacion con el género en cuanto
al dolor postoperatorio, el consumo de analgésico ni a las caracteristicas de la
personalidad al estudiar un grupo de 100 pacientes tratados de extraccion quirtrgica de
terceros molares incluidos. Los pacientes que expresaron mayor puntuacion de dolor
postoperatorio en el percentil més alto tuvieron peor puntuacion de salud general en el
cuestionario General Health (GH) y consumieron mas analgésicos que los pacientes del
percentil mas bajo. Ademas, los que no consumieron analgésicos reflejaron menor
malestar psicologico en dicho cuestionario en comparacion con los que si consumieron.

George y cols. (38) estudiaron el impacto del trauma quirtrgico y los factores
psicologicos prequirtrgicos en el curso postoperatorio de 38 pacientes entre 17 y 32 afios
de edad. Tanto la dificultad quirtrgica como los niveles de ansiedad prequirargica

resultaron ser factores predicitivos de la recuperacion retardada de la actividad diaria.
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Aznar-Arasay cols. (39) emplearon los cuestionarios STAI, MDAS, DFS e ISAR
en su estudio de cohortes para valorar si la ansiedad del paciente estaba relacionada con
la dificultad de extraccion en la extraccion quirtrgica del tercer molar inferior, pero
afiadieron una escala analdgica visual que rellenaba el cirujano para medir el
comportamiento del paciente durante la exodoncia.

Los clinicos deben recordar que las variables demograficas, la salud bucal, y las
variables quirurgicas no son suficientes para explicar la recuperacion después de la
extraccion del tercer molar. Los aspectos psicosociales merecen mayor estudio,

particularmente en pacientes considerados de riesgo para una curacion tardia.

Se han empleado diversos tests psicologicos en procedimientos de Cirugia Bucal
como el State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (34,39), Dental Anxiety Scale (DAS), Oral
Health Impact Profile Questionnaire (OHIP) (40,41), Depresion Anxiety Stress Scales
(DASS), Beck Depression Inventory (BDI) (42), etc. pero ningtn estudio ha empleado el
Symptom Checklist 90 Revised (SCL-90-R) en la extraccion del tercer molar incluido.

4.2.1. CUESTIONARIO DE EVALUACION PSICOLOGICA SCL-90-R

El SCL-90R forma parte del Research Diagnostic Criteria para las enfermedades
temporomandibulares (RDC/TMD). EL RDC/TMD conceptualiza los trastornos
temporomandibulares segun factores fisicos (Eje I, diagndstico clinico) y psicosociales
(Eje I, disfuncion por dolor y estado psicologico). El Eje II de RDC, el eje psicologico,
se basa en las respuestas de los pacientes a preguntas sobre la disfuncion mandibular (por
ejemplo, limitaciones en la masticacion o el habla), intensidad del dolor, depresion, y
sintomas fisicos inespecificos (somatizacion). El SCL-90R proporciona tanto una escala
de depresion como una escala para medir la intensidad de los sintomas fisicos no
especificos (subescala de somatizacion). Se incorporé al RDC/TMD debido a que un
subgrupo de pacientes con dolor temporomandibular experimentaba sintomas fisicos
difusos inespecificos y que este patron de sintomatologia es un fenomeno importante pero
poco comprendido (43).

A través de 90 preguntas, permite valorar un amplio abanico de problemas
psicoldgicos y sintomas psicopatoldgicos catalogando 9 dimensiones psicologicas, que al
interpretarlos conjuntamente con los tres indices globales nos proporcionan el perfil

psicolégico del paciente. Las 90 preguntas de las que consta el cuestionario se pueden
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subdividir en 9 apartados que representan las 9 dimensiones psicoldgicas. Estos apartados

son:

— Somatizacion: Refleja la angustia como consecuencia de disfunciones somaticas.
Proporciona informacion sobre disfunciones de sistemas corporales que presentan
una gran interaccion con el sistema nervioso auténomo (cardiovascular,
gastrointestinal, respiratorio, etc.). Dolor muscular y equivalentes somaticos de la

ansiedad también estan presentes en este apartado.

— Obsesion compulsiva: Engloba sintomas identificados con el cuadro clinico del

mismo nombre.

— Sensibilidad interpersonal: Este apartado engloba sentimientos de inferioridad e
incomodidad, particularmente en comparacion con otras personas. Dudas acerca
de uno mismo y marcada incomodidad al interaccionar con otras personas son

manifestaciones caracteristicas de este sindrome.

— Depresion: Manifestaciones clinicas de depresion.

— Ansiedad: Signos generales de ansiedad (nerviosismo, tension, temblores, ataques

de panico, etc.)

— Hostilidad: Incluye pensamiento, sentimientos y acciones caracteristicas de un
estado negativo de hostilidad. Incluye modos de expresion y refleja cualidades

como la agresion, irritabilidad y resentimiento.

— Ansiedad fobica: Se define como respuesta al miedo persistente (a una persona,
lugar, objeto o situacion), que es irracional y desproporcionada al estimulo, y que
lleva a un comportamiento de huida o evitacion.

— Ideacion paranoica: Refleja un comportamiento paranoico del paciente,
fundamentalmente como un desorden en el modo de pensar. Las caracteristicas
cardinales son proyeccion de pensamientos, hostilidad, desconfianza,

grandiosidad, miedo a perder autonomia, etc.
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— Psicoticismo: Representa una dimension continua de experiencia humana. Es
indicativo de soledad, aislamiento, modo de vida esquizoide, alucinaciones y

control de los pensamientos.

Con estas 9 dimensiones psicologicas podemos calcular 3 indices globales para cada

paciente. Estos son:

— Indice de severidad global (GSI): Es el mejor indicador de la profundidad del
desorden.

— Indice total de sintomas positivos (PST): Indica el numero de sintomas
contestados en el cuestionario sin tomar en consideracion el valor de cada
pregunta.

— Indice de angustia de sintomas positivos (PSDI): Se utiliza como indicador de la
intensidad de los sintomas (aquellas preguntas que fueron contestadas con 1 o

mas).

Administracion del cuestionario:

— Instrucciones de administracion: El cuestionario debe entregarse al paciente
previa explicacion de la importancia que tiene evaluar de que forma la dolencia
puede estar afectando a multiples aspectos de la personalidad y vida del paciente.

— Tiempo empleado en rellenar el cuestionario: 12-15 minutos. Algunos pacientes
pueden necesitar mas tiempo.

— Tiempo de referencia: El cuestionario hace referencia a los ultimos 7 dias incluido
“hoy”.

— El cuestionario ha de ser rellenado por el paciente. Si el paciente presenta
problemas cognitivos el cuestionario es considerado “no valido”.

— Vilido para individuos mayores de 18 afios
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4.3. ALTERACIONES DEL SUENO

Las alteraciones del suefio pueden medirse objetiva y subjetivamente.

La valoracion objetiva puede ayudar a identificar alteraciones primarias del suefio
mediante el uso de la actigrafia y polisomnografia. Normalmente, la evaluacion del suefio
incluye un electroencefalograma, un electrooculograma, electrocardiograma,
electromiograma, y una medida cualitativa del flujo de aire (44) , para valorar la
continuidad del suefio y la arquitectura del suefio.

Las medidas subjetivas se usan para el cribaje de pacientes con potencial de
problemas de suefo o para medir pardmetros de suefio que pueden ser dificiles de medir
objetivamente. Las medidas subjetivas se basan en respuestas de los pacientes que
resultan de preguntas sencillas formuladas por los clinicos a evaluaciones mas formales
con cuestionarios de suefio validados como son el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
(45) y el Epworth Sleepiness Scale (ESS) (46) . En el presente estudio optamos por la
valoracion subjetiva, por ser un método mas rapido y menos caro, ademas algunos
parametros de suefio como la calidad incluyen respuestas del paciente que son dificiles

de medir objetivamente (47) .

4.3.1. CUESTIONARIO PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI)

Mediante una revision de la literatura, Cole y cols. (48) determinaron que la
alteracion del suefio es un elemento esencial del modelo conceptual para los problemas
relacionados con el suefio en pacientes con dolor. Se identificaron 14 ensayos clinicos de
dolor en los que se emplearon instrumentos de medicion del suefio. Una revision de las
caracteristicas de estos instrumentos indicé que la escala Medical Outcomes Study
(MOS) y el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) son adecuados para medir los aspectos
del suefio que son importantes en el estudio del dolor. E1 PSQI fue el que se identifico en

la literatura con mas frecuencia.

A la hora de considerar el empleo de un cuestionario del suefio en el estudio es
importante determinar si éste proporciona un conocimiento mas profundo de la
enfermedad primaria. En el contexto de estudios de dolor, los efectos interactivos de dolor

y alteracion del suefio justifican la inclusion de una medicion del suefo. El dolor y el
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insomnio estan relacionados de forma independiente a la reduccion en la calidad de vida,
morbilidad psiquiatrica (49), morbilidad médica y discapacidad. El tratamiento del dolor
en ensayos clinicos se ha asociado a la disminucion simultdnea del insomnio,
somnolencia diurna y fatiga (48).

Adamo y cols. (50) emplearon el PSQI en su estudio de casos y controles para
valorar las alteraciones del suefio en pacientes con sindrome de boca ardiente y estos
pacientes obtuvieron mayor puntuacion en todos los puntos del cuestionario, pero ademas
la depresion y la ansiedad tuvieron una correlacion positiva con las alteraciones del suefio.
Otros autores (51) corroboraron ese resultado de mayor grado de problemas de suefio
aunque en su estudio emplearon el cuestionario MOS.

En 1989 Buysse y cols.(45) disefiaron el indice de Calidad del Suefio de Pittsburg
(PSQI) con la intencion de disponer de un instrumento que analizase la calidad del suefio
y que pudiera ser utilizado en ensayos clinicos. Es un cuestionario de 19 preguntas que
responde el propio paciente y de 5 preguntas para el companero de cama o habitacion,
que valora la calidad y alteraciones del suefio en un periodo de evaluacion de un mes
(previo a su aplicacion) y da una puntuacion global para la calidad del suefio con una
consistencia interna aceptable (Cronbach’s alpha = .83).

Los autores del PSQI (45) sefialan que una puntuacion global mayor de 5 tiene
una sensibilidad de 85,5% y una especificidad de 86,5% en la distincion de buenos y
malos dormidores. El odds ratio para estos datos fue 37,9, es decir, el odds ratio para una
alteracion del suefio es 37,9 mayor para los sujetos que tienen una puntuacion global PSQI

mayor de 5 que para los que la tienen menor de 5.

De la correccion se obtienen 7 puntuaciones que nos informan de otros tantos

componentes de la calidad del suefio:

Calidad subjetiva

Latencia del suefio

Duracion del sueno
Eficiencia habitual del suefio
Perturbaciones del suefo

Uso de medicacion hipnédtica

NSk D=

Disfuncién diurna
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La estructuracion de estos siete componentes permite que los resultados del PSQI
sean comparables con los que se obtienen de forma rutinaria en las entrevistas clinicas a
pacientes que acuden a consulta por alteraciones en el suefio o en la vigilia. Cada uno de
estos componentes recibe una puntuacion discreta que puede ir de 0 a 3. Una puntuacion
0 indica que no existen problemas a ese respecto, mientras que si es de 3 sefala graves
problemas a ese nivel. La suma de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los
componentes parciales genera una puntuacion total (PT), que puede ira de 0 a 21. Segliin
Buysse y cols. (45), una PT de 5 seria el punto de corte que separaria a los sujetos que
tienen una buena calidad de suefio de aquellos que la tienen mala: una puntuacion igual o

inferior a 5 senalaria a los buenos dormidores.

La limitacién del PSQI es que es una medida subjetiva del suefio. La auto-
evaluacion por parte del paciente puede reflejar una informacion erronea si el paciente
tiene dificultad para entender lo que estd escrito o tiene problemas fisicos para ver o

responder, como puede suceder en algunos pacientes mayores (52).

La diferencia de diagnostico final entre médicos especialistas en suefio y médicos
generalistas resalta la importancia de factores psiquidtricos y de comportamiento en la

valoracion del insomnio (53).

4.4. ESTADO DE SALUD

En el pasado, la literatura a cerca del tercer molar ha centrado su atencion en los
criterios de extraccion y en las complicaciones, sin embargo cada vez mds estudios
destacan la influencia de la extraccion quirtrgica del tercer molar en la calidad de vida
durante el periodo postoperatorio (8,11,54-56). La calidad de vida es un concepto
multidimensional que se refiere a la habilidad del paciente de poder disfrutar de las
actividades de la vida cotidiana. Pero esto no es sencillo de medir ya que tiene un
significado diferente para cada persona (8).

La calidad de vida se define en términos generales como el bienestar y satisfaccion
de un individuo, que le otorga a éste cierta capacidad de actuacion o sensacion positiva

de su vida.
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4.4.1. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Se han empleado diversos métodos para valorar la “Calidad de vida” (57). Una
medida desarrollada por el Rand Corporation’s Health Insurance en EE.UU. dio lugar a
una larga lista de preguntas que fueron reducidas a “short form” (SF-36) (58). E1 SF36 es
una version corta de una bateria de 149 preguntas sobre el estado de salud desarrolladas
y testadas en una poblacion de 22.000 pacientes como parte del estudio médico, disefiado
para ayudar a entender como determinados componentes especificos del Sistema de Salud
Americano afectan a los resultados de los tratamientos. El SF36 fue desarrollado durante
el Medical Outcomes Study (MOS) para determinar el patréon psicométrico y para
comparar conceptos genéricos de salud, no siendo especifico para una determinada edad,
enfermedad o tratamiento. Es una medida de condiciones generales; las medidas
generales tratan de capturar aspectos de salud que son importantes para todos los
pacientes. El SF36 utiliza 8 dominios del paciente (capacidad funcional, aspectos fisicos,
dolor, vitalidad, aspectos sociales, aspecto emocional, salud mental y estado general de
salud) para medir 3 aspectos de salud (estado funcional, bienestar y evaluacion general
de salud) (Tabla 1). Las respuestas a las preguntas de cada escala se suman y resultan 8
puntuaciones entre 0 y 100 (59). El sistema estandarizado de puntuacion da por resultado
un perfil de ocho escalas de puntuacion. La estandarizacion del contenido y puntuacion
son esenciales para la interpretacion del SF-36 y hace posibles las comparaciones
significativas de los resultados a través de los estudios. Estd disefiado para ser auto-
administrado, administrado por teléfono, o administrado durante una entrevista cara a
cara con encuestados de 14 o mas afios de edad.

Originalmente desarrollado para su uso en los Estados Unidos de Norteamérica,
el SF-36 ha sido traducido y adaptado para ser utilizado internacionalmente a través del
proyecto International Quality of Life Assessment (IQOLA) (Evaluacion internacional de
la calidad de vida (60,61).

La equivalencia de la version espafiola fue evaluada a través de diversos estudios
(62). Se realizaron diversas traducciones que fueron comparadas con la version original
por investigadores independientes. Asi mismo, se hizo una reunion con los investigadores
autores de las versiones del cuestionario en otros paises (Alemania, Australia, Canada,
Francia, Holanda, Italia, Reino Unido, y Suecia) para armonizar el contenido en los casos
con expresiones alternativas. Finalmente se hizo un estudio piloto con pacientes cronicos

para evaluar la factibilidad y la comprension del cuestionario.
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N2 de items N2 de niveles

Resumen del contenido

Funcion Fisica (PF) 10 21
Rol Fisico (RP) 4 5
Dolor Corporal (BP) 2 11
Salud General (GH) 5 21
Vitalidad (VT) 4 21
Funcién Social (SF) 2 9
Rol Emocional (RE) 3 4
Salud Mental (MH) 5 26
Evolucion Declarada de la 1 5
Salud (HT)

Grado en que la salud limita las
actividades fisicas tales como el
autocuidado, caminar, subir
escaleras, inclinarse, coger o llevar
pesos, y los esfuerzos moderados e
intensos.

Grado en que la salud fisica
interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, lo que incluye
el rendimiento menor que el
deseado, la limitacion en el tipo de
actividades  efectuadas o la
dificultad en la realizacion de
actividades.

La intensidad del dolor y su efecto
en el trabajo habitual, tanto fuera
de casa como en el hogar

Valoracion personal de la salud
que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro
y la resistencia a enfermar.

Sentimiento de energia y vitalidad,
frente al sentimiento de cansancio
y agotamiento.

Grado en el que los problemas de
salud fisica o emocional
interfieren en la vida social
habitual.

Grado en el que los problemas
emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias,
lo que incluye la reduccion en el
tiempo dedicado a esas
actividades, el rendimiento menor
que el deseado y una disminucion
del cuidado al trabajar.

Salud mental general, lo que
incluye la depresion, la ansiedad,
el control de la conducta y el
control emocional y el efecto
positivo en general.

Valoracion de la salud actual
comparada con la de un aflo atras.
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Tabla 2. Conceptos de salud; Resumen del contenido de las ocho escalas del SF-36 y del item de la

evolucion de la salud.

Los items y las escalas del SF-36 estan puntuados de forma que a mayor
puntuacion mejor es el estado de salud. Por ejemplo, las escalas de funcién son puntuadas
de forma que una puntuacion alta indica una mejor funcidn; y la escala Dolor es puntuada

de forma que una puntuacion alta indica estar libre de dolor.

Mediante el SF-36 es posible distinguir pacientes con condiciones somaticas de
aquellos con condiciones psiquiatricas (57,58). Dado que la calidad de vida se ve
directamente influenciada por la personalidad y el entorno en el que vive y se desarrolla

el individuo, es importante conocer el perfil psicolégico del paciente.

En el afio 2002 Garrat y cols. (63) publicaron una revision sistematica para
identificar el trabajo de desarrollo y evaluacion de los cuestionarios de salud aplicados a
los pacientes. El SF-36 fue el mas frecuentemente evaluado (n=408) de los 3921 estudios
que cumplian los criterios de inclusion. Estos mismos autores (57) estudiaron la validez,
fiabilidad y aceptabilidad del cuestionario de salud SF36 en una amplia muestra de
pacientes con cuatro enfermedades frecuentes y destacaron que es aceptable para los
pacientes, con consistencia interna, y una medida valida del estado de salud de un amplio

rango de pacientes

Entender el impacto que tiene la una intervencion quirtrgica en la vida del
paciente es muy importante ya que los pacientes esperan que el cirujano explique los
riesgos y beneficios del procedimiento planificado, asi como los detalles del periodo de

recuperacion.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio clinico prospectivo de una cohorte de pacientes del Servicio
de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universitat de Barcelona a los que
se efectuaba por primera vez la extraccidon quirtrgica de un tercer molar inferior entre
septiembre de 2006 y junio de 2007. A todos los pacientes susceptibles de ser incluidos
se les explico el tratamiento quirurgico, se les inform¢é de los riesgos de la intervencion
quirtrgica y de la necesidad de acudir a los controles postoperatorios, y de las posibles
complicaciones, tanto intra como postoperatorias, asi como se les pidi6 su consentimiento
para participar en el estudio. A todos los pacientes se les rellend un protocolo previamente
establecido, en que se relacionaron de forma ordenada y detallada todos los datos clinicos
y radiograficos, con las caracteristicas pre, intra y postoperatorias, asi como los
antecedentes personales que se consideraron de interés (perfil demografico y habitos de

consumo, etc.). Se solicitd la firma de un documento de consentimiento informado

(Anexol).

