FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA

ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE LA
DIFICULTAD QUIRURGICAEN LA
EXODONCIA DEL TERCER MOLAR Y LAS
VARIABLES CLINICAS Y SERICAS

PROGRAMA DE DOCTORADO EN ODONTOLOGIA

TESIS DOCTORAL

DOCTORANDO: Beatriz Fernandez Sainz de Baranda
DIRECTORES: Francisco Javier Silvestre Donat

Javier Silvestre Rangil







“Solo al sofiar tenemos libertad,
Siempre fue asi'y siempre asi sera”

John Keating






AGRADECIMIENTOS

Deseo mostrar mi agradecimiento a todos aquellas personas que me han ayudado en este
proyecto.

En primer lugar me gustaria agradecer a mis directores, tanto Francisco Javier
Silvestre Donat como a Javier Silvestre Rangil por el apoyo recibido en todo momento,
por su tiempo y dedicacién constante. Especialmente quiero agaradecer a Javier
Silvestre Donat por abrirme las puertas a la investigacion, por su excelente formacion en

cirugia oral y los varios afios de estudio y trabajo en el Hospital Doctor Peset.

Tambien quisiera dar las gracias a todos mis compafieros del Servicio de Estomatologia
del Hospital Doctor Peset, en especial a Dr. Juan Manuel Simé Ruiz, Dr. Diego
Santolaya y la Dra. Dolores Viguer, por su formacion y por ofrecerse ayudarme en la

inclusion de paciente de este estudio.

A todos mis comparieros de UCSI, por su dedicacion plena a los pacientes, en especial
al Dr. Juan Vifoles, por haber estado dispuesto en todo momento ayudarme y solventar
cualquier duda del proyecto. Tambien a Teresa y a Mayte, por su apoyo incondicional y

su complicidad en el dia a dia.

Por dltimo, no por ello menos importante, a mis padres, Jesis y Caridad, a mis
hermanos, a mi tia, a Alberto y a mis amigos. Por su apoyo y confianza depositada en
mi a lo largo de todo este proyecto, por sus consejos y estar a mi lado en todos los
momento de cansancio y agobio. Gracias de todo corazon por transmitirme su apoyo, y

que en gran parte, sin ellos no hubiese podido completar este proyecto.






FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA
UNIVERSITAT DE VALENCIA

D. Francisco Javier Silvestre Donat, profesor titular del Departamento de Estomatologia
de la facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Valencia y D. Javier
Silvestre Rangil, profesor asociado del Departamento de Estomatologia de la Facultad
de Medicina y Odontologia de la Universidad de Valencia.

CERTIFICAN:
Que D? Beatriz Fernandez Sainz de Baranda ha realizado la tesis doctoral titulada:

“Estudio de la relacion entre la dificultad quirdrgica en la exodoncia del tercer
molar y las variables clinicas y séricas”, bajo su direccion y supervision y, a su juicio,
reine los requisitos para que pueda ser expuesta y defendida ante el tribunal

correspondiente en la Universidad de Valencia.
Y, para que asi conste a los efectos oportunos, firman el presente certificado.

Valencia a 4 de mayo de 2017.

<=
e _~

Fdo: Francisco Javier Silvestre Donat Fdo: Javier Silvestre Rangil









INEFOTUCCION ..o e 13

Revision Bibliografica..............oiiiiiii i 17
N B O 075 11 J P 19
2.2 EPIdemiologia. ... ....viniiei i 20
2.3 EHIOPAtOZENIA. ...\ttt 22
2.3.1. Factores Locales...........coovvuiieiiiiiiiiiiiiiiiiaeee, 22

2.3.2. Factores Generales............coevuiiuiiiiiiiiiiniiineaeann. 24
2.4.Manifestaciones clinico — patoldgica del tercer molar inferior............ 25
2.4.1. Accidentes infecCiosoS.......vvviiriiiiiiiiieieeeaa 25