Todas las intervenciones quirurgicas fueron efectuadas por residentes de segundo
curso del Master de Cirugia Bucal e Implantologia Bucofacial de la Universitat de
Barcelona. La valoracion preoperatoria del paciente fue hecha realizada por un residente
(MFT), el cual registro los datos correspondientes a la intervencion quirurgica tras
finalizar la misma, pero no hizo ninguno de los controles posoperatorios. Del mismo
modo, el residente que realiz6 los controles postoperatorios (DAP) no fue informado de

los resultados de la valoracion preoperatoria de los pacientes.

5.2. POBLACION DEL ESTUDIO

Se seleccionaron para el estudio los pacientes con indicacion de extraccion de
terceros molares mandibulares que cumplieron los siguientes criterios de inclusion y

exclusion predefinidos:
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Criterios de inclusion

— Pacientes con edad comprendida entre 18 y 55 afios.
— Pacientes con un plan de tratamiento que incluia la extraccion de un tercer molar

inferior, sin antecedentes previos de extraccion de terceros molares.

Criterios de exclusion

— Patologia sistémica con clasificacion superior a ASA II.

— Pacientes con contraindicacion al uso de AINEs o penicilinas y derivados.

— Tratamiento farmacoldgico con ansioliticos o antidepresivos.

— Pacientes a los que se les hubiera realizado previamente una extraccion de tercer
molar o pacientes que acudian para la extraccion de varios cordales en el mismo acto
quirurgico.

— Antecedentes de experiencia odontoldgica traumatica o desagradable.

— Pacientes con infeccion activa en el momento de la intervencion quirdrgica.

— Pacientes cuya exodoncia supere los 75 minutos de duracion.

5.3. MATERIAL

La mesa quirtrgica consto de:

— Material de exploracion clinica: espejos intraorales n® 5, sonda de exploracion dental

y sonda periodontal.

— Material quirargico: jeringa de anestesia, agujas, carpules de anestesia (articaina 4%
con epinefrina 1:100.000 o 1:200.000) (Inibsa®, Llica de vall, Barcelona, Espaiia),
gasas, agua destilada estéril, jeringa y aguja para irrigacion quirrgica, mango de
bisturi, hoja de bisturi n° 15, periostotomos, separadores (Minessota y Farabeuf),
pinzas de diseccidn, pinzas mosquito, poratagujas, tijeras, seda trenzada de 3/0 con

aguja triangular (Arag6®, Barcelona, Espaiia).
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— Material especifico para la extraccion de terceros molares: botadores rectos, botadores

en T (Pott), pieza de mano, fresa redonda de carburo de tungsteno del n° 8 y del n° 30.

— Material utilizado para el estudio radiografico: radiografias panoramicas efectuadas

con Ortopantomograph OP 100 (Instrumentarium Imaging®, Tuusula, Finlandia).

— Material iconografico: las series fotograficas se hicieron con la cdmara digital Canon®

EOS 20D (Tokio, Japon). Se realizaron series completas de fotografias clinicas.

5.4. METODO

5.4.1. PREPARACION PREQUIRURGICA

DATOS DEL PACIENTE

Se recogieron los datos de filiacion, el género, la fecha de nacimiento, el estado
civil, el nivel de estudios, el empleo, el habito tabaquico, el consumo de drogas y alcohol

y los antecedentes patologicos generales.

En la primera visita se hizo la anamnesis y una exploracion clinica meticulosa, y
se obtuvo una ortopantomografia (OPG) digital con el Ortopantomograph OP 100
(Instrumentarium Imaging®, Tuusula, Finlandia) para realizar un diagnéstico clinico y
radiografico y asi poder establecer el plan de tratamiento. Se explico a cada paciente el
plan de tratamiento, se resolvieron las posibles dudas y se le entregd el consentimiento

informado, solicitando su firma.
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Figura 3. Radiografia panoramica preoperatoria.

En los casos mas complejos se solicitd una tomografia computadorizada (TC) para
determinar la relacion del tercer molar inferior con otras estructuras anatdmicas como el
conducto dentario inferior y poder establecer una planificacion més detallada de la

intervencion quirdrgica.
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Figura 4. Fotos de TC preoperatoria.
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El mismo dia de la intervencion quirurgica un residente registrd la apertura bucal

preoperatoria, no forzada y forzada, mediante una regla de papel milimetrada.

DATOS DEL CORDAL

Se registrd el lado mandibular del tercer molar, el grado de inflamacion y
supuracion, la posicion del tercer molar segtn la clasificacion de Pell y Gregory (64) y
segun la clasificacion de Winter (65), el grado de retencion 6sea y mucosa, el estadio de

Nolla, y la historia de sintomatologia asociada al cordal.

CUESTIONARIOS

Los pacientes que iban a ser programados para la extraccion de un tercer molar
inferior rellenaron los cuestionarios SCL-90-R y PSQI en la primera visita antes de ser

informados de los detalles de la intervencion quirturgica.

5.4.2. FASE QUIRURGICA

Las intervenciones quirdrgicas se realizaron utilizando técnicas anestésicas loco-
regionales, empleando una solucidén anestésica con vasoconstrictor (articaina con
adrenalina), siempre que no estuviera contraindicado por el estado de salud general del
paciente, con el fin de tener un sangrado menor que facilitara la vision y limpieza del
campo quirargico, asi como una mayor duracion del efecto anestésico. Para obtener una
correcta analgesia de la zona operatoria, se efectud un bloqueo troncal del nervio dentario
inferior y del nervio lingual, y adicionalmente, se infiltré una cantidad de anestésico en
el fondo de vestibulo y mucosa del trigono retromolar para anestesiar el nervio bucal.

Tras esperar un tiempo adecuado para que la solucidon anestésica iniciara su
accion, se procedid a efectuar la incision y el despegamiento de un colgajo
mucoperiostico. Se hicieron colgajos triangulares o envolventes, seguidos de la
ostectomia y odontoseccion si fueron necesarias. Tras la luxacidon y extraccion dentaria,

se practico un minucioso legrado del alveolo y una irrigacion abundante con suero
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fisidlogico estéril. El ultimo tiempo quirurgico consistidé en refrescar los bordes de la

herida operatoria seguidos de la reposicion y sutura del colgajo con puntos simples.

Se recogieron algunos detalles de la técnica quirtrgica: tipo de anestésico local
empleado, tipo de colgajo, indicacioén de ostectomia y odontoseccion, material de sutura,
complicaciones intraoperatorias, dificultad quirurgica segin el cirujano y tiempo

operatorio (medido desde el inicio de la incision hasta el final de la sutura).

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Todos los pacientes recibieron durante la semana del postoperatorio la siguiente
pauta farmacologica: amoxicilina 750 mg (Clamoxyl; GlaxoSmithkline, Madrid, Spain),
un comprimido cada 8 horas durante 7 dias; diclofenaco sd6dico 50 mg (Voltaren, Novartis
Biosciences Perti S.A, Lima, Perti), un comprimido cada 8 horas durante 5 dias;
metamizol magnésico 575 mg (Nolotil, Boehring Ingelheim Espana, S.A, Barcelona,
Espafia), un comprimido cada 6 horas durante 4 dias y clorhexidina al 0,12% en colutorio
(GUM; John O. Butler Co, A SunStar Company, Chicago, USA) (dos veces al dia durante
15 dias). A cada paciente se le entregd un informe por escrito en el que se detallaban las

instrucciones (Anexo 2) y la medicacion postoperatorias.

5.4.3. SEGUIMIENTO Y RECOGIDA DE DATOS

El paciente fue instruido para anotar la intensidad del dolor percibido a las 2, 4, 6,
12, 24, 48 horas y 7 dias postoperatorios en una escala analdgica visual de 0 a 100 mm.
Se hizo un control a las 48 horas y a los 7 dias postoperatorios para valorar la apertura
bucal, la inflamacion locorregional, el cumplimiento de la pauta farmacologica y la
incidencia de complicaciones postoperatorias.

A los 7 dias postoperatorios se retird la sutura y los pacientes rellenaron un

cuestionario sobre su calidad de vida, el SF-36.
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RECOGIDA DE DATOS Y PROTOCOLO

Se confecciond un protocolo que fue rellenado para cada paciente del estudio. Los
datos fueron archivados en un fichero automatico de una base de datos. Estos datos fueron

codificados para procesarlos después estadisticamente.

DATOS DEL PACIENTE

A todos los pacientes del estudio se les recopilaron los siguientes datos:
Nombre y Apellidos.
Fecha de nacimiento.
Género: fue codificado como: 1) hombre y 2) mujer
Nivel de estudios: Se valoraron los estudios seguidos por el paciente hasta el momento
de la 1* visita: Primarios, ESO, Bachiller/FP o Universitarios.
Empleo: Si estaba en activo o no en su actividad laboral.
Tabaco: Si era fumador (anotamos la cantidad diaria consumida) o no.
Drogas y alcohol: Se anotd la frecuencia de consumo como nunca, en el pasado,
esporadicamente, fines de semana, o habitualmente y la cantidad.
Antecedentes patoldgicos: Se interrogd al paciente sobre posibles patologias sistémicas

y también se les pregunto6 cudles eran en el caso de existir.

DATOS DEL CORDAL

Diente a extraer: Se anoto el cordal extraido como 3.8 0 4.8.

Inflamacion: Se codific6 como ausente, leve, moderada o intensa.

Supuracion: Se valor6 como ausente o presente.

Pell & Gregory: Se valor6 siguiendo la clasificacion de Pell & Gregory segun la relacion
del cordal con el segundo molar (Clase I, I o III) y con la rama ascendente de la
mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en el hueso (Posicion A, B o
O).

Winter: Se sigui6 la clasificacion de Winter valorando la posicion del tercer molar en
relacion con el eje longitudinal del segundo molar, codificdndolo como mesioangulado,

vertical, horizontal, distoangulado o invertido.
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Estadio de Nolla: Se valoro el grado de formacion del tercer molar seglin la clasificacion
de Nolla como 0) ausencia de cripta, 1) presencia de cripta, 2) calcificacion inicial de la
corona, 3) un tercio de la corona, 4) dos tercios de la corona, 5) corona casi completa, 6)
corona completa, 7) un tercio radicular, 8) dos tercios radiculares, 9) raiz casi completa y
10) raiz completa y apice cerrado.

Retencion: Se clasifico la posicion del tercer molar segin el grado de retencion 6sea y
mucosa como totalmente cubierto por hueso, totalmente cubierto por tejidos blandos,
parcialmente cubierto por tejidos blandos o erupcionado.

Clinica previa: Se registro si el cordal habia dado lugar a manifestaciones clinicas
previamente o no.

Apertura bucal preoperatoria: Se midié en milimetros el grado de apertura de la boca

no forzada y forzada con una regla milimetrada de papel.

DATOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Fecha de la intervencion quirurgica.

Cirujano: Se registr6 el nombre del alumno que realizé la exodoncia.

Anestesia: Se anoto la anestesia utilizada como articaina/adrenalina 1:100 000, articaina/
adrenalina 1:200 000 u otras, asi como las posibles incidencias con respecto a la misma.
Colgajo: Se codifico como triangular o envolvente.

Ostectomia: Se codificé como no o si.

Odontoseccién: Se codificé como no o si.

Sutura: Se anoté el material empleado entre seda o vycril®.

Complicaciones intraoperatorias: Si se registrd alguna como fractura de la raiz,
sangrado abundante, fractura de la cortical u otras.

Dificultad quirirgica: El cirujano sefial6 con una linea vertical el grado de dificultad
percibido en una escala analogica visual de 0 a 100 mm siendo 0 muy sencillo y 100 muy
dificil.

Tiempo de la intervencion quirurgica: Se registro el tiempo transcurrido desde el inicio

de la incision al final de la sutura para cada exodoncia realizada.
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DOLOR POSTOPERATORIO

Cada paciente sefialé en una escala analdgica visual de 0 a 100 mm el dolor
percibido a las 2, 4, 6 y 8 horas postoperatorias siendo 0 la ausencia de dolor y 100 el

peor dolor imaginable.

CONTROL POSTOPERATORIO A LAS 48 HORAS

Cada paciente sefiald en una escala analédgica visual de 0 a 100 mm el dolor percibido a
las 48 horas postoperatorias siendo 0 la ausencia de dolor y 100 el peor dolor imaginable.
Apertura bucal: Se midi6é en milimetros el grado de apertura de la boca no forzada y
forzada con una regla milimetrada de papel.

Inflamacion: Se codifico con 4 valores: 0) ausencia de inflamacion, 1) inflamacion leve,
limitada a la encia que rodeaba el diente, 2) inflamacion moderada, con inflamacién
externa de la mejilla, 3) inflamacion severa (importante inflamacion intraoral y extraoral).
Cumplimiento de la pauta farmacolégica: Se codifico como si o no.

Medicacion adicional: Se codificé como si 0 no segun la necesidad del paciente de haber
consumido farmacos adicionales a los prescritos, asi como se registro el principio activo.
Supuracién: Se registrd si la supuracion a las 48 horas era ausente, presente o no
valorable.

Cicatrizacion: Se codifico como 0) correcta, 1) dehiscencia, 2) presencia de cuerpos
extrafos, 3) supuracion, 4) alveolo vacio, 5) olor fétido, 6) hueso expuesto.

Parestesia nerviosa: Se codifico como si 0 no, tanto para el nervio dentario inferior como
para el nervio lingual.

Hemorragia postoperatoria: Se codifico como si o no.
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CONTROL POSTOPERATORIO A LOS 7 DiAS

Cada paciente sefial6 en una escala analdgica visual de 0 a 100 mm el dolor
percibido a los 7 dias postoperatorios siendo 0 la ausencia de dolor y 100 el peor dolor
imaginable.

Apertura bucal: Se midi6 en milimetros el grado de apertura de la boca no forzada y
forzada con una regla milimetrada de papel.

Inflamacion: Se codifico con 4 valores: 0) ausencia de inflamacion, 1) inflamacion leve,
limitada a la encia que rodeaba el diente, 2) inflamacién moderada, con inflamacion
externa de la mejilla, 3) inflamacion severa (importante inflamacion intraoral y extraoral).
Cumplimiento de la pauta farmacolégica: Se codific6 como si o no.

Medicacion adicional: Se codificd como si o no segun la necesidad del paciente de haber
consumido farmacos adicionales a los prescritos, asi como se registro el principio activo.
Supuracion: Se registrd si la supuracion a las 48 horas era ausente, presente o no
valorable.

Cicatrizacion: Se codifico como 0) correcta, 1) dehiscencia, 2) presencia de cuerpos
extrafos, 3) supuracion, 4) alveolo vacio, 5) olor fétido, 6) hueso expuesto.

Parestesia nerviosa: Se codifico como si 0 no, tanto para el nervio dentario inferior como
para el nervio lingual.

Hemorragia postoperatoria: Se codific6 como si o no.

Alta clinica: Se codific6 como si 0 no (en caso negativo se registré el motivo
clasificandolo como 1) dolor, 2) dehiscencia, 3) infeccion activa, 4) supuracion, 5)

alvéolo vacio, 6) olor fétido, 7) hueso expuesto, 8) otro.

5.4.4. ANALISIS ESTADISTICO

Como variables respuesta primarias de la investigaciéon se consideraron los
“outcome” propios del curso postoperatorio: intensidad de dolor, inflamacion y apertura
bucal, forzada y no forzada. Estos indicadores se midieron a las 48 horas y 7 dias tras la

intervencion quirargica.
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El objetivo del analisis estadistico fue encontrar la relacion entre perfil psicologico
del individuo y la evolucién de los indicadores postoperatorios, ajustados por las

diferentes condiciones iniciales de perfil clinico y tipo de intervencion quirdrgica.

Se realiz6 un analisis descriptivo y multivariable mediante el SPSS v.19.0 para

Microsoft Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

El analisis descriptivo (Tablas completas en el apartado 5) contiene los estadisticos

mas relevantes para todas las variables de analisis:

— Media, desviacion estandar, minimo, maximo y mediana para las continuas.

— Frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las categoricas.

Todas las tablas descriptivas aportan la informacién a nivel global; pero también
segmentada para diferentes factores del perfil del paciente, caracteristicas de la
intervencion quirrgica y dimensiones genéricas de los cuestionarios psicoldgicos, de
suefio y salud empleados. Generalmente, cada una de estas dimensiones o puntuaciones

se recodifico en intervalos que permitieron el cruce en la tabla.

El analisis multivariable tuvo como objetivo fundamental determinar si existian
diferencias significativas en los “outcome” de dolor, inflamacion y trismo a lo largo del
seguimiento y si estos cambios dependian de factores independientes (perfil psicologico,

de salud, perfil demografico, de la intervencion).

— Se estim6 un Modelo Lineal General de medidas repetidas para la variable
respuesta elegida (parametro “outcome”). El disefio fue mixto (split-plot) y
contemplo la inclusioén de un factor intra-sujetos o de medidas repetidas: el tiempo
(con varios niveles) y un factor independiente entre-sujetos (de perfil demografico
o clinico). El modelo evalu¢ los efectos principales y la interaccion de los distintos
factores mencionados a través de una aproximacion multivariada. Se verificaron

las hipdtesis de homogeneidad de varianzas (Levene y prueba M de Box).
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— Un segundo modelo, en este caso multifactorial, se utilizd para evaluar la
influencia de las dimensiones de tipo psicologico, suefio y salud sobre la
evolucion de los outcome, ajustando por aquellos factores demograficos y clinicos
anteriormente detectados como significativos. La finalidad de este modelo fue
obtener una conclusion no distorsionada de los verdaderos efectos, eliminando la

confusion por terceras variables.

El nivel de significatividad empleado en los analisis fue el 5% (0=0.05)".

Un test F del modelo lineal general alcanza una potencia estadistica de 0,62 para detectar
como significativo un tamafio de efecto f=0,25 (medio), para una confianza del 95%. Para
los contrastes intra-sujetos (diferencias en el “outcome” a lo largo del tiempo), la potencia

se eleva a 0,98 en las mismas condiciones anteriores.

!Cualquier p-valor menor a 0,05 es indicativo de una relacién estadisticamente significativa. Por contra, un
p-valor mayor o igual a 0,05 indica ausencia de relacion.
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6. RESULTADOS

6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

6.1.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Ciento cuarenta y nueve pacientes fueron incluidos durante el periodo de
realizacion del estudio. Cuarenta y un pacientes no pudieron ser incluidos en el estudio
desde el inicio: 4 pacientes que eran menores de 18 afios, 2 pacientes alérgicos a los
AINEs, y 35 pacientes que habian sido intervenidos en alguna ocasion anterior de
extraccion de un tercer molar. Posteriormente, 22 pacientes fueron excluidos por
presentar datos incompletos en alguno de los protocolos o cuestionarios. Finalmente el
dia de la intervencion quirurgica, 2 pacientes presentaron infeccion activa, en 1 paciente
el tiempo operatorio supero los 75 minutos y en 10 pacientes se efectud la extraccion de

los terceros molares superior e inferior durante el mismo acto quirurgico.

La muestra final del estudio comprendid 73 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion, a los cuales se les efectuo la extraccion quirurgica de un tercer

molar inferior.

6.1.2. DATOS DEL PACIENTE

Edad
La edad media de los pacientes fue de 27,3 + 7,2 afios (rango de 18 a 52).
N %
Total 73 100,0%
<25 anos 27 37,0%
25-30 afios 24 32,9%
>30 aiios 22 30,1%

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segiin edad.
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Género

Los individuos se repartieron en 38 mujeres (52,1%) y 35 hombres (47,9%).

Nivel de estudios

54,8% de pacientes habian cursado estudios de bachillerato o formacion

profesional, 24,7% estudios universitarios, 16,4% estudios de educacidon secundaria y

4,1% estudios primarios.

Empleo

El 84,9% de los pacientes se encontraba activo laboralmente.

Consumo de tabaco

El tabaquismo se cifr6 en el 43,8% de la muestra.

Consumo de drogas

El consumo de drogas, se cifro en un 16,5%.

53 pacientes (72,6%) nunca habia consumido y 8 (11%) habia consumido en el pasado.

N %
Total 73 100,0%
Nunca 53 72,6%
En el pasado 8 11,0%
Esporadicamente 7 9,6%
Fines de semana 1 1,4%
Habitualmente 4 5,5%

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segtin el consumo de drogas.
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Consumo de alcohol

El 37% pacientes eran consumidores esporadicos de alcohol, el 35,6% los fines
de semana, el 19,2% nunca habia consumido alcohol, el 5,5% consumia alcohol

habitualmente y el 2,7% consumi6 alcohol en el pasado.

N %
Total 73 100,0%
Nunca 14 19,2%
En el pasado 2 2,7%
Esporadicamente 27 37,0%
Fines de semana 26 35,6%
Habitualmente 4 5,5%

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segiin el consumo de alcohol.

6.1.3. DATOS DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Posicion del cordal

La muestra fue equilibrada respecto al cordal inferior extraido, 38 fueron del lado

derecho mandibular y 35 del lado izquierdo.

N %
Total 73 100,0%
3.8 35 47,9%
4.8 38 52,1%

Tabla 6. Distribucion de los terceros molares segiin el lado mandibular intervenido.
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Inflamacion previa

En la primera visita 55 cordales no presentaban inflamacion localizada, 17

presentaban inflamacion leve y 1 paciente moderada. Ningtn caso presentaba supuracion

asociada.
N
Total 73
No 55
Leve 17
Moderada 1

%

100,0%

75,3%

23,3%
1,4%

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segiin la presencia de inflamacién local en la primera visita.

Pell & Gregory

La clasificacion de Pell & Gregory permitio clasificar los cordales como clase B

(65,8%). En cuanto a la relacion con la rama ascendente mandibular el 65,8% fueron clase

II. La clase A y I fueron los siguientes mas frecuentes (28,8%).

Total

ABC

Total

123
I

I

Y%

100,0%
28,8%
65,8%
5,5%
100,0%
27,4%
65,8%
6,8%

Tabla 8. Distribucion de los terceros molares segtin la clasificacion de Pell & Gregory.
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Winter

En la clasificacion de Winter, los terceros molares mesioangulados fueron los mas

frecuentes, seguidos de los verticales.

N %
Total 73 100,0%
Distoangulado 5 6,8%
Mesioangulado 30 41,1%
Vertical 22 30,1%
Horizontal 16 21,9%

Tabla 9. Distribucion de los terceros molares segtin la clasificacion Winter.

Estadio de Nolla

Al clasificar los cordales seglin el desarrollo radicular, el 91,8% de los terceros

molares inferiores correspondia al estadio 10 de Nolla.

N %
Total 73 100,0%
Nolla 8 2 2,7%
Nolla 9 4 5,5%
Nolla 10 67 91,8%

Tabla 10. Distribucién de los terceros molares segiin el desarrollo radicular (estadios de Nolla).

Retencion osea y mucosa

La retencion fue mucosa parcial en 31 casos, mucosa total en 23, dsea total en 15,

mientras que el tercer molar estaba completamente erupcionado en 4 pacientes.
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N %
Total 73 100,0%
Totalmente cubierto por hueso 15 20,5%

Totalmente cubierto por tejidos

23 31,5%
blandos ’
Parcialmente cubierto por tejidos 3 425%
blandos
Erupcionado 4 5,5%

Tabla 11. Distribucién de los terceros molares segiin la retencién 6sea y mucosa.

Clinica previa

45 (61,6%) pacientes habian presentado clinica previa asociada a dicho diente,

mientras que 28 (38,4%) no habian presentado.

Apertura bucal preoperatoria

El valor medio de la apertura bucal preoperatoria no forzada fue 50,8 = 6,9 mmy

la forzada fue 53,4 mm + 7,1 mm.

N Media Des'v 1.a con Minimo Maximo Mediana
tipica
Apertura bucal
no forzada 73 50,8 6.9 29,0 65,0 50,0
preoperatoria
Apertura bucal
forzada 73 53,4 7,1 30,0 70,0 52,0

preoperatoria

Tabla 12. Apertura bucal no forzada preoperatoria y forzada (mm).
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6.1.4. TECNICA Y CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA

Anestesia
La anestesia administrada para realizar las exodoncias fue articaina al 4% con
adrenalina 1:100.000 en 72 pacientes, excepto en 1 paciente en el que fue articaina al 4%
con adrenalina 1:200.000.

Tipo de colgajo

Al valorar el tipo de colgajo, en 67 casos (91,8%) fue triangular y en 6 (8,2%) fue

envolvente.

Ostectomia

Se efectud ostectomia en 72 pacientes (98,6%), solamente en 1 (1,4%) caso no se

llevo a cabo.

Odontoseccion

Se hizo odontoseccion corono-radicular en 38 cordales (52,1%), en 18 (24,7%) no

se efectud ningun tipo de seccion, y en 17 (23,3%) se realizo odontoseccion de la corona.

N %
Total 73 100,0%
No 18 24.7%
Corona 17 23,3%
Corona y raices 38 52,1%

Tabla 13. Distribucion de los terceros molares segiin la realizacion de odontoseccion.
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Sutura

El material de sutura empleado fue seda en 66 casos (90,4%) y poliglactina 910
en 7 (9,6%).

Complicaciones intraoperatorias

Con respecto a las complicaciones intraoperatorias, en 66 pacientes (90,4%) no
existieron, en 3 (4,1%) se produjo una fractura radicular, en 2 (2,7%) sangrado abundante,

en 1 (1,4%) fractura de la cortical externa y en 1 (1,4%) otras complicaciones.

N %
Total 73 100,0%
No 66 90,4%
Fractura raiz 3 4,1%
Sangrado abundante 2 2,7%
Fractura cortical 1 1,4%
Otras 1 1,4%

Tabla 14. Distribuciéon de los terceros molares segin la incidencia de complicaciones

intraoperatorias.

Tiempo de la intervencion quirurgica

Las intervenciones quirurgicas tuvieron una duracion media de 30,6 minutos.

Desviacion

, . Minimo Maximo Mediana
tipica

N Media

73 30,6 11,0 ,0 48,0 30,0

Tabla 15. Duracion de la exodoncia quirargica (minutos).
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Dificultad quirurgica

La dificultad quirargica media fue de 51,67 + 22,3 puntos en la escala 0-100.

. Desviacion , . , . .
N Media tipica Minimo Maximo Mediana

73 51,7 22,3 ,0 94,0 55,0

Tabla 16. Dificultad quirurgica segun el cirujano.

6.1.5. ESTADO DEL PACIENTE A LAS 48 HORAS

Dolor postoperatorio

El valor medio de dolor registrado en la escala analdgica visual de 100 mm durante

las primeras 48 horas postoperarias fue de 23,2 mm.

N Media Desviacion Minimo Miximo Mediana
tipica
Dolor (EAYV)
a las 48 73 23,2 20,2 ,0 74,0 20,0
horas

Tabla 17. Dolor postoperatorio a las 48 horas.

Apertura bucal

El valor medio de la apertura bucal no forzada fue 38,8 mm y forzada de 41,9 mm.

N Media LU Minimo Méximo Mediana
tipica
Apertura bucal
no forzada 73 38.8 11,0 0 65.0 41,0

a las 48 horas
Apertura bucal

forzada 73 41,9 11,0 ,0 67,0 44,0
a las 48 horas

Tabla 18. Apertura bucal a las 48 horas.
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Inflamacion

En cuanto a la inflamacién 20 pacientes (27,4%) presentaron inflamacion leve a

las 48 horas, siendo moderada en 38 pacientes (52,1%) y severa en 13 (17,8%) pacientes.

N %
Total 73 100,0%
No inflamacion 2 2,7%
Leve, limitada a la encia que rodeaba el diente 20 27,4%
Moderada, con inflamacién externa de la mejilla 38 52,1%
Severa, importante intraoral y extraoral 13 17,8%

Tabla 19. Inflamacién postoperatoria a las 48 horas.

Cumplimiento de la pauta farmacologica

El cumplimiento de la pauta farmacologica durante las primeras 48 horas fue
correcto en 61 (83,6%) pacientes, mientras que 12 (16,4%) pacientes no cumplieron la
pauta prescrita.

Medicacion adicional

4 (5,5%) pacientes necesitaron medicacion analgésica adicional.

Supuracion

Unicamente 1 paciente (1,4%) presentd supuracion de la herida quirtrgica a las

48 horas.
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Cicatrizacion

La cicatrizacion fue correcta en 68 pacientes (93,2), presentando 2 pacientes

(2,7%) dehiscencia de la herida, y 2 pacientes (2,7%) cuerpos extranos en la herida

quirurgica.
N %
Total 73 100,0%
Correcta 68 93,2%
Dehiscencia 2 2,7%
Cuerpos extraiios 2 2,7%
Supuracion 1 1,4%

Tabla 20. Cicatrizacion de la herida a las 48 horas.

Parestesia

Se registrd parestesia del nervio dentario inferior en 2 casos (2,7%), mientras que

ningln paciente presentd parestesia del nervio lingual.

N %

Parestesia
nervio dentario Total 73 100,0%
inferior
a las 48 horas

No 71 97,3%

Si 2 2.7%
Parestesia
nervio lingual Total 73 100,0%
a las 48 horas

No 73 100,0%

Tabla 21. Casos de parestesia nerviosa registrados a las 48 horas.
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Hemorragia

11 pacientes (15,1%) refirieron hemorragia postoperatoria durante este periodo de

tiempo.

6.1.6. ESTADO DEL PACIENTE A LOS 7 DIAS

Dolor

El valor medio del dolor registrado a los 7 dias fue de 17,1 mm en la escala

analogica visual de 100 mm.

N Media Des’V 1.ac10n Minimo Maximo Mediana
tipica
Dolor
(EAV) a 73 17,1 18,4 0 77,0 10,0
los 7 dias

Tabla 22. Dolor postoperatorio a los 7 dias.

Apertura bucal

El valor medio de la apertura bucal no forzada fue 44,2 mm y forzada de 46,9 mm.

N Media Desviacion  preiime Miximo  Mediana
tipica
Apertura bucal
no forzada 73 442 11,2 0 62,0 47,0
a los 7 dias
Apertura bucal 73 469 11,2 0 63.0 49,0
forzada
a los 7 dias

Tabla 23. Apertura bucal no forzada y forzada postoperatorias a los 7 dias (mm).
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Inflamacion

En cuanto a la inflamacion local, fue leve en el 60,3% de los pacientes, moderada

en 19,2% vy severa en el 2,7% de los pacientes. El 13% ya no presentaba signos

inflamatorios.

Total

No inflamacion

Leve, limitada a la encia que rodeaba el diente

Moderada, con inflamacién externa de la mejilla

Severa, importante intraoral y extraoral

Tabla 24. Inflamacién postoperatoria a los 7 dias.

Cumplimiento de la pauta farmacologica

El cumplimiento de la pauta farmacologica fue correcto en 51 pacientes (69,9%).

Medicacion adicional

Unicamente 3 pacientes (4,1%) necesitaron medicacion analgésica adicional.

Supuracion

73
13

44

Y%

100,0%
17,8%

60,3%

19,2%

2, 7%

Ningun paciente present6 supuracion a los 7 dias.
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Cicatrizacion

La cicatrizacion fue correcta en 62 (84,9) pacientes, presentando 7 (9,6%)
pacientes dehiscencia de la herida, 1 (1,4%) paciente presentd cuerpos extrafios en la
herida quirargica, 2 (2,7%) pacientes presentaron el alveolo vacio y 1 (1,4%) paciente

hueso expuesto en la zona operada.

N %
Total 73 100,0%
Correcta 62 84,9%
Dehiscencia 7 9,6%
Cuerpos extraiios 1 1,4%
Alveolo vacio 2 2,7%
Hueso expuesto 1 1,4%

Tabla 25. Complicaciones postoperatorias a los 7 dias.

Parestesia

Se registrd parestesia del nervio dentario inferior en 2 casos (2,7%) y ningtn caso

de parestesia del nervio lingual.

N %

Parestesia
nervio dentario Total 73 100,0%
inferior
a los 7 dias

No 71 97,3%

Si 2 2,7%
Parestesia
nervio lingual Total 73 100,0%
a los 7 dias

No 73 100,0%

Tabla 26. Casos de parestesia nerviosa registrados a los 7 dias.
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Hemorragia

1 paciente (1,4%) refiri6 haber tenido hemorragia postoperatoria durante la

primera semana.

Alta clinica

59 (80,8%) de los pacientes recibi6 el alta clinica a los 7 dias de la intervencion
quirtrgica, mientras que 14 (19,2%) no la recibieron. De este ultimo grupo, 10 (83,3%)

pacientes no recibieron el alta clinica por presentar dolor a los 7 dias.

6.1.7. EVOLUCION POSTOPERATORIA

Evolucion del Dolor

Dolor en el tiempo

Se observa que a las 2 horas de la exodoncia la mitad de los pacientes experimentd
un dolor que se cifra en un 20% en la EAV. También la mitad de los pacientes lo puntud
entre 5% y 45% aproximadamente (limites inferior y superior de la caja). Se distinguen

claramente tres sub-periodos (Figura 5).

* Primeras 6 horas de incremento constante del dolor hasta una mediana maxima
de 32 puntos (32%).

= Entre las 12 y 48 horas el dolor se modera en valores del 20%.

» Lamedida semanal se sitiia en una mediana de 10, aunque con algin paciente

con niveles de dolor atipicamente altos.
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Figura 5. Distribucion del nivel de dolor a lo largo de la primera semana.

Dolor segun el género

Comparando ambos géneros (Figura 6) encontramos que aunque la curva del dolor

sigue el mismo patrén de dolor, las mujeres presentaron niveles de dolor mas altos.
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Figura 6. Variacion del dolor postoperatorio en el tiempo comparando ambos géneros.

Evolucion de la apertura bucal

Sin forzar, desde el preoperatorio a las 48horas postexodoncia la disminucion de
la apertura bucal es de 12,0 + 8,3 mm, lo que supone un 24,3% menos de apertura respecto
a la apertura inicial del paciente (Tabla 27). Si se fuerza la apertura, la reduccion absoluta
media es similar (11,5 + 8,6 mm y un 22,0%) (Tabla 28).

Si se compara la situacion a la semana respecto a la inicial, en apertura bucal no
forzada se han perdido 6,7 £ 8,5 mm (un 13,5% menos apertura respecto a la inicial)
(Tabla 27) y en forzada 6,4 = 8,5 mm (un 12,4% menos de apertura respecto a la apertura

inicial del paciente) (Tabla 28) (Figura 7).
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Desviacio

N Media ;. Minimo Maximo Mediana
n tipica
Apel:tura bucal no forzada 73 50.8 6.9 29.0 65.0 50,0
previa
Apertura bucal no forzada 73 38.8 11,0 0 65.0 41,0
a las 48 horas
Apertura’ bucal no forzada 73 442 112 0 62.0 47.0
a los 7 dias
Diferencia (mm) apertura bucal
no forzada a las 48 horas
. 73 -12,0 8,3 -42.,0 2,0 -11,0

respecto a la preoperatoria
Diferencia (mm) apertura bucal
no forzada a los 7 dias respecto 73 6.7 8.5 42,0 9.0 5.0
a la preoperatoria
Diferencia (%) apertura bucal
no forzada a las 48 horas

73 -243 17,8 -100,0 3.2 -22,0

respecto a la preoperatoria
Diferencia (%) apertura bucal

no forzada a los 7 dias respecto 73 -13,5 17,8 -100,0 18,4 -9,5
a la preoperatoria

Tabla 27. Evolucion de la apertura bucal no forzada (mm) en el tiempo.