2.4.2. AcCCIdentes MECANICOS. .. ..ouvrinrertaneariraeaeeraraneannn, 27

2.4.3. ACCIAENES NETVIOSOS. ... vnteeteneeeraneeeeieeaeeneeaeanenens 30

2.4.4. Patologia quistica............ccoivriiiiiiiiiiii e 30

2.4.5. Patologia periodontal...............ccoiiiiiiiiiiiiii . 31
2.5.Indicaciones de la EXodoncia. ............co.euiuiiiiiniiiiie 32
2.6.Factores Prondstico de la dificultad en la exodoncia del tercer molar...... 35
2.7.Tratamiento qUIrGI@ICO. .. ..ouirit ittt 41
2.7.1. Abordaje Vestibular..................cooooiiiiiii 41

2.7.2. Abordaje Lingual...............ccooiiiiiiiii 44
2.8.C0OMPIICACIONES. ...ttt e 46
2.8.1. Complicaciones Intraoperatorias...............ccoevuieninnnn... 46

2.8.2. Complicaciones Postoperatorias..............coeevveneenianann.n. 48
2.8.2.1.D010 . ... 48
2.8.2.2.Inflamacion............ooeiiiii i 51

2.8.2.3.TTISMO. ..ottt 54

2.8.3. Otras CompliCaCiones. .......c.eevreeerieeiiieiieaiieeanneaannnns 55
2.9.Tratamiento QUIFUTZICO. . .. .ouiniit et 61
2.10. AGresiOn qQUITTTZICA. . .ouunetnt ettt et eee et e e eeeieaeans 66
2.10.1. Inmunidad Innata. Respuesta innata inducida a la infeccion.. 67
2.10.2. Inflamacion. Mediadores de la inflamacién.................... 67
2.10.3. Inflamacion Fase Aguda..............coooiiiiiiiiiiiinnnnn 71
JUSEIFICACION. ... 75
HIpOtesiS de Trabajo .......c.ovieiieiriiit e, 79

Objetivos de Trabajo .......ouvineiiei i 83



Material ¥ MEtOdOS. . ...vieiiiit i

6.1.Disefio y compromiso del estudio............cooeviiiiniiiiiiiiiiiieienaae,
6.2.Tamafio de 1a Muestra.............ouvuiuininiiii e
6.3.Criterios de IinClusion y eXclusion. ...........c.oovviiiiiiiiiiiiiieiieenene,
6.4.Poblacién y muestra del estudio.............ccooeiiiiiiiiiiiii
6.5.Material y recogida de datos..........ccooviiiiiiiiiiiii
6.6.Procedimiento y formulario de exploracion de diagnostico..................
6.6.1. Preoperatorio..........coueeeieriiriii it
6.6.2. INtETVENCION. .. .i.uitiiei ittt e
6.6.3. POStOPEratorio. ... ouueti it ettt
6.6.4. Formulario de exploracidn. Criterios de diagnostico...........
6.7.Proceso de datos y andlisis estadiStiCo...........cooveiiiiiniiiiiiiiiiiiiin.n,
RESUITATOS. ..ttt e
7.1. Resultados Grupo sillondental..................cooiiiiiiiiiiii i,
7.1.1. Descriptiva de la muestra y homogeneidad de grupos..........
7.1.2. Valor prondstico de la escala de dificultad........................
7.1.3. Evolucion post-operatoria............c.coveuieiiianiiniinannn.s
7.1.3.1. Parametros clinicos: dolor, inflamacion y trismo......
7.1.3.2. Parametros séricos: PCR, IL-6 y Fibrindgeno...........
7.1.4. Analisis especifico de las complicaciones..........................
7.2. Resultados Grupo quirdfano............ccovvviiiiiiiiiiiii i,
7.2.1. Descriptiva de la muestra y homogeneidad de grupos..........
7.2.2. Valor prondstico de la escala de dificultad........................
7.2.3. Evolucion post-operatoria.............ooovviiiiiiiiiiiiiiiian.
7.2.3.1. Parametros clinicos: dolor, inflamacion y trismo......
7.2.3.2. Parametros séricos: PCR, IL-6 y Fibrindgeno..........
7.2.4. Analisis especifico de las complicaciones..........................
DASCUSION. .ttt et e e e
8.1. Analisis de motivo de eXodoncia...........ouvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeean
8.2. Analisis de la Escala de Pedersen para predecir la dificultad quirdrgica...
8.3. Analisis del postoperatorio en las variables clinicas y séricas...............
8.3 1. DOIOT. .