N Media Des’v 1aC100 - nfinimo  Méximo  Mediana
tipica

Apertura bucal forzada previa 73 534 7,1 30,0 70,0 52,0
Apertura bucal forzada
a las 48 horas 73 41,9 11,0 ,0 67,0 44,0
Apertura’ bucal forzada 73 46,9 112 0 63.0 49.0
a los 7 dias
Diferencia (mm) apertura
bucal forzada a las 48 horas 73 -1 8,6 440 3,0 -10.0
respecto a la preoperatoria
Diferencia (mm) apertura
bucal forzada a los 7 dias 73 6.4 8,3 440 8,0 4.0
respecto a la preoperatoria

. .o
Diferencia (%) apertura bucal 73 22,0 17,5 -100,0 47 17,9
forzada a las 48 horas respecto
a la preoperatoria

. . o
Diferencia (%) apertura bucal 73 124 17.0 -100,0 14,5 8.0

forzada a los 7 dias respecto a
la preoperatoria

Tabla 28. Evolucion de la apertura bucal forzada (mm) en el tiempo.
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Figura 7. Evolucién de la apertura bucal durante la primera semana.

Evolucion de la inflamacion

Antes de la intervencion quirtrgica, s6lo un 25% de pacientes presentan un cierto
grado de inflamacion local. A las 48 horas, practicamente todos los pacientes tienen
inflamacion, con un 70% de casos moderados o severos. A la semana, la prevalencia de

inflamacion afecta al 82,2% de la muestra, con un 22% de casos moderados-severos

(Figura 8).
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Infllamacion
previa

Inflamacion
a las 48 horas

Inflamacion
a los 7 dias

Total

No
Leve
Moderada

Total

No inflamacion

Leve, limitada a la encia que rodeaba el
diente

Moderada, con inflamacion externa de la
mejilla

Severa, importante intraoral y extraoral
Total

No inflamacién

Leve, limitada a la encia que rodeaba el
diente

Moderada, con inflamacion externa de la
mejilla

Severa, importante intraoral y extraoral

73
55
17

73

2

Tabla 29. Evolucion de la inflamacién durante la primera semana.

%
100,0%

75,3%
23,3%
1,4%

100,0%
2,7%
27,4%
52,1%

17,8%
100,0%

17,8%
60,3%

19,2%
2,7%

100

80

60

%

40

20

Evolucion inflamacion

M Severa
B Moderada
M Leve

No

PREOPERATORIA 48 HORAS

7 DIAS

Figura 8. Evolucién de la inflamaciéon durante la primera semana.
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6.1.8. RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS

SCL-90-R

La Tabla 30 describe los resultados correspondientes al cuestionario psicologico SCL-

90-R. Observamos que las medias son muy similares a las medianas aqui representadas.

Ello sugiere que no existen valores muy extremos que estén distorsionando las medias.

Somatizaciéon

Obsesion compulsiva
Sensibilidad interpersonal
Depresion

Ansiedad

Hostilidad

Ansiedad fobica

Ideacién paranoica
Psicoticismo

SCL90 Total

N

73
73
73
73
73
73
73
73
73
73

Media

53,7
54,5
53,8
51,8
54,0
51,9
51,0
52,2
53,5
52,9

Desviacién
tipica
10,5
10,6
10,1
9,9
10,0
10,3
7,9
9,4
9,9
8,0

Tabla 30. Puntuaciones obtenidas del cuestionario SCL-90R.

Minimo

30,0
36,0
38,0
34,0
36,0
38,0
41,0
40,0
43,0
40,9

Maximo

69,0
75,0
78,0
71,0
77,0
80,0
68,0
78,0
80,0
72,2

Mediana

57,0
54,0
54,0
54,0
55,0
50,0
47,0
52,0
53,0
52,2

La Tabla 31 presenta una descripcion alternativa de las dimensiones, expresadas

en términos de intervalos. Los limites propuestos para los intervalos (<50, 50-60, >60) se

establecieron bajo el criterio de que los pacientes se distribuyeran de forma

aproximadamente balanceada en los 3 grupos, con la finalidad de facilitar la descripcion

y comparaciones posteriores.

77



N %

Total 73 100,0%
L <50 23 31,5%
Somatizacion
50-60 29 39,7%
>60 21 28,8%
Total 73 100,0%
Obsesion <50 23 31,5%
compulsiva 50-60 25 34,2%
>60 25 34,2%
Total 73 100,0%
Sensibilidad <50 25 34,2%
interpersonal 50-60 28 38,4%
>60 20 27,4%
Total 73 100,0%
b . <50 29 39,7%
epresion
P 50-60 29 39,7%
>60 15 20,5%
Total 73 100,0%
. <50 26 35,6%
Ansiedad
50-60 26 35,6%
>60 21 28,8%
Total 73 100,0%
. <50 36 49,3%
Hostilidad
50-60 19 26,0%
>60 18 24.7%
Total 73 100,0%
<50 47 64,4%
Ansiedad fobica  50-60 12 16,4%
>60 14 19,2%
Total 73 100,0%
Ideacién <50 27 37,0%
paranoica 50-60 32 43,8%
>60 14 19,2%
Total 73 100,0%
o <50 31 42,5%
Psicoticismo
50-60 27 37,0%
>60 15 20,5%
Total 73 100,0%
<50 28 38,4%
SCL90 Total
50-60 30 41,1%
>60 15 20,5%

Tabla 31. Puntuaciones obtenidas del cuestionario SCL-90-R (por intervalos).
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La mediana de casi todas las dimensiones se situd por encima de 50, a excepcion
de la ansiedad fobica. La somatizacion es la dimension con una valoracion (mediana) mas

elevada. Por su parte, la puntuacion global presenta una mediana de 52,2 (Figura 9).
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Figura 9. Puntuaciones obtenidas del cuestionario SCL-90-R.

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

La Tabla 32 describe los resultados correspondientes al cuestionario del suefio
PSQI:

. Desviacion , . . .
N Media tipica Minimo Maximo Mediana

Puntuacion

global 73 6,8 3,9 1,0 15,0 5,0

Tabla 32. Puntuaciones obtenidas del cuestionario PSQI.

N %
Total 73 100,0%
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<5 20 27,4%
5-7 27 37,0%
>7 26 35,6%

Tabla 33. Puntuaciones obtenidas del cuestionario PSQI (por intervalos).

Para el cuestionario PSQI se exponen los resultados para la puntuacion total
computada como suma simple de las preguntas individuales. La escala de valores posibles
para este indice global oscila entre 0 y 21, habiéndose obtenido la siguiente distribucion

(Figura 10).

T
PUNTUACION GLOBAL PSQl

Figura 10. Puntuaciones obtenidas del cuestionario PSQI.

La mediana de la puntuacion fue 5,0; pero la media se elevo a 6,8 + 3,9 puntos
(Tabla 32). Lo que es igual, la distribucion es claramente asimétrica, con algunos

individuos con tendencia a problemas moderados de suefio. De forma mas precisa, el
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27,4% de los pacientes presentaron un valor global de PSQI inferior a 5 (se

consideraron como buenos dormidores, segtn la interpretacion convencional).

SF-36

Se aprecid una enorme heterogeneidad entre los distintos aspectos valorados.
Para dimensiones como la capacidad funcional, limitacion fisica, los aspectos sociales o
la limitacion emocional, la valoracion mediana es maxima (100%), es decir, al menos

la mitad de los pacientes obtuvieron esta puntuacion (Tabla 34).

El estado general de salud, el nivel de salud mental y la media global del SF-36
se cifraron en valores altos o moderadamente altos (medianas superiores a 70) (Figura

11).

Desviacion

N Media 2q Minimo Maiximo Mediana
tipica
Capacidad funcional 73 96,8 6,5 60,0 100,0 100,0
Limitacion fisica 73 72,5 40,1 ,0 100,0 100,0
Dolor 73 65,4 23,6 20,0 100,0 62,0
Estado general salud 73 74,8 15,7 42,0 97,0 77,0
Vitalidad 73 68,6 16,0 35,0 100,0 70,0
Aspectos sociales 73 87,0 18,3 37,5 100,0 100,0
Limitacion emocional 73 81,3 36,4 ,0 100,0 100,0
Salud mental 73 75,4 15,2 48,0 100,0 80,0
SF-36 Total 73 71,7 13,7 40,9 99,6 79,5

Tabla 34. Puntuaciones obtenidas del cuestionario SF-36.

Analogamente a las dimensiones del SCL90-R, la recodificacion por intervalos se
muestra en la Tabla 35. En este caso, dada la gran heterogeneidad existente ha sido

necesario definir unos puntos de corte especificos para cada dimension.
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N %

| Total 73 100,0%

Capacidad funcional <=0 ? 12,3%
91-99 17 23,3%

100 47 64,4%

 Total 73 100,0%

Limitacién fisica | =25 18 24,7%
26-95 11 15,1%

>95 44 60,3%

 Total 73 100,0%

Dolor - <=50 14 19,2%
S51-80 36 49,3%

>80 23 31,5%

| Total 73 100,0%

Estado general salud <=60 17 23,3%
| 61-80 28 38,4%

>80 28 38,4%

| Total 73 100,0%

Vitalidad | <=60 27 37.0%
| 61-80 32 43,8%

>80 14 19,2%

| Total 73 100,0%

Aspectos sociales | <=70 14 19.2%
| 71-90 19 26,0%

>90 40 54,8%

Total 73 100,0%

Limitacion emocional | <=30 12 16,4%
51-80 6 8.2%

>80 55 75,3%

 Total 73 100,0%

<=60 15 20,5%

Salud mental | 61.80 2 o0,
>80 29 39,7%

 Total 63 100,0%

<=70 15 23,8%

SF-36 Total | 21.80 s S
>80 30 47,6%

Tabla 35. Puntuaciones obtenidas del cuestionario SF-36 (por intervalos).

A partir de las 8 dimensiones primarias del cuestionario general de salud se
comput6 un indice global como la media de las mismas (se denomind SF-36 TOTAL en

la Figura 11).
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Figura 11. Puntuaciones obtenidas del cuestionario SF-36.

6.2. ANALISIS COMPARATIVO

6.2.1. CORRELACION ENTRE SCL-90-R, PSQI Y SF-36.

Para completar la descripcion de los indicadores de perfil psicoldgico, perfil de
suefio y estado de salud, se estim6 el grado de correlacion existente entre los

cuestionarios:

SCL-90-R PSQI SF-36
SCL90-R
PSQI r=0,313
p=0,007**
SF-36 r=-0,243 r=-0,347

(p=0,038*) (p=0,003*)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 36. Asociacién entre indicadores globales del SCL-90-R, PSQI y SF-36: Coeficiente de
correlacion lineal de Pearson.
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Las relaciones detectadas fueron de magnitud débil-moderada (0,25<r<0,35); pero

alcanzaron la significacion estadistica (debido en parte al correcto tamafio de la muestra).

En la Figura 12 se observa, en consonancia al signo de los coeficientes r obtenidos,
como SCLI0-TOT aumenta y SF-36 disminuye al hacerlo la puntuacion del suefio PSQI.

Consecuentemente, SF-36 disminuye conforme aumenta el SCL90-TOT.

SCL90_TOT

puntuacion_global

SF36_TOT

SCL90_TOT puntuacion_global SF36_TOT

Figura 12. Correlacion entre las puntuaciones de los cuestionarios SCL-90-R, PSQI Y SF-36.

6.2.2. EFECTO DEL PERFIL DEMOGRAFICO, HABITOS DE CONSUMO Y
PERFIL CLINICO SOBRE LA EVOLUCION POSTOPERATORIA

Aunque el objetivo principal de la investigacion fue estudiar el efecto del perfil
psicolédgico y del suefio sobre el curso postoperatorio, la influencia del perfil
demogréfico y clinico fue estudiada previamente porque podia distorsionar la

evaluacion del objetivo principal.
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Dicho de otra forma, el efecto principal debe estudiarse en condiciones
homogéneas de perfil demografico y clinico, ajustaindose a estas condiciones, por lo
que fue necesario detectar aquellos factores que pudieran generar mas confusion para

introducirlos en modelos multivariables posteriores.

6.2.2.1. DOLOR

La Tabla 37 presenta el resultado de una serie de modelos lineales generales

estimados para evaluar el efecto mencionado.

Tiempo Factor interaccion
Género <0,001%%*%* 0,236 0,855
Edad <0,001%** 0,265 0,224
Estudios 0,002** 0,354 0,804
Ocupacion <0,001%** 1,000 0,485
Tabaquismo <0,001%** 0,747 0,988
Drogas <0,001%*%** 0,631 0,862
Alcohol <0,001%*%*%* 0,043%* 0,479
Lado intervenido <0,001*** 0,096 0,064
Pell & Gregory ABC 0,017* 0,205 0,739
Pell & Gregory 123 <0,001*** 0,825 0,869
Winter <0,001%*** 0,480 0,712
Retencion <0,001%#%*%* 0,255 0,494
Clinica previa <0,001*** 0,648 0,877
Odontoseccion <0,001 *** 0,793 0,569
Complicaciones 0,026* 0,648 0,739
Dificultad quirurgica <0,001%** 0,245 0,891
Tiempo de intervencién <0,001 *** 0,597 0,785

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Para otros factores que no aparecen ha sido imposible la estimacion por presentar subgrupos demasiado pequefios

Tabla 37. Evolucién del Dolor segiin Factor: Resultados (p-valor) test F del modelo ANOVA

para efectos principales e interaccion.

Se observa como la intensidad de dolor fue cambiando de forma significativa a
lo largo del seguimiento.

Ademas se demuestra que ningin factor determind una evolucion del dolor
significativamente distinta. Solo se advirtieron cambios en la intensidad de dolor a lo
largo del tiempo, pero esta evolucion no cambio6 segun el género, edad, etc.

Ni tan siquiera el grado de dificultad de la intervencion quirargica o el tiempo de

la misma repercutio sobre como progres6 el dolor en el tiempo.
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Sélo para el consumo de alcohol se detectd una percepcion del dolor diferente
que, posteriormente, se comentara.
Por ejemplo, la intensidad media de dolor a lo largo del seguimiento (7 time-point)

y diferenciando por género fue el siguiente (Figura 13):
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Figura 13. Evolucion del Dolor en el tiempo segin el género.

Aunque los cambios en el tiempo fueron evidentes (p<0,001), el patréon de
evolucion fue similar en hombres y mujeres (no hubo interaccion, p=0,855). La
intensidad media de dolor en las mujeres siempre fue algo superior a la de los hombres,

pero sin diferencias estadisticamente significativas.

Influencia del alcohol sobre el dolor

Al limite y por debajo de la significacion estadistica (p=0,043) se detectd el

consumo de alcohol como factor influyente sobre la intensidad de dolor. Los abstemios

totales expresaron mayor intensidad de dolor en las primeras 24 horas (hasta time-point

n°®5) (Figura 14).
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Figura 14. Evolucién del Dolor en el tiempo segiin el consumo de alcohol.

Influencia del lado mandibular intervenido sobre el dolor

Sin alcanzar la significancia estadistica, se apreciaron ciertas diferencias en
relacion al lado mandibular intervenido. Las diferencias fueron, en efecto, de escasa
magnitud y apuntaron a que los pacientes a los que se les extrajo el 3.8 sufrieron mayor
intensidad de dolor que los pacientes a los que se les practicé la exodoncia del 4.8 (Figura

15).
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Figura 15. Evolucion del Dolor en el tiempo segiin el lado mandibular intervenido.
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6.2.2.2. TRISMO

Los resultados obtenidos fueron totalmente homogéneos para la apertura bucal
forzada y no forzada, dada la gran correlacion existente entre estos dos parametros. La
apertura bucal cambi6 significativamente con el paso del tiempo durante la primera

semana postoperatoria.

Algunos factores como la edad, el consumo de drogas, la clasificacion de Pell &
Gregory (A, B, C) o la retencion por tejidos duros y blandos generaron valores medios de
apertura bucal significativamente distintos. A nivel de evolucion, sdlo el género, el

tabaquismo y la retencion 6sea o mucosa la condicionaron de forma evidente (Tabla 38 y

39).

Tiempo Factor interaccion

Género <0,001 %% 0,008%* 0,020%*

Edad <0,001 *** 0,007%* 0,190

Estudios <0,001 %% 0,831 0,697

Ocupacién <0001 **+ 0,757 0,882
Tabaquismo <0,001%** 0,784 0,025*

Drogas <0,001 *** 0,045* 0,070

Alcohol <0 g0 *** 0,842 0,394

Lado intervenido <0,001*** 0,562 0,266
Pell & Gregory ABC <0,001 % 0,008%* 0,440
Pell & Gregory 123 <0,001 *** 0,758 0,799
Winter <0,001%* 0,443 0,372

Retencion <0,001%*%* 0,001%* 0,012%*

Clinica previa <0,001%** 0,892 0,768
Odontoseccién <0,001%** 0,924 0,574
Complicaciones 0,026* 0,434 0,107
Dificultad quirdrgica <0,001%** 0,104 0,841
Tiempo de intervencion <0,001*** 0,156 0,680

Tabla 38. Evolucion del Trismo no forzado segiin Factor: Resultados (p-valor) test F del modelo ANOVA
para efectos principales e interaccion.
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Tiempo Factor interaccion

Género <0,001%*% 0,010% 0,008**
Edad < 001*** 0,003%* 0,181

Estudios <0 (01 *** 0,818 0,610

Ocupacién < (01 *+* 0,603 0,824
Tabaquismo < 0]+ 0,572 0,054

Drogas < 01*** 0,033* 0,033*

Aleohol () g0 *** 0,827 0,470

Lado intervenido <0,001%%* 0,742 0,464
Pell & G.ABC < gp1#** 0,014%* 0,601
Pell & G. 123 < g0 **+* 0,676 0,463

Winter < 001 ##* 0,535 0,604

Retencion <0,001%** 0,003%* 0,017*

Clinica previa <0,001*** 0,916 0,664
Odontoseccion <0,001%** 0,910 0,743
Complicaciones  <( (01 *** 0,456 0,098
Dificultad quirargica <0,001#**%* 0,115 0,980
Tiempo de intervencion <0,001%%*%* 0,150 0,877

Tabla 39.- Evolucién del Trismo forzado segiin Factor: Resultados (p-valor) test F del modelo
ANOVA para efectos principales e interaccion.

Influencia del género sobre el trismo

La evolucion de la apertura, no forzada y forzada, depende significativamente del
género del paciente (p=0,020 y p=0,008). Las mujeres experimentaron una mayor
limitacion de su capacidad de apertura tras la exodoncia (Figura 16). Se puede observar
que la pendiente de T1 (Preoperatoria) a T2 (48 horas postoperatorias) es mas inclinada

en mujeres. Entre las 48 horas y los 7 dias del postoperatorio, la evolucion fue similar.
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Figura 16. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal no forzada segiin el género del paciente.
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Figura 17. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal forzada segiin el género del paciente.

Influencia de la edad sobre el trismo

La apertura bucal fue menor en los pacientes de mas edad (mayores de 30 afios),

pero la evolucion en el tiempo fue homogénea (Figuras 18 y 19).
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Figura 18. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal no forzada segiin la edad del paciente.
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Figura 19. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal forzada segiin la edad del paciente.

Influencia del tabaco sobre el trismo

El modelo reveld una cierta discrepancia en la evolucion de la apertura bucal no
forzada segun el habito de fumar. Concretamente en, los fumadores disminuye mas el
trismo durante las primeras 48 horas pero recuperaron en mayor magnitud hasta el control

postoperatorio a los 7 dias (Figura 20).

91



51

TABACO

NO
si

N Iy
a ®
1 1

Medias marginales estimadas
;

397

T T T
1 2 3

TIEMPO

Figura 20. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal no forzada segin el habito de fumar del

paciente.

Sin embargo, para la apertura bucal forzada la tendencia se mantuvo, pero no se

alcanz¢ significatividad estadistica.

Influencia de las drogas sobre el trismo

Los consumidores de drogas (ya sean actuales o pasados) mantuvieron una

capacidad de apertura bucal mayor que los no consumidores (Figuras 21 y 22).

557

DROGAS

507 " NUNCA
~~ ALGUNA VEZ

N
a
1

Medias marginales estimadas

N
o
1

357

T T
2

-

TIEMPO

Figura 21. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal no forzada segiin el consumo de drogas por

el paciente.
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Figura 22. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal forzada segiin el consumo de drogas por el

paciente.

Influencia de Pell & Gregory sobre el trismo

Los casos en posicion A de la clasificacion de Pell & Gregory experimentaron una
menor afectacion de la apertura bucal, aunque la evolucién es similar en el tiempo

(Figuras 23 y 24).
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Figura 23. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal no forzada segiin la posiciéon del tercer

molar en la clasificacion de Pell & Gregory.
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Figura 24. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal forzada segiin la posicion del tercer molar

en la clasificacion de Pell & Gregory.

Influencia de la Retencion dsea y mucosa sobre el trismo

La retencion implico algunas diferencias en el patron evolutivo del trismo. Cuando
el tercer molar estaba parcialmente cubierto por tejidos blandos, el impacto sobre la

apertura bucal a corto plazo fue menor (Figura 25 y 26).
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Figura 25. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal no forzada segiin la retencion 0sea y

mucosa.
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Figura 26. Evolucion en el tiempo de la apertura bucal forzada segiin la retenciéon 6sea y mucosa.

6.2.2.3. INFLAMACION

Se atribuy6 un valor numérico a cada grado de inflamacion (0:no, 1:leve, 2:moderada,
3:severa). Dado el importante tamafio muestral (n=73), no hubo inconveniente en estimar
un grado medio de inflamacion y trabajar con ella como si de una variable continua se

tratara.

Se confirm6 un l6gico aumento de la inflamacion (significativa para cualquiera de
los modelos estimados). Ademas, tabaquismo, Winter y retenciéon Osea o mucosa

implicaron alguna asociacion significativa (Tabla 40).
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Tiempo Factor interaccion

Género <0,001*** 0,583 0,789

Edad <0,001*** 0,747 0,987

Estudios <0,001*** 0,561 0,215

Ocupacion <0,001*** 0,096 0,535
Tabaquismo <0,001** 0,021* 0,665

Drogas <0,001*** 0,498 0,543

Alcohol <0,001*** 0,444 0,369

Lado intervenido <0,001*** 0,418 0,499
Pell & G. ABC <0,001*** 0,075 0,351

Pell & G. 123 <0,001*** 0,498 0,543
Winter <0,001*** 0,034* 0,018*

Retencién <0,001*** 0,005** 0,147

Clinica previa <0,001%* 0,599 0,281
Odontoseccion <0,001*** 0,170 0,199
Complicaciones <0,001** 0,943 0,700
Dificultad quiriargica <0,001*** 0,223 0,843
Tiempo de intervencion <0,001** 0,345 0,536

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Para otros factores que no aparecen ha sido imposible la estimacion por presentar subgrupos

demasiado pequefios

Tabla 40. Evolucién de la Inflamacion segiin Factor: Resultados (p-valor) test F del modelo ANOVA

para efectos principales e interaccion.

Influencia del tabaquismo sobre la inflamacion

El grado de inflamacion de los fumadores fue superior al de no los no fumadores,

incluso antes de la intervencidn quirurgica (Figura 27).
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Figura 27. Evolucion de la inflamacion en el tiempo segiin el habito de fumar.

Influencia de Winter sobre la inflamacion

Aunque antes de la intervencion quirdrgica y a las 48 horas después el nivel de
inflamacion fue similar en los diferentes tipos de la clasificacion de Winter, a la semana
de la intervencién la situacién fue esencialmente distinta. Los molares verticales
presentaron un nivel de inflamacion bastante inferior a los otros dos grupos.

Concretamente, los mesioangulados exhibieron mayor inflamacion (Figura 28).

97



WINTER

1,57 ~ MESIOANGULADC
~ VERTICAL
HORIZONTAL

Medias marginales estimadas

T T T
1 2 3

TIEMPO

Figura 28. Evolucion de la inflamacion en el tiempo segiin la clasificacion de Winter.

Influencia de la retencion ésea y mucosa sobre la inflamacion

La inflamacion aument6 en menor intensidad cuando el tercer molar estaba
parcialmente retenido por tejidos blandos y asi se mantuvo hasta el control a los 7 dias

(Figura 29).
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Figura 29. Evolucién de la inflamacién en el tiempo segtn la retencién 6sea y mucosa.
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6.2.3. EFECTO DEL PERFIL PSICOLOGICO, SUENO Y SALUD GENERAL
SOBRE LA EVOLUCION POSTOPERATORIA

En este punto se aborda ya el objetivo primario de la investigacion, es decir, la
relacion entre los resultados de los 3 cuestionarios con la evolucion postoperatoria del
paciente. Se estimaron, por tanto, modelos lineales generales similares a los del apartado
anterior, para las distintas variables dependientes de la evolucion quirargica (dolor, etc.)
e independientes (las diferentes dimensiones y puntuaciones de los cuestionarios
recodificadas en intervalos). La particularidad es que un modelo para el dolor se ajustd
también por el factor ‘consumo de alcohol’ para el que se comprobd una cierta asociacion.
Un modelo para el trismo se ajusto por género, edad, tabaquismo, drogas, Pell & Gregory
(ABC) y retencion 6sea o mucosa. Por ultimo, un modelo para la inflamacion se ajusto

por tabaquismo, Winter y retencion.

6.2.3.1. SCL-90-R

Dolor

La intensidad del dolor y la evolucion del mismo no dependian de la puntuacion

en ninguna de las dimensiones analizadas.

Tiempo Dimension Interaccion
Tiempo x

] Dimension
SOMATIZACION <0,001*** 0,232 0,661
OBSESION COMPULSIVA <0,001%* 0,156 0,611
SENSITIVIDAD INTERP <0,001*** 0,992 0,744
DEPRESION <0,001** 0,986 0,988
ANSIEDAD <0,001** 0,386 0,927
HOSTILIDAD <0,001*** 0,582 0,845
ANSIEDAD FOBICA <0001 0626 0484
IDEACION PARANOICA <0,001*** 0,634 0,444
PSICOTICISMO <0,001*** 0,445 0,788
PUNTUACION TOTAL <0,001*** 0,884 0,704

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 41. Evolucion del Dolor segtin las puntuaciones del SCL-90-R: Resultados (p-valor) test F del

modelo ANOVA para efectos principales e interaccién.
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Para entenderlo se presenta el resultado para la somatizacion, que es la dimension

psicologica con p-valor mas bajo (p=0,232) (Figura 30).
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Figura 30. Evolucion del Dolor en el tiempo segiin la Somatizacion.

Ademas de la disminucién generalizada del dolor desde un punto de vista
longitudinal (bien captada por todos los modelos realizados), no se aprecidé excesiva
diferencia entre el nivel de dolor de sujetos con Somatizacion baja (<50), media (50-60)
o alta (>60), es decir, el dolor no dependia del nivel de somatizacion. Tan solo
descriptivamente puede afirmarse que los sujetos con menor indice de somatizacion
experimentan menos dolor, sobretodo en la fase inmediatamente posterior a la

intervencion quirurgica.
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Trismo

Dado que la correlacion entre apertura bucal forzada y no forzada es practicamente
perfecta (R?=0,97), no se duplicé el anélisis para estas dos respuestas. Se desarrollaron

los modelos para la apertura forzada (Tabla 42).

Tampoco ninguna dimensién del SCL-90-R parece estar influyendo sobre la

apertura bucal del paciente (Tabla 42).

Tiempo Dimension Interaccion

Tiempo x

) Dimension
SOMATIZACION <0,001** 0,926 0,890
OBSESION COMPULSIVA <0,001%* 0,59 0,695
SENSITIVIDAD INTERP <0,001%** 0,305 0,776
DEPRESION <0,001** 0,627 0,385
ANSIEDAD <0,001*** 0,339 0,604
HOSTILIDAD <0,001** 0,326 0,445
ANSIEDAD FOBICA <0,001*** 0,804 0,974
IDEACION PARANOICA <0,001*** 0,498 0,961
PSICOTICISMO <0,001*** 0,406 0,469
PUNTUACION TOTAL <0,001%** 0,649 0,752

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 42. Evolucion del Trismo forzado segtn las puntuaciones del SCL-90R: Resultados (p-valor)

test F del modelo ANOVA para efectos principales e interaccion:

Inflamacion

No se encontr6 evidencia estadistica para poder afirmar que las dimensiones del

cuestionario SCL-90-R influyan sobre la evolucion de la inflamacion (Tabla 43).
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Tiempo Dimension Interaccion

Tiempo x

Dimensién
SOMATIZACION <0,001** 0,885 0,530
OBSESIONES o1 0,871 0,782
SENSITIVIDAD INTERP. <0,001** 0,489 0,693
DEPRESION <0,001** 0,970 0,271
ANSIEDAD <0,001%** 0,349 0,402
HOSTILIDAD <0,001** 0,645 0,946
ANSIEDAD FOBICA (o1 0,991 0,102
PARANOIDE <0,001** 0,706 0,821
PSICOTICISMO <0,001** 0,829 0,869
PUNTUACION TOTAL o1 0,773 0,888

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 43. Evolucién de la Inflamacion segiin las puntuaciones del SCL-90-R: Resultados (p-valor)

test F del modelo ANOVA para efectos principales e interaccion:

Dado que en la ansiedad fobica se computa el p-valor méas proximo a la

significancia (p=0,102), se explica este resultado (Figura 31):
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Figura 31. Evolucion de la Inflamacién en el tiempo segtin la Ansiedad f6bica.
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Unicamente entre las 48 horas y los 7 dias se advirtio una cierta heterogeneidad
en la evolucion de la inflamacion. En los sujetos con menor puntuacion en ansiedad fobica

disminuy6 mas rapidamente la inflamacion (Figura 31).

Nuevamente se recuerda que estos resultados estan perfectamente ajustados por

las variables potencialmente confusoras: tabaco, Winter y retencion.

6.2.3.2. PSQI
Dolor
Ni para el dolor ni para el trismo forzado se obtienen diferencias significativas en

las puntuaciones del PSQI (Tablas 44 y 45).

El siguiente modelo evalta si hubo diferencias en la intensidad de dolor y su
evolucion segun el grado de calidad del suefio del paciente (<5, 5-7, >7) (Tabla 44). Lo

mismo para el trismo (Tabla 45).

Tiempo Dimension Interaccion
Tiempo x
Dimension
PUNTUACION TOTAL <0,001*** 0,813 0,602

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 44. Evolucion del Dolor segtin puntuacion del PSQI: Resultados (p-valor) test F del modelo

ANOYVA para efectos principales e interaccion.

Trismo

Tiempo Dimensién Interaccion
Tiempo x
Dimensién
PUNTUACION TOTAL <0,001 % 0,112 0,917

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 45. Evolucion del Trismo forzado segiin puntuacion del PSQI: Resultados (p-valor) test F del

modelo ANOVA para efectos principales e interaccion.
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Se explica, no obstante, el resultado del trismo por su p-valor (p=0,112).
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Figura 32. Evolucion del Trismo forzado en el tiempo segiin PSQI.

Lo que se deduce es que los sujetos con mayor calidad de suefio (score<S5) fueron

también los que menos apertura bucal presentaban.

Inflamacion

No se observo relacion entre el nivel medio de inflamacion y la puntuacion del

PSQI en este modelo ajustado por tabaquismo, Winter y retencion.

Tiempo Dimensién Interaccion
Tiempo x
Dimensién
PUNTUACION TOTAL <0,001 % 0,437 0,288

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 46. Evolucion de la Inflamacién segiin Dimension del PSQI: Resultados (p-valor) test F del

modelo ANOVA para efectos principales e interaccion.
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6.2.3.3. SF-36

Dolor

La intensidad de dolor y la evolucion del mismo no dependieron de la puntuacion

en ninguna de las escalas analizadas del SF-36 (Tabla 47).

Tiempo Dimensién Interaccién

Tiempo x

Dimensién
CAPACIDAD FUNCIONAL <0,001*** 0,805 0,717
LIMITACION FISICA o1 0,247 0,516
DOLOR <001 0,618 0,380
ESTADO GENERAL DE SALUD <0001 0915 0,965
VITALIDAD <0,001%* 0,999 0,908
ASPECTOS SOCIALES <0,001*** 0,872 0,381
LIMITACION EMOCIONAL <0,001*** 0,359 0,875
SALUD MENTAL <001 0,957 0,584
PUNTUACION TOTAL <0,001*** 0,341 0,860

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 47. Evolucion del Dolor segiin Dimension del SF-36: Resultados (p-valor) test F del modelo

ANOVA para efectos principales e interacciéon:

Trismo

Tampoco las puntuaciones del SF-36 afectaron la apertura bucal forzada de los

pacientes (Tabla 48).
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Tiempo Dimension Interaccién

Tiempo x

Dimension
CAPACIDAD FUNCIONAL <0,001*** 0,974 0,966
LIMITACION FiISICA <0,001%* 0,322 0,396
DOLOR <0,001*** 0,563 0,664
ESTADO GENERAL DE SALUD <0,001*** 0,898 0,739
VITALIDAD <0,001%** 0,425 0,236
ASPECTOS SOCIALES <0,001** 0,199 0,166
LIMITACION EMOCIONAL <0,001*** 0,725 0,312
SALUD MENTAL <01 0,984 0,593
PUNTUACION TOTAL <0,001*** 0,820 0,568

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 48. Evolucion del Trismo forzado segin Dimension del SF-36: Resultados (p-valor) test F del

modelo ANOVA para efectos principales e interaccion:

Inflamacion

Tampoco se observaron diferencias en la inflamacion para las diferentes escalas

del SF-36 (Tabla 49).

Tiempo Dimension Interaccion

Tiempo x

Dimension
CAPACIDAD FUNCIONAL <0,001*** 0,779 0,199
LIMITACION FiSICA <0,001%* 0,736 0,481
DOLOR <0,001** 0,805 0,548
ESTADO GENERAL DE SALUD <0,001*** 0,726 0,672
VITALIDAD <0,001%* 0,907 0,667
ASPECTOS SOCIALES <0,001*** 0,443 0,846
LIMITACION EMOCIONAL <0,001%** 0,774 0,769
SALUD MENTAL <0,001%* 0,717 0,136
PUNTUACION TOTAL o1 0,816 0,950

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 49. Evolucion de la Inflamacion segiin Dimension del SF-36: Resultados (p-valor) test F del

modelo ANOVA para efectos principales e interaccion:
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION

Se ha escrito mucho sobre la relacion entre la morbilidad postoperatoria tras la
extraccion de los terceros molares inferiores y los factores de riesgo preoperatorios. Pero
muchos de estos estudios han analizado las variables individuales aisladas sin ajustarlas
por los factores significativos encontrados, y algunos trabajos solo aportan datos

descriptivos, haciendo dificil la interpretacion debido a un inadecuado analisis.

El dolor, la inflamacion y el trismo se observan normalmente en el curso

postoperatorio de la extraccion quirtrgica del tercer molar inferior.

Conocer la influencia que tiene la intervencion quirurgica sobre la calidad de vida
de los pacientes puede ser beneficioso tanto para el paciente como para el cirujano. El
paciente recibird informacion mas precisa sobre lo que debe esperar durante el periodo
postoperatorio, lo que le permitird planificar el mejor momento para ser intervenido,
minimizando el impacto en sus actividades diarias.

Sin embargo, es dificil analizar la percepcion del dolor y el impacto de la
intervencion quirdrgica en la calidad de vida de los pacientes debido a la naturaleza

multifactorial de este proceso.

7.1. DOLOR

La sensacion de dolor es, naturalmente, subjetiva, y no hay criterios uniformes
para su medicion. La sensacion de dolor depende del umbral de dolor de cada individuo
(66), el cual puede estar influenciado por diversos factores como la edad, el género, la
ansiedad, y la dificultad quirurgica (3). La variabilidad en la valoracion del dolor de
pacientes con la misma enfermedad o trauma es significativa. La evidencia actual indica
que estas diferencias reflejan en gran medida diferencias individuales en la sensibilidad
al dolor (66).

Se han descrito diferentes escalas y procedimientos para la medicion del dolor
(67). En el presente estudio se utilizd una escala analdgica visual, que es sencilla en su
aplicacion y ampliamente empleada. Se encontré que el dolor fue aumentando
progresivamente tras finalizar la intervencion quirurgica, siendo mas severo los 2

primeros dias, de acuerdo con los resultados de otros autores (56,68), alcanzando el pico
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mas alto de dolor a las 6 horas postoperatorias (media 33,6), como Penarrocha y cols. (2)
y Marqués y cols. (69), seguido de un segundo pico a las 48 horas postoperatorias (media
23,2). Otros autores han encontrado que el dolor alcanza su maxima intensidad durante
las primeras 8 horas tras la intervencion quirtrgica, atribuible a la produccion aumentada
de mediadores del dolor y al efecto en declive del anestésico local (70). La diferencia en
los resultados de diversos estudios puede reflejar las variaciones en el tipo de anestésico
empleado y en los farmacos analgésicos administrados al paciente tras la exodoncia. Un
disefio de estudio ideal implicaria la eliminacion de analgésicos durante el curso

postoperatorio, pero evidentemente esto no es posible por motivos éticos.

El hallazgo mas comun en la literatura tras la extraccion del tercer molar es que
las mujeres refieren mas dolor postoperatorio que los hombres (11,54,71-73). Por el
contrario, Capuzzi y cols. (3) en su estudio de 146 pacientes intervenidos no hallaron
diferencias en cuanto al género en el numero de analgésicos consumidos. En el presente
estudio la curva de dolor siguié el mismo patrén si comparabamos el género masculino y
el femenino, pero las mujeres expresaron mayor intensidad de dolor postoperatoriamente.
A diferencia del presente estudio, en el de Colorado-Bonnin y cols. (11) la disminucion
de la intensidad de dolor fue lineal durante los 7 primeros dias del curso postoperatorio.
El hecho de que la intensidad del dolor fue mayor en mujeres refleja la observacion de
otros estudios (74,75) en los que las mujeres experimentan el dolor de manera diferente

a los hombres.

Otro factor que puede modificar la sensacion de dolor es la experiencia del
cirujano (3). Todos los operadores de este estudio fueron estudiantes de master en
formacion. Este dato puede verse reflejado en la duracion prolongada de las
intervenciones quirdrgicas, hecho que deberia tenerse en consideracion. De Boer y cols.
(4) observaron que a mayor duracién de la extraccion quirurgica de terceros molares en
malposicion, mayor riesgo para el paciente de sufrir sintomas y signos postoperatorios.
Sin embargo, aunque hubo una gran variacion en las tasas de complicaciones
postoperatorias entre los residentes y los miembros del equipo facultativo de forma
individual, en el estudio de De Boer y cols. (4) se aprecié una ligera diferencia entre la
tasa media de complicaciones de ambos grupos de trabajo (10,5% por el equipo médico

versus 10,6% por los residentes).
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La correlacion entre la duracion de la intervencion quirurgica y la percepcion de
dolor todavia presenta controversia, y aunque en este estudio al igual que otros previos
(56) no se mostro dicha correlacion, otros autores (10,76) si presentaron una correlacion

positiva.

Alcohol

En el presente estudio el consumo de alcohol resulto ser un factor influyente en la
intensidad de dolor, es decir, los abstemios percibieron mas dolor que los bebedores.
Autores como Berge y cols. (77,78) también consideraron el alcohol en sus estudios como
posible variable preoperatoria a considerar en la morbilidad de la extraccion del tercer
molar pero no encontraron significacion estadistica. Fernandes y cols. (79) emplearon el
cuestionario OHIP-14 en su estudio sobre pacientes escoceses con terceros molares
incluidos asintomdticos y si que obtuvieron una correlacion positiva entre las
puntuaciones de este cuestionario y el consumo de alcohol y tabaco, pero no estudiaron

el dolor postoperatorio tras la exodoncia.

Lado mandibular

En el presente estudio los pacientes intervenidos del lado izquierdo refirieron mas
dolor que los operados del lado derecho, aunque sin llegar a la significacion estadistica.
Esto puede guardar relacion con la dificultad quirargica que supone para el cirujano
diestro realizar la exodoncia del lado contrario del paciente, ya que puede suponer una
menor visibilidad del campo quirurgico o a una inclinacion diferente del instrumental
empleado para la exodoncia, sobre todo en lo que refiere a la inclinaciéon de la fresa
durante la odontoseccion, o incluso en la ostectomia. En el presente estudio todos los
alumnos de segundo curso, es decir, los que operaban, eran diestros.

Varios estudios (56,70) han encontrado que la severidad del dolor postexodoncia
no parece guardar relacion con la dificultad quirurgica o el grado de dafio tisular. Yuasa
y cols. (80) si que observaron dicha relacion, sin embargo estos autores evaluaron la
dificultad antes de la intervencion quirdrgica. En nuestra opinidon, como en la de otros
estudios (56,68), la dificultad quirtrgica se mide preferiblemente después de la
intervencion quirdrgica, ya que probablemente sea mds exacta, y en este estudio se
empled una EAV de 100 mm completada por cada residente inmediatamente tras la

intervencion quirargica.
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No obstante, la dificultad quirargica puede evaluarse de diferentes maneras.
Algunos estudios previos han medido la dificultad quirtrgica en la extraccion del tercer
molar inferior en base a las complicaciones quirurgicas (3), pero generalmente siempre
se ha hecho en base a factores anatomicos y a la posicion del tercer molar en la radiografia
panoramica. Mas recientemente, Yuasa y cols. (81) propusieron un nuevo indice que tenia
en cuenta la anatomia radicular, considerando asi un indice de dificultad preoperatorio.
En contraposicion, algunos autores (82) creen que la dificultad quirtrgica no puede
estimarse de manera fiable previamente a la intervencién quirurgica basandose en las

imagenes radiologicas sino que debe determinarse durante la intervencion quirargica.

Esteller y cols. (83) encontraron resultados similares en la eficacia analgésica del
diclofenaco sodico y el ibuprofeno tras la extraccion quirurgica del tercer molar inferior,
aunque el diclofenaco sodico se asocid a una mayor necesidad de medicacion
suplementaria durante los dos primeros dias postoperatorios. En el presente estudio
unicamente se empled el diclofenaco sodico como AINE y en total 4 (5,5%) pacientes
necesitaron tomar medicacion adicional durante los dos primeros dias. En el estudio de
Lopez-Carriches y cols. (84) también el grupo de pacientes que tomaba diclofenaco
tuvieron necesidad de tomar mas analgésicos de rescate frente al grupo de
metilprednisolona, haciéndose esta diferencia estadisticamente significativa el tercer dia.
Como analiz6 Snyder y cols. (85), la decision de tomar medicacion por parte del paciente
parece reflejar un nivel de insatisfaccion con su dolor en ese momento, aunque puede no
ser el dolor mas severo. Confiar en la decision de un paciente sobre la necesidad de
medicarse para controlar el dolor afiade un componente de conducta a la presentacion de
experimentar dolor y contribuye a la informacidn aportada a los clinicos por los estudios

de recuperacion tras la intervencion quirdrgica.

7.2. TRISMO

Se conocen diferentes estudios que demuestran una relacion entre el trismo y la
inflamacion (86—88). De Boer y cols. (4) observaron que los factores que mas influian en
la inflamacion postoperatoria fueron la duracion y la dificultad de la intervencion
quirtrgica. La permeabilidad vascular aumenta proporcionalmente al aumentar el dafio
tisular (89). De este modo, la mayor inflamacion de los casos complicados podria

explicarse por el mayor dafo tisular, y el posterior aumento de la permeabilidad vascular.
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Los resultados del presente estudio no muestran ninguna asociacion significativa entre la
inflamacién y la duracion o dificultad quirurgicas.

Pefiarrocha y cols. (2) estudiaron la asociacion del trismo e inflamacion con la
higiene bucal prequirurgica en 190 pacientes y no hallaron significacion estadistica entre
estas variables. En el presente estudio no se tuvo en cuenta la higiene del paciente en
ningiin momento.

Croog y cols. (90) encontraron una asociacion positiva entre los resultados de
distres psicologico y las actividades de la vida diaria tras la cirugia periodontal, lo cual

permite relacionar la asociacion positiva en el presente estudio con el trismo.

La diferencia media de apertura bucal (=DS) en el control a los 7 dias fue 6,7 +
8,5 mm en el presente estudio. Esta fue de 8,9 + 8,2 mm en el estudio de Grossi y cols.
(55). La diferencia puede ser debida a que en este ultimo los pacientes tomaron
paracetamol con codeina, mientras que en el presente estudio se prescribié diclofenaco
sodico y metamizol magnésico para aliviar los sintomas postoperatorios. Los mismos
autores (55) encontraron que el género y el tabaco, al igual que en el presente estudio,
fueron factores predictivos significativos de trismo severo. También encontraron mayor
riesgo de trismo si el tercer molar inferior se encontraba en inclusion profunda, al igual
que se observo en el presente estudio, donde los pacientes con el tercer molar en posicion
A de Pell & Gregory presentaban menor dificultad de apertura bucal que los que
presentaban posicion B o C. Lopez-Carriches y cols. (84) encontraron, a los 7 dias
postoperatorios, al igual que el presente estudio, que los pacientes no habian recuperado
su capacidad de apertura bucal. Encontraron una apertura media de 43,5 mm (grupo
metilprednisolona) y 41 mm (grupo diclofenaco); en el presente estudio este valor fue de
442 + 11,2 mm.

Coincidiendo con De Santana-Santos y cols.(76) el trismo fue diferente segtn el
género del paciente. En el presente estudio las mujeres presentaron mayor trismo durante
las primeras 48 horas, lo cual se prolong6 hasta el séptimo dia en el trabajo De Santana-
Santos y cols.(76). Por el contrario, Kim y cols.(10) no hallaron relacion estadisticamente
significativa entre el género o la edad del paciente y la capacidad de apertura bucal en su
estudio prospectivo de 104 pacientes, aunque cabe mencionar que Unicamente incluyeron
terceros molares inferiores en posicion horizontal. Sin embargo, si que encontraron
asociacion significativa con la profundidad de inclusion, coincidiendo con los resultados

del presente estudio. Cuanto mas profunda es la inclusion se necesitard mayor reflexion

113



del colgajo para la exodoncia, por lo que puede aumentar el riesgo de lesionar la

musculatura adyacente (4).

7.3. INFLAMACION

En el presente trabajo, la inflamacion se midié mediante una escala descriptiva,
ya que es valida, facil de utilizar y econdmica. Otros autores (10,69,91) emplearon
medidas faciales (gonion-comisura labial, gonion-canto externo del ojo, trago-comisura
labial) para evaluar la inflamacidén. Lopez-Carriches y cols. (91) y otros autores (10)
hallaron un pico a las 24 horas tras la intervencion quirurgica. Todos los pacientes del
presente trabajo presentaron inflamacion intraoral a las 48 horas, pero este signo
disminuy6 de forma importante a los 7 dias. En el presente estudio la inflamacion estaba
presente en el 82,2% de los pacientes, aunque fue moderada-severa en un 22%. Conrad y
cols. (92) observaron el pico de inflamacion a los 2 dias postextraccion, en un 61% de los
pacientes en su estudio prospectivo sobre 249 pacientes.

Penarrocha y cols. (2,93) evaluaron la inflamacion exactamente igual que el
presente estudio y encontraron el pico de inflamacion después de las primeras 24 horas,
aunque los pacientes recibieron ibuprofeno mientras que en el presente estudio el AINE

administrado fue el diclofenaco sédico.

Los pacientes tomaron un AINE estdndar, el diclofenaco sodico, para reducir la
intensidad de la inflamacién y el dolor postoperatorios. Esto puede haber contribuido a
disminuir el sufrimiento emocional y el malestar causado por las complicaciones
postoperatorias (dolor, inflamacién y otras complicaciones asociadas al dafo tisular) (94)
y permite prevenir el desarrollo de complicaciones psicologicas tras el tratamiento. Se ha
investigado mucho sobre la efectividad de los AINEs para el tratamiento de la inflamacion
postoperatoria, pero es muy dificil comparar los resultados de diferentes estudios debido
a la gran variedad de métodos empleados para valorar la inflamacion (95), las variaciones

en los fArmacos utilizados y por las diferentes formas de administracion y dosis.

La edad ha resultado una variable importante en la inflamacién postoperatoria

para algunos autores (10,96), esto puede deberse a la diferente permeabilidad vascular en
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pacientes mayores (97). En el presente estudio la edad no influy6 en la evolucion de la

inflamacién postoperatoria.

Winter

La profundidad de la inclusion resultd en una asociacion significativa con la
inflamacién postoperatoria el dia después de la intervencion quirargica para Kim y cols.
(10), en concordancia con los resultados del presente estudio, sin embargo estos autores
midieron dos distancias faciales (trago-angulo mandibular y trago-pogonion para valorar

la inflamacion.

Retencion

Tabaco

Pefiarrocha y cols. (2) hallaron que el grupo de pacientes que presentaba peor
higiene prequirrgica estaba compuesto de mas fumadores que los grupos de pacientes
con higiene regular o buena, aunque la diferencia en el nimero de pacientes fumadores
versus no fumadores en cada grupo (el grupo de pacientes con higiene buena fue de 116
mientras que el grupo de higiene mala consto de 18 pacientes) podria haber afectado a los
resultados obtenidos.

Capuzzi y cols. (3) no encontraron influencia significativa del habito de fumar
sobre el dolor y la inflamacién postoperatorios en la extraccion del tercer molar.
Penarrocha y cols. (93) en un estudio del afio 2010 encontraron similar resultado cuando
se trataba de fumar antes de la intervencion quirargica, pero el fumar durante la primera

semana postoperatoria producia mas dolor a las 24 horas postoperatorias.

7.4. PERFIL PSICOLOGICO

Hasta la actualidad se ha investigado poco sobre el perfil psicologico de los
pacientes que van a someterse a un procedimiento quirurgico bucal. Pocos estudios han
evaluado la asociacion entre las complicaciones postoperatorias y los sintomas
psicopatoldgicos aunque en algunos individuos pueden presentarse asociados. Puesto que
una intervencion quirurgica por definicion genera una amenaza potencial hacia la
integridad fisica de la persona, es de esperar que individuos que estan expuestos a dichas

situaciones tengan mayor riesgo de desarrollar ansiedad dental y sintomas de trauma
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psicolégico después del tratamiento (98,99). Una persona que se somete a un tratamiento
relativamente frecuente como la extraccion del tercer molar responde a esta situacion

potencialmente estresante con una angustia emocional inmediata (16,98).

Jerjes Wy cols. (33) realizaron una revision del papel de los factores psicologicos
asociados al dolor dental agudo y de los tratamientos psicologicos empleados para reducir
este dolor dental. Cuatro estudios se centraron en el dolor postoperatorio (34-37). De
éstos, tres estudiaron la capacidad predictiva de los factores psicosociales en el dolor
postoperatorio y la recuperacion tras la extraccion quirargica de los terceros molares. Un
articulo (34) encontr6 que los factores psicologicos, incluyendo la ansiedad
postoperatoria predijo el dolor postoperatorio. Dos estudios (35,37) no consiguieron
demostrar esta prediccion. Esta discrepancia puede ser debida en parte a las diferentes
mediciones efectuadas. Solamente Feinmann y cols. (34) y Hansson y cols. (35)
emplearon un cuestionario psicologico validado (GHQ) y tnicamente el primer estudio
midio6 especificamente la ansiedad.

En el estudio de Feinmann y cols. (34) hubiera sido ttil realizar un analisis de
regresion, ademas del de correlacion, para conocer mejor el poder predictivo de las
variables psicoldgicas. El estudio de Hansson y cols. (35) tiene la ventaja de presentar
un procedimiento quirdrgico estandarizado pero incorporaron demasiados cuestionarios.
La limitacion del estudio de Gidron y cols. (37) fue la falta de control del consumo de

analgésicos.

Little (100) encontrd que la ansiedad era el problema mental mas frecuente en la
poblacion general y los odontdlogos deben reconocer y tratar con este tipo de pacientes.
Morris y cols. (101), al estudiar las caracteristicas fisicas y psicosociales en pacientes con
dolor, encontraron que la prevalencia del trastorno de dolor era de un 33%. Observaron
que un factor psicosocial puede causar sintomas de dolor severo acompafiado de
alteraciones mentales en un tercio de los pacientes con trastornos temporomandibulares

en tratamiento hospitalario.

En la cirugia periodontal, Croog y cols. (90) no encontraron una asociacion
significativa entre la ansiedad prequirargica y el dolor postoperatorio, aunque en las

medidas mas especificas orientadas a la situacion, como la ansiedad dental, se encontré
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una elevada asociacion en las correlaciones. En este estudio también se excluyeron los
pacientes con historia previa de cirugia periodontal, al igual que en nuestro estudio fueron

excluidos los pacientes con antecedentes previos de extraccion de un tercer molar.

Los cuestionarios de sintomas que completa el propio sujeto, como el SCL-90R,
son empleados habitualmente por clinicos e investigadores para obtener informacion
sobre el estado mental de los pacientes. Preferibles a las escalas clinicas, la informacién
viene directamente del paciente reflejando sus percepciones de angustia (102) . Por este
motivo hemos utilizado la version completa del cuestionario SCL90-R en nuestro estudio.

La relacion entre la intensidad de la ansiedad dental y la experiencia de
tratamiento recibida ha sido controvertida. Para minimizar las diferencias en la poblacion
estudiada, se seleccionaron los pacientes que no habian tenido la experiencia previa de
extraccion del tercer molar. Fraser y Hampson (103) mostraron que los pacientes tienen
mas temor a la nuevas intervenciones que ocurren una vez en la vida, como la extraccion
del tercer molar. También recalcan que los odontdlogos no siempre estan preparados
correctamente para tratar con pacientes que sufren miedo y ansiedad. Segun Earl (28), el
88% de los pacientes remitidos para la extraccion quirrgica del tercer molar sintieron
menor o igual dolor durante el curso postoperatorio en comparacion con la expectativa de
dolor en el periodo preoperatorio. No obstante, el 43% de estos pacientes todavia sentirian
temor en caso de tener que repetir la intervencion quirtrgica. Locker y cols. (19)
plantearon la hipotesis de que los factores psicologicos serian tan importantes como las
experiencias condicionantes en el origen de la ansiedad dental. Concluyeron que tener
una o mas extracciones dentarias entre los 18 y 26 afos, predecia el inicio del miedo y
ansiedad dental. Estos hallazgos apoyan la hipdtesis de que la extraccion quirtrgica del
tercer molar resulta en un nivel de ansiedad duradera que depende en gran medida de la
magnitud de las exposiciones a situaciones odontoldgicas adversas en el pasado (16).

Considerando las conclusiones de los resultados, es importante destacar las
limitaciones. En primer lugar, el tamafio muestral y la no aleatorizacion de la muestra
podrian limitar la generalizacion de los resultados. También se echo en falta un grupo
control de pacientes. El periodo de seguimiento fue bastante corto, ya que algunos
pacientes no habian alcanzado su condicion inicial a los 7 dias tras la intervencion
quirurgica. Lopes y cols. (104) muestran los resultados de un estudio en el que enviaron
a los pacientes intervenidos un cuestionario para revisar los sintomas a los 12 meses de

la exodoncia y encontraron que el 22% de los pacientes que respondieron todavia
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presentaban un problema persistente, los mas comunes fueron insensibilidad, dolor
persistente y trismo. Aunque hay que recalcar que estas exodoncias fueron en ambiente
hospitalario bajo anestesia general y no describieron el numero de terceros molares

extraidos a cada paciente.

Feinmann y cols. (34) refieren en su estudio que las mujeres presentan niveles
elevados de neuroticismo y ansiedad, pero no presentan niveles superiores de dolor ni
mayor consumo de analgésicos que los hombres. Esto va en contra lo que hemos
observado en nuestro estudio en el que el perfil psicologico de las mujeres es muy similar
al de los hombres, excepto en la sensibilidad interpersonal que estd aumentada en las
mujeres. Estamos de acuerdo con otros autores (92,105) cuando afirmamos que las
mujeres presentan niveles de dolor superiores lo que corrobora la teoria de que las mujeres

experimentan el dolor de forma distinta a los hombres.

En cuanto al trismo, hay estudios que refieren que las mujeres tienen un riesgo 3
veces superior de sufrir trismo severo. En nuestro caso no se han encontrado diferencias
significativas entre ambos géneros. Verificamos una disminucion de la apertura bucal
acentuada a los 2 dias postoperatorios y que a los 7 dias ha mejorado pero todavia no ha
alcanzado sus valores normales.

Segun Shugars y cols. (67), el trismo y la inflamacion son responsables en un 76% de los
casos de una alimentacion incorrecta y en 41% afectan la vida social de los pacientes
Feinmann y cols.(34) reportaron que pacientes ansiosos, con morbilidad psiquiatrica y
perfil psicoldgico neurédtico presentan niveles mas elevados de dolor postoperatorio.
Olmedo-Gaya y cols. (106) encontraron que los pacientes neurdticos también presentan
niveles mas elevados de dolor postoperatorio, principalmente a las 12 y a las 48 horas tras
la intervencion quirtirgica. Ademas este perfil psicoldgico también estaba relacionado con
un mayor grado de inflamacién. Sin embargo, refiere que las mujeres y los pacientes
extrovertidos solian presentar mas dolor inmediatamente tras la extraccion del tercer
molar.

No hemos encontrado en la literatura estudios que relacionen directamente el
perfil psicologico del paciente con la calidad de vida tras la extraccion de un tercer molar

inferior.
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7.5. CALIDAD DEL SUENO

La mala calidad de suefio generalmente se da en pacientes con dolor cronico,
incluyendo aquellos con trastornos temporomandibulares.

Existen estudios (42,107-110) que confirman la frecuente asociacion entre las
alteraciones del suefio, la intensidad de dolor subjetivo y el malestar psicologico en
pacientes con trastornos cronicos temporomandibulares. Esto sugiere que no unicamente
la intensidad del dolor percibido sino también la alteracion psicologica pueden estar
relacionados con la calidad del suefo, aunque es dificil determinar si es el dolor o la

alteracion psicologica lo que induce la falta de suefio.

Muchos autores han estudiado la calidad del suefio en pacientes sometidos a la
extraccion del tercer molar inferior pero centrandose en el curso postoperatorio, es decir,
miden las alteraciones del suefo tras la exodoncia quirargica mediante cuestionarios que
evaluan la calidad de vida (11,111). No se dispone de estudios que hayan investigado la
relacion entre la calidad del suefio y el perfil psicosocial del paciente en la extraccion del
tercer molar.

En el presente estudio se valoraron las posibles alteraciones del suefio del paciente antes
de la intervencidn quirurgica, y, de este modo, comprobar si éstas podian influir en la

evolucion posterior.

Dormir de 7 a 8 horas por la noche puede ser la mejor opcidon para obtener el
maximo beneficio para la salud. Sin embargo, dormir poco es una caracteristica frecuente
en la sociedad actual, con una creciente proporcion de personas que duermen 7 horas o
menos (112). Esta reduccion se debe a varios factores (ocupacionales, estrés, consumo de
alcohol o cafeina) y afecta a un 30-40% de la poblacion. Alrededor de un 10% de la
poblacién tiene una alteracion cronica del suefio, aunque este dato puede estar
infravalorado ya que los problemas del suefio suelen ser ignorados por la sociedad en
general, y del mismo modo sin tratar.

Las alteraciones del suefio tienen una elevada prevalencia entre la poblacion
general y estan asociadas con alteraciones sistémicas, psicoldgicas y sociales. El
insomnio, la més frecuente, muy a menudo refleja alteraciones psicologicas (113). El
insomnio agudo suele deberse a sucesos estresantes en la vida o al inicio de una alteracion

médica mientras que el insomnio cronico puede ser una alteracion separada de la causa
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subyacente, generalmente de naturaleza psicologica (113).

La falta de suefio generalmente surge a partir de alteraciones en la cantidad,
calidad o tiempo de suefio. Las consecuencias para la salud de las alteraciones del suefio
resultan en consecuencias vasculares, metabolicas y neuropsiquidtricas (49), que incluyen
la hipertension, enfermedades cardiacas, arritmia, infarto y diabetes. El suefio también
influye en el estado de animo. Por ejemplo, el insomnio suele asociarse a la ansiedad y a
la depresion (49,112).

Diversas patologias sistémicas, neurologicas y psiquidtricas conducen a
alteraciones importantes del suefio. Pero los problemas del suefio y las alteraciones
neuropsicologicas raramente van separadas ya que estan relacionadas entre ellas. Las
alteraciones del suefio tienen un efecto perjudicial sobre los trastornos neurolédgicos,
ademas de degradar la calidad de vida de la poblacion vulnerable y pueden acelerar la
progresion de diversas enfermedades neurologicas (112). Dogan y cols. (114) realizaron
un estudio de casos y controles con el fin de comparar la calidad del suefio entre pacientes
hospitalizados y pacientes sanos. Mediante el empleo del PSQI encontraron que los
pacientes ingresados en la planta de psiquiatria presentaban peor calidad y caracteristicas
del suefio que el resto.

De Leeuw y cols. (110) emplearon el SCL90-R asi como el PSQI, entre otros
cuestionarios, para evaluar la fatiga y sus sintomas en pacientes con dolor cronico
temporomandibular o pacientes con dolor muscular masticatorio mediante un estudio de
casos y controles. Hallaron mayor frecuencia de fatiga y sintomas relacionados con ésta
en el grupo casos, y ademas aparecian como sintomatologia de la somatizacion y
depresion.

Yatani y cols. (107) también utilizaron el PSQI y el SCL-90, ademéas del
Multidimensional Pain Inventory (MPI), para estudiar la relacion entre la calidad del
suefio, el dolor percibido y el estrés psicologico en pacientes con trastornos
temporomandibulares. Demostraron una relacion positiva entre la alteracion del suefio y
la intensidad del dolor percibido, asi como entre la alteracion del suefio y la
sintomatologia psicologica en estos pacientes.

Vazquez-Delgado y cols. (115) encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la puntuacion total del PSQI, la duracion del suefio, las alteraciones del
suefio, el uso de medicacion hipnoética y la disfuncidon diurna entre los pacientes con
cefalea cronica diaria, pacientes con dolor miofascial y pacientes con dolor intracapsular.

El 88,9% de los pacientes con dolor cronico que requirieron tratamiento en una
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clinica de dolor presentaron alguna alteracion de suefio segiin McCracken y Iverson (42).
El patron de suefio alterado se asocid con mayor dolor, depresion, alteracion fisica y
psicosocial y menor rendimiento durante el dia.

En el presente estudio la puntuacion media del PSQI fue de 6,8 + 3,9. Unicamente
el 27,4% de los pacientes obtuvieron una puntuacién menor de 5, es decir, se consideraron
como buenos dormidores. No se demostrd asociacion entre la puntuacion del PSQI y la

evolucion postoperatoria tras la extraccion quirtrgica del tercer molar inferior.

7.6. ESTADO DE SALUD

Shugars y cols. (67) desarrollaron el cuestionario HRQOL especificamente para
valorar la recuperacion postoperatoria de la extraccion del tercer molar. Fue disefiado y
validado con la idea de que el periodo postoperatorio estudiado se consideraba demasiado
corto para la mayoria de los pacientes, ademas de contemplar algunas dimensiones de la
funcion oral que no estan tenidas en cuenta en el OHIP-14. Mediante el HRQOL aplicado
a 249 pacientes Conrad y cols. (92) verificaron mayor severidad en la dificultad de
apertura bucal y la masticacion en el dia 1 del postoperatorio, necesitando de 5 a 6 dias
para llegar a unos niveles minimos en esta sintomatologia.

Phillips y cols. (105) recogieron las respuestas del HRQOL en un estudio
multicéntrico de una cohorte de 547 pacientes programados para extraccion de los 4
cordales. La edad, el sexo y la posicion del tercer molar respecto al plano oclusal
presentaron una asociacion significativa con una recuperacion prolongada para los
sintomas tempranos, la funcion oral y el dolor. La vuelta al estilo de vida rutinario se
prolong6 tinicamente si ambos terceros molares inferiores tenian una posicion por debajo
del plano oclusal. La edad, el género, la sintomatologia preoperatoria asociada al tercer
molar y la dificultad preoperatoria segun el cirujano resultaron en una asociacion
estadisticamente significativa para predecir la recuperacion clinica retardada.

Slade y cols. (40) desarrollaron el cuestionario OHIP-14 que es mas global, ya que
cubre una gran variedad de condiciones y tratamientos de salud bucal incluyendo los
terceros molares, valorando la frecuencia en la que afectan a la calidad de vida. Ademas
contempla tres dimensiones no valoradas por el HRQOL: discomfort psicolégico,
alteracion psicologica y alteracion social, las cuales pueden verse afectadas a corto plazo
por la extraccion del tercer molar (67). Estos mismos autores (116) encontraron que uno

de cada 8 pacientes que solicitaban la extraccion de los terceros molares veian alterada su
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calidad de vida en el periodo postoperatorio, pero en el estudio no se describe el numero
de terceros molares extraidos ni el tipo de anestesia empleada.

En el 2006 Shugars y cols. (41) emplearon tanto el OHIP-14 como el HRQOL en
la extraccion de terceros molares, realizadas por residentes con mas de un afio de
experiencia al igual que en el presente estudio, aunque con sedacion intravenosa.
Concluyeron que ambos cuestionarios son complementarios para medir la calidad de vida
en la extraccion de los terceros molares.

La extraccion del tercer molar se asocia a una mejora en la calidad de vida a largo
plazo (6 meses) pero con un empeoramiento a corto plazo, en el curso postoperatorio
inmediato (117). Esta es la conclusion del estudio de cohortes de McGrath y cols. (8), en
el que mediante el OHIP-14 y el OHQOL-UK midieron esta mejora en la salud bucal a
los 6 meses comparandolo con el estado preoperatorio. La version holandesa del OHIP-
14 fue utilizada por van Wijk y cols. (118) durante la primera semana del postoperatorio
en 50 pacientes con extraccion de uno o dos terceros molares unilaterales. El dolor influia
de forma importante en la valoracion de la calidad de vida por los pacientes. Ademas, los
que presentaron complicaciones postoperatorias (sangrado, alveolitis, etc.) tuvieron una
puntuacion mayor en este cuestionario. Los dominios del OHIP-14 que tuvieron impacto
para Negreiros y cols (119), es decir, con mayor puntuacion fueron el dolor fisico, el
discomfort psicoldgico y la incapacidad fisica, aunque el plan de tratamiento, a diferencia
del presente estudio, consistia en la extraccion de dos terceros molares del mismo lado en
la misma intervencion quirurgica.

Colorado-Bonnin y cols. (11) encontraron una reduccién progresiva en la
intensidad del dolor desde el dia 1 del curso postoperatorio (45 en la EAV de dolor), en
el dia 7 la puntuacion media todavia era de 14. Al igual que el presente estudio, estos
autores emplearon una escala analdgica visual de 100 mm para medir el dolor hasta el dia
7 del postoperatorio. Entre sus conclusiones destacaron que los 3 primeros dias del curso
postoperatorio fueron los mas afectados en cuanto a alteracion de la calidad de vida del
paciente. También observaron que la media de ausencia laboral tras la extraccion de un
tercer molar bajo anestesia local fue de 1,5 dias. La ventaja de este tipo de anestesia frente
a la sedacion endovenosa necesaria para la extraccion de los cuatro terceros molares fue
la recuperacion mas rapida de la capacidad de comer (18,7% pacientes mostraron
incapacidad de continuar con la dieta habitual en el dia 4 postoperatorio frente a un 57,1%
pacientes sometidos a la extraccion de los 4 cordales bajo sedacion endovenosa (111).

Conrad y cols. (54) y White y cols. (120) reportaron que las puntuaciones de dolor
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y otros parametros estudiados se normalizaron alrededor del dia 9, delimitando la
influencia de la calidad de vida de estas intervenciones hasta 9 dias postoperatorios.

Croog y cols. (90) reportaron que las mujeres mas jovenes refirieron
significativamente mayor interferencia en las actividades diarias que las mujeres mas
mayores después de la cirugia peridontal en la escala Life Activity Impact Scale (LAIS).

En el presente trabajo las puntuaciones del SF-36 no afectaron la intensidad ni la
evolucion del dolor. La apertura bucal y la inflamacién postoperatorias de los pacientes
intervenidos no dependieron tampoco de la puntuacion en el cuestionario de estado de
salud SF-36.

El analisis de las repercusiones que suponen las intervenciones quirrgicas sobre
la calidad de vida de los pacientes es importante para una Optima valoracion preoperatoria
y unas indicaciones correctas de la extraccion de los cordales. Ademas, permite al
cirujano dar al paciente unas expectativas realistas del periodo postoperatorio, dandole un
consentimiento informado preciso y ayudando al paciente a elegir el mejor momento para
ser intervenido, intentando minimizar posibles interferencias en su vida cotidiana

(111,116).
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8. CONCLUSIONES

1. El grado de dolor alcanzo6 su méximo (30%) a las 6 horas tras la cirugia,
para progresivamente ir disminuyendo hasta una media del 10% a los 7 dias. La
apertura bucal se redujo un 22% a las 48 horas y se mantuvo un 12% por debajo
de su nivel preoperatorio a la semana de la intervencion quirdrgica.
Practicamente todos los pacientes presentaron inflamacion a las 48 horas, con un
70% de casos en nivel moderado-severo. A los 7 dias, la prevalencia fue

alta (82%), pero solo para el 22% se calific6 de moderada o severa.

2. La evolucién postoperatoria (dolor, trismo e inflamacion) no exhibio
relacion significativa con el perfil psicosocial, el perfil de suefio o el estado de

salud del paciente.

3. Las relaciones entre los tres cuestionarios alcanzaron la significacion
estadistica. Al aumentar la puntuacion en el perfil psicosocial, es decir, a mayor
alteracion de perfil psicosocial, menor puntuacion en el estado de salud y peor

calidad del suefio.

4. La evolucion postoperatoria (dolor, inflamacién y trismo) depende
fundamentalmente de aspectos del perfil demografico, habitos de consumo y

caracteristicas clinicas del tercer molar.

Los bebedores esporadicos o habituales reconocieron niveles de dolor mas
bajos que los abstemios.

El género femenino, la edad (mayor de 30 afios) y el consumo de tabaco
se relacionaron con una menor apertura bucal postoperatoria. El consumo de
consumo de drogas, la posicion A de Pell & Gregory y la retencion mucosa

parcial se relacionaron con una mayor apertura bucal.

La inflamacion fue mayor entre los fumadores y, por el contrario, menor
en situaciones de retencidon mucosa parcial y en la posicion vertical del tercer

molar.
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Anexo 1: Consentimiento informado del pa

UNIVERSITAT DE BARCELONA

Divisio de Ciénctes de Ja Salut

Facultat d'Odontologia

Departament d'Odontoestomatologia

Unitat de Cirurgia Bucal i Maxil-lofacial

Master de Cirurgia i Implantologia Bucal

Director: Prof. Dr. Cosme Gay Escoda (Catedratic)
Subdirector: Prof. Dr. Leonardo Berini Aytés (Professor titular)

ciente

Clinica @ |
Y (
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=
Clinica Odontolbgica Universitaria . waoai
Servet de Cirurgia Bucal, Implantologia o Unlverslta”a
i Cirurgia Mail-lofacial =
Campus de Bellvitge O

C7 Feixa Llarga, s/n

08907 L'Hospitalet de Llobregat
(Barcelona)

Tel. 93 335 80 54 - Fax 93 335 47 88

Consentiment per a una intervencio quirirgica

Pacient:
Domicili:

Edat: Nam. d'historia clinica:

DNI:
Localitat:
Data de naixement:

DECLARO:

Que el doctor/la doctora

1. M'ha explicat la naturalesa exacta de la intervencio o el procediment que se'm
fard i la necessitat que es faci. He tingut l'oportunitat de parlar amb el facultatiu
de com es fara, quin és l'objectiu, les alternatives raonables, les possibles
conseqiiencies de no fer aquest tractament i tots els riscos i possibles
complicacions que en puguin derivar.

. Comprenc que la practica de la cirurgia bucal no és una ciéncia exacta i que
pretén solucionar una patologia diagnosticada gracies als fets observats o
comprovats fins en aquest moment; per tant, no és raonable que el cirurgia sigui
capag d'anticipar ni d'explicar tots els riscos o les complicacions. Comprenc també
que un resultat indesitjable no implica necessariament un error en aquest judici,
per la qual cosa, buscant els millors resultats, confio que el judici i les decisions
del professional durant el procediment o la intervencio estaran basats sobre els
fets fins ara coneguts, i procuraran sempre el meu maxim benefici.

. M'ha explicat que el tractament que se'm fara sera amb anesteésia local, que se
m'administrara mitjancant una o diverses injeccions. La finalitat de l'anestésia
és bloquejar, de manera reversible, la transmissio dels impulsos nerviosos, per tal
de poder fer la intervencio sense dolor. Se m'ha informat que notaré una sensacio
d'adormiment del llavi, la llengua o altres zones de la cara, que durara hores i que
normalment desapareixera entre dues i quatre hores després de la intervencio.
Si bé a partir dels meus antecedents ls no es deduei; ibles al- lérgies
ni hi ibilitat als comp de la solucio ica, aixo no inclou la
possibilitat de dermatitis de contacte, asma, edema angioneurdtic, i, en casos
extrems, xoc anafilactic, que poden requerir un tractament urgent.

També se m'ha explicat que l'administracié d'anestésia local pot provocar, en el
punt d'injeccio, ulceracio de la mucosa i dolor. Aixi mateix, és possible que
transitoriament tingui una certa dificultat en els moviments d'obertura de la
boca.

Les substancies que conté la solucio anestésica poden originar lleus alteracions
del pols i de la tensio arterial. Se n'ha informat que, encara que dels meus
antecedents no es dedueixi cap tipus de patologia cardiovascular, la preséncia
d'adrenalina pot afavorir, tot i que de manera molt inusual, l'aparicio de trastorns
del ritme cardiac o una cardiopatia isquémica (angina de pit, infart) que han de
ser tractats rapidament i de manera convenient.

. M'ha explicat que ocasionalment ['anestésia local pot o ha de ser complementada
amb l'administracio per via oral o endovenosa d'altres medicaments o amb la

D’acord amb la llei 21/2000, de 29 de di

w

b 0 conc

de drets d'i

inhalaci6 d'oxid nitros, amb Lobjectiu de reduir el nivell d'ansietat i aconseguir
un estat de benestar i sedacié sense que aixo impliqui una pérdua de la consciéncia.
Malgrat aixo, generalment, com que ha de passar un cert temps —que pot variar
segons el procediment efectuat- perqué es recuperin plenament les funcions
normals, m'ha desaconsellat que condueixi i que torni el mateix dia a activitat
laboral.

. M'ha explicat que el tractament quirdrgic que se'm fara pot tenir, de manera
infregilent, complicacions imprevisibles. Encara que n'hi pot haver d'altres,
aquestes complicacions son:

- Inflamacio, infeccio, alveolitis, sagnat, hematoma, dolor i limitacid de ['ober-
tura bucal, com a complicacions menys improbables.

- Dany d'estructures veines (dents o restauracions), fractures dssies, desplaca-
ment de fragments a altres regions anatomiques, comunicacions bucosinusals
i lesions neurologiques de branques dels nervis trigemin i facial, com a
complicacions més improbables.

Se m'informa que aquestes complicacions poden requerir tractaments

medicoquirargics addicionals i que algunes poden deixar seqiieles definitives.

. Consento que es facin fotografies o enregistraments en qualsevol altre tipus de

suport audiovisual abans, durant i després de la intervencio quirdrgica, per tal de

facilitar l'avenc del coneixement cientific i la docéncia.

He entés les explicacions que se m'han facilitat i el facultatiu que m'ha atés m'ha

permes fer totes les observacions i m'ha aclarit tots els dubtes que Ui he plantejat.

També entenc que, en qualsevol moment i sense necessitat de cap explicacio,

puc revocar el consentiment que ara presto.

Per aixd, manifesto que estic satisfet amb la informacié rebuda i que comprenc

l'abast i els riscos del tractament. En aquestes condicions consento que es faci la

intervencid quird

o

%

8.

a

amb esia local i/o

i consento que es faci el més adequat i necessari en cas que sorgeixi alguna situacié
urgent imprevista, i que aquesta actuacid sigui a carrec de l'equip de postgrau de
Cirurgia Bucal i, més concretament, del cirurgia en cap del dia, Dr./Dra.

, i també dels membres del cos facultatiu que designi com a ajudants i del personal
de la Clinica Odontoldgica Universitaria.

tenen dret a congixer tota la informacié obtinguda sobre la seva salut en qualsevol intervencié

a la salut i 'autonomia del pacient, i la documentacio clinica, tots els usuaris
ial. La Clinica Odontolagica Universitari: les

p

mesures oportunes per a garantir la confidencialitat de les dades referents a la salut dels usuaris

L'Hospitalet de Llobregat,
El/La pacient

d/d'
El/La postgraduat/da Dr./a.:

El/La professor/a Dr./a.:

Pacient ..

Edat ...

Testimoni/Tutor

Edat

REVOCO:

El consentiment prestat en data

L'Hospitalet de Llobregat,
El/La pacient

El/La postgraduat/da Dr./a.:

El/La professor/a Dr./a.:
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Anexo 2: Cuestionario PSQI

INDICE DE CALIDAD DE SUENG DE PITTSBURGH {PSOI)

APEL LIS

NOME

RE:

HISTORIA CLINICA

EDAD:
SEXC:

PROFESION:
FECHA-

Instrucciones

Lnicam

Las siguientes preguntes se refieren a la forma en gue normalmente ha dermido
ente durante el ditino mes. Sus respuestas intentarin ajustarse de la mancra mis

exacta a o ocurrido durante la mayor parte de los dias v noches del altima mes

Por fawvor, conteste a todas las preguntas
|. Dwurante el dltimo mes: Cuél ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
APUNTE LA HORA HABTTUAL DE ACOSTARSE:

2 ;Cudnto tiempo ha tardedo en dormirse, normal merte, las noches del dltime
s’

APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:

3. JA qué hora sc ha levantado habitualmente por la maftana durante el dltima

mes?

APIINTE LA HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:

4 ;Cuantas horas caloula que habra dormido verdaderamente cada noche
durante &l Gltimo mes? (El tiempo puede ser diferente al que usted

permanezca en la cama)

APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDC: e

Para cada una de a2 siguientes preguntas, elija la respuesia que mas se ajusts a

g caso, Intemte contestar a TODAS las preguntas.

5 Durante el iltimo mes, cudntas veces ha tenido usted problemas para dormir
& causa de:

a. No poder concilia el suefio en la primera media hora.
Ninguna vez en el (ltimo mes:
Menos de une vez a la semana:
Una o dos veces a la semana;
Tres o mas veces a la semana:

b. Despertarse durante la noche o de madrugada
Ninguna vez en el (iltimo mes:
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Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres 0 mas veces a la semana:

c¢. Tener que levantars€ ara jr al servicio.
Ninguna vez en el ultimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres o mas veces a la semana:

d. No poder respirar bien.
Ninguna vez en el ultimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres o méas veces a la semana:

e. Toser o roncar ruidosamente.
Ninguna vez en el Gltimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres o mas veces a la semana:

f.  Sentir frio.
Ninguna vez en el Gltimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres 0 mas veces a la semana:

g. Sentir demasiado calor.
Ninguna vez en el Gltimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres o mas veces a la semana:

h. Tener pesadillas o malos suefios.
Ninguna vez en el Gltimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres o méas veces a la semana:

i.  Sufrir dolores.
Ninguna vez en el ultimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres 0 mas veces a la semana:

j.  Otras razones (por favor, describelas a continuacion).

—_—

IRl

i

6. Durante el Gltimo mes, ;Como valoraria, en conjunto, la calidad de su
suefio?
Bastante buena:
Buena:
Mala:
Bastante mala:
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7. Durante el Gltimo mes, jcuintas veces habra tomado medicinas (por su

cuenta o recetadas por el médico) para dormir?
Ninguna vez en el Gltimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres 0 mas veces a la semana:

8. Durante el Gltimo mes, jcuantas veces ha sentido somnolencia mientras

conducia, comia, o desarrollaba alguna otra actividad?
Ninguna vez en el ultimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres o mas veces a la semana:

9. Durante el Gltimo mes, jha representado para usted mucho problema el tener

animos para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta
anterior?

Ningun problema:

Sélo un leve problema:

Un problema:

Un grave problema:

10. jDuerme usted solo o acompafiado?

Solo:

Con alguien en otra habitacion:

En la misma habitacién, pero en otra cama:
En la misma cama:

POR FAVOR, SOLO CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
EN EL CASO DE QUE DUERMA ACOMPANADO.

Si usted tiene pareja, o compafiero/a de habitacion, preguntele si durante el
altimo mes usted ha tenido:

a. Ronquidos ruidosos.

Ninguna vez en el ultimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:

Tres 0 mas veces a la semana:

b. Grandes pausas entre respiraciones, mientras duerme.

C.

Ninguna vez en el Gltimo mes:

Menos de una vez a la semana:

Una o dos veces a la semana:

Tres 0 mas veces a la semana:

Sacudidas o espasmos de piernas mientras duerme.

Ninguna vez en el Gltimo mes:

Menos de una vez a la semana:

Una o dos veces a la semana:

Tres o més veces a la semana:

d. Episodios de desorientacién o confusién mientras duerme.

Ninguna vez en el tltimo mes:
Menos de una vez a la semana:
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Una o dos veces a la semana:
Tres 0 mas veces a la semana:

e. Otros inconvenientes mientras usted duerme

(por favor, describalos a
continuacion):

Ninguna vez en el ltimo mes:
Menos de una vez a la semana:
Una o dos veces a la semana:
Tres o mas veces a la semana:
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Anexo 3: PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS (PREOPERATORIA)

Nombre del paciente:

Historia clinica n®:

Nombre y apellidos:
Fecha Nacimiento:
Género:

Estado civil:

Nivel de estudios:
Empleo:

Habito tabaquico:

Consumo de drogas:

[/

H M

soltero _casado viudo  separado divorciado

Primarios  ESO  Bachiller/FP__ Universitarios

SI NO

SI (Cantidad )NO_

nunca__en el pasado _esporadicamente

fines de semana__habitualmente  (Cantidad )
Consumo de alcohol: nunca__en el pasado esporadicamente
fines de semana__habitualmente  (Cantidad )
Antecedentes NO SI  (Cuales )
patoldgicos -
Datos cordal:
Diente: 3.8 48
Inflamacion no leve moderada intensa .
actual:
Supuracion no  si_
actual:
Pell y Gregory: A B C y I 1T 111
Winter: mesioangulado  vertical horizontal distoangulado invertido .
Nolla: .
Retencion: totalmente cubierto por hueso _.totalmente cubierto por tejidos
blandos . parcialmente cubierto por tejidos blandos .
erupcionado
Clinica previa: no  si_
Apertura
preoperatoria: no forzada: mm. forzada mm.
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Anexo 4: PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS (técnica quirirgica)

Fecha intervencion:
Cirujano:

Anestesia:

Colgajo:
Ostectomia:
Odontoseccion:
Sutura:

Complicaciones
intraoperatorias:

nombre

Articaina/Adr.1:100 000 Articaina/ Adr.1:200 000 .

otra__incidencias
triangular _ envolvente .
si__ _no
no  corona __ raices .

seda  vieryl .

fracturaraiz __ sangrado abundante .
fractura cortical _ otras_ .

Dificultad quirurgica:

0

10

Muy sencillo

Muy dificil

Tiempo
Intervencion:

minutos.
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Anexo 5: INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS

INSTRUCCIONES PARA DESPUES DE UNA INTERVENCION QUIRURGICA DE CIRUGIA BUCAL.

—  No conduzca largos recorridos (sobre todo si previamente al acto terapéutico ha
tomado algun tranquilizante) y no beba alcohol ni bebidas con gas hasta
transcurridas 24 horas de la intervencion.

—  Muerda una gasa después de la intervencion durante 45 min. Si sigue sangrando
repita el procedimiento.

—  Pongase una bolsa de hielo o toallas frias en la cara a intervalos de 10 minutos
durante el mismo dia de la intervencion quirurgica. Vigile que no se enfrie mucho
la piel de la zona intervenida.

—  No se enjuague la boca durante 24 horas. Si lo hiciese, se puede expulsar el codgulo
e interrumpirse el proceso normal de curacion.

—  Espreferible mantener una postura en que la cabeza esté mas alta que el cuerpo. Por
ejemplo, estar sentado o en la cama con una almohada.

—  Transcurridas las primeras 24 horas después de la intervencion debe enjuagarse la
boca con el colutorio que contenga clorhexidina. Procure mantener una buena
higiene bucal y use el cepillo dental por las zonas donde sea posible (también en la
herida). Debe hacerlo después de cada comida.

—  Una vez retirados los puntos, debera continuar con una higiene meticulosa durante
aproximadamente 1 mes; serd necesario limpiar la herida con un cepillo dental
blando (quirtrgico) y realizar enjuagues con agua.

—  Siga una alimentacién normal pero, por comodidad, son preferibles los alimentos
blandos y a temperatura ambiente. Beba mucho liquido. Mastique por la zona que
no ha sido intervenida y evite los alimentos irritantes.

—  Durante las primeras 24 horas notard que sale un poco de sangre por la herida, si
sangrara de forma anormal, doble una gasa, pongasela en la herida y muérdala
durante 30 minutos (puede repetirlo varias veces).

—  Durante el postoperatorio, hasta el 7° - 10° dia, se le hinchara la mejilla, presentara
hematomas (morados), tendra molestias, dificultad para abrir la boca vy,
posiblemente, unas décimas de fiebre (normal hasta 38°C). No haga trabajos ni
ejercicios fisicos importantes.

—  Se recomienda no fumar durante el postoperatorio. Fumar aumenta el riesgo de
infecciones y de otras complicaciones.

—  En caso de urgencia llame al teléfono de la consulta y péngase en contacto con
nosotros.
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Anexo 6: PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS (EN CASA)

Nombre:

DOLOR POSTOPERATORIO

DOLOR A LAS 2 HORAS

No presenta dolor

Historia clinica n°:

Peor dolor imaginable

3

DOLOR A LAS 4 HORAS

No presenta dolor
0

10

Peor dolor imaginable
10

DOLOR A LAS 6 HORAS

No presenta dolor
0

Peor dolor imaginable
10

DOLOR A LAS 8§ HORAS

No presenta dolor
0

Peor dolor imaginable
10
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Anexo 7: PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS (POSTOPERATORIO 48 HORAS)

Nombre:

Dolor (EAV 1):

Historia clinica n°:

10

No dolor

Peor dolor imaginable

Apertura Bucal:

Inflamacion:

no forzada: mm. forzada mm.

0 =no inflamacién___.

1 = Leve, limitada a la encia que rodeaba el diente .

2 = Moderada, con inflamacion externa de la mejilla_ .

3 = Severa (importante inflamacion intraoral y extraoral .

Cumplimiento de no si

la pauta:

Medicacion no  si__ .;Cudl?

adicional:

Supuracion: no  .si .no valorable .

Cicatrizacion: correcta_ .dehiscencia .

cuerpos extrafios  .supuracion .

alvéolo vacio  .olor fétido  .hueso expuesto .

Parestesia: no  .si__ .(n.dentario inferior n.lingual ).

Hemorragia

postoperatoria: no  .si
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Anexo 8: PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS (POSTOPERATORIO 7 DiAS)

Nombre:
Dolor (EAYV 2):

0

Historia clinica n°:

10

No dolor

Peor dolor imaginable

Apertura Bucal:
Inflamacion:

no forzada: ~ mm. forzada  mm.

0 =no inflamacién .

1 = Leve, limitada a la encia que rodeaba el diente .

2 = Moderada, con inflamacion externa de la mejilla .

3 = Severa (importante inflamacion intraoral y extraoral .

Cumplimiento de no s
la pauta:
Medicacion no st . (Cual?
adicional:
Supuracion: no  .si _ .novalorable .
Cicatrizacion: correcta_ .dehiscencia .
cuerpos extraios__ .supuracion___ .
alvéolo vacio  .olor fétido  .hueso expuesto .
Parestesia: no  .si_ . (n.dentario inferior n.lingual ).
Hemorragia
postoperatoria: no  .si
Alta clinica: no st . Si
no, por qué razon:
dolor .dehiscencia .
infeccion  .supuracion _ .alvéolo vacio .
olor fétido . hueso expuesto  .otro :
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Anexo 9:

Cuestionario de salud SF-36.

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud Sus respuestss permitiran saber como se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a

de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le
parczca mis cierto

Copyright® 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Comespondencia;

Dr. Jerdi Alonss
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
LMLM,
Doctor Alguader, 80
E- 08003 Barcelona, Espafia
Tel. + 3432211000
me, + 343 221 3237

E-mall pharbas@ioim. e
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted dirfa que su salud es:

1 O Excelente
2 [0 Muy buena
3 [J Buena
4[] Regular
5[ Mala

2. ;Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
2 O Algo mejor ahora que hace un afio

3 O Miés o menos igual que hace un afio
4 [0 Algo peor ahora que hace un afio

5 00 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, jle limita para hacer esfuerzos intenses, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 [ i, me limita mucho
2 00 i, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada
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4. Su salud actual, jle limita para hacer esfuerzos moderadoes, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 [ si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O $i, me limita mucho
2 [0 si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 00 si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

7. Su salud actual, jle limita para subir un solo piso por la escalera?
1 [0 8i, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

8. Su salud actual, jle limita para agacharse o arrodillarse?
1 O si, me limita mucho
2 0O si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada
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9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilémetro o mas?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 O Si, me limita mucho
2 [1 i, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 tltimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
2 [ No

14. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causa de su salud fisica?

10 si
2 [ No

15. Durante las 4 Gltimas semanas, ;jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
2 [0 No

16. Durante las 4 Gltimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su

salud fisica?

1 si
2 [0 No
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17. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso?

10O si
2 [ No

18. Durante las 4 dltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a

causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
2 [0 No

19. Durante las 4 altimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de alglin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
2 O No

20. Durante las 4 dltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 [J Nada

2 [ Un poco

3 [ Regular

4 [ Bastante

5 1 Mucho
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21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?

1 [ No, ninguno
2 [ si, muy poco
30 Si, un poco
4 [ si, moderado
50 Si, mucho

6 (I Si, muchisimo

22. Durante las 4 tltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 [ Nada
2 [ Un poco
3 [ Regular
4 [] Bastante
5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuénto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[ sélo alguna vez
6 [1 Nunca
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24. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 L1 Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que

nada podia animarle?
1 [ Siempre
2 [ casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez

6 L1 Nunca

26. Durante las 4 dltimas semanas, ;cuénto tiempo se sinti6 calmado y tranquilo?

1 [ Siempre

2 I cCasi siempre

3 [ Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 [J Nunca
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27. Durante las 4 Gltimas semanas, euanto tiempo tuvo mucha energfa?

1 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 00 Algunas veces
5 I sélo alguna vez
6 [1 Nunca

28. Durante las 4 tltimas semanas, jeuanto tiempo se sinti6 desanimado y triste?

10 Siempre

2 [0 casi siempre

3 [0 Muchas veces
40 Algunas veces
5 sélo alguna vez
6 L1 Nunca

29. Durante las 4 tltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié agotado?

10 Siempre

2 [ cCasi siempre

3 O Muchas veces
4 Algunas veces
5 I sélo alguna vez
6 L] Nunca
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30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sinti6 feliz?

10 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 O Algunas veces
5 L1 Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

31. Durante las 4 dltimas semanas, ¢/, cuanto tiempo se sintié cansado?

1 L1 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

32. Durante las 4 tltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 L1 Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [0 Algunas veces

4 [ S6lo alguna vez

5 [J Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo més facilmente que otras personas.
1 [ Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
30 Nolosé
4[] Bastante falsa
5 0 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [ Totalmente cierta
2 [J Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 [0 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [1 Bastante cierta
3 [ Nolosé
4 [ Bastante falsa
5[ Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 I Totalmente cierta
2 [1 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5[0 Totalmente falsa
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