100
107
109
111

111
113
115
115

118
122

129



8.3.2. INFlamaciON. . ..o 160

8.3.3. TrISMO. ..ttt 162

8.3.4. Proteina C reactiva..........ooevviriiiiiiiiiiiiiiiie i, 163

8.3.5. Interleukina-6............coooiiiiiii 165

8.3.6. FIbrindgeno............coooiiiiii 167

8.4. Anélisis especifico de las complicaciones postoperatorias.................... 169
9. CONCIUSIONES. ...t e e e e 175
10. Bibliografia..........cooiiiii 179

L A XS ettt 209






14



Introduccion

La extraccion quirdrgica del tercer molar es una de las actividades mas importantes de
la cirugia bucal. Actualmente, es uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes
de abordar por odontdlogos y estomatélogos, ya sea por su variedad anatémica, por su
clinica o por su patologia que conllevan una dificil decision de tratamiento. En gran
parte se debe a la alta incidencia de dientes retenidos en la sociedad actual, que cuenta
con servicios eficaces en salud publica. Gracias a los humerosos estudios realizados, se
ha podido identificar la presencia o la evolucién de posibles patologias asociadas a un

porcentaje significativo de terceros molares, incluso asintomaticos.

El tercer molar suele aparecer ente los 17 y 21 afios de edad, aunque en ocasiones no
Ilega hacerlo nunca y puede encontrarse a edades mas tempranas 0 mucho mas tardias.
La formacion de los cordales comienza entre los 3 y 4 afos de edad. La calcificacion del
germen dentario empieza a los 7 y 10 afios con la finalizacion de la corona entre 12y 16
afios (1).

La indicacion mas comun para la cirugia es la infeccion de los tejidos blandos en
relacion a un tercer molar parcialmente erupcionado, el cual se impacta contra el hueso
o tejidos blandos adyacentes. Otras indicaciones son el dolor, la existencia de patologia
periapical, los defectos periodontales en relacion con el segundo molar y el desarrollo
de un quiste, entre otros. Los beneficios de la extraccion quirargica del tercer molar
incluyen el alivio de los sintomas, signos de pericoronaritis y sus posibles
consecuencias. Los efectos secundarios postoperatorios pueden ser muy variables,
siendo mas frecuentes y a veces inevitables el dolor, la inflamacion y el trismo. Estos se
asocian directamente a la manipulacion de tejidos y a la técnica quirdrgica empleada.
Con menos frecuencia existen otras complicaciones como la alveolitis, lesiones del

nervio trigémino y, rara vez, la fractura de la mandibula (2).

En este trabajo pretendemos estudiar la escala Pedersen como indicador para predecir la
dificultad quirdrgica de terceros molares y conocer las variaciones clinicas y séricas
postoperatorias tras la exodoncia de terceros molares en una muestra recogida de 229
sujetos, formado un grupo por 118 pacientes donde la cirugia se realiz6 en sillon dental

y por 111 sujetos en el grupo donde se realizé en quiréfano.

El estudio se realizd integramente en el servicio de estomatologia del Hospital
Universitario Doctor Peset (Valencia), con el objetivo de estudiar la relacion de la

agresion quirargica con las manifestaciones clinicas y, a su vez valorar serolégicamente
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Introduccion

los principales biomarcadores de inflamacion general y su variacion a la semana tras la
extraccion dentaria, con el fin de conocer méas a fondo la evolucién del postoperatorio

del paciente e intentar mejorar, en todo posible, su calidad de vida durante ese periodo.
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Revisién Bibliografica

2.1. CONCEPTO

La exodoncia, practicada ya desde la antigliedad con técnicas muy poco ortodoxas y
muy agresivas para el paciente, fue un término introducido por Winter, convirtiéndose
en un acto elemental de la cirugia bucal. La exodoncia del tercer molar, sigue siendo un
apartado que requiere reflexion, relacionando asi los tratamientos quirargicos realizados
a lo largo de la historia, ya que, por la frecuente patologia que le acompafia durante su
erupcion y las complicaciones que acontecen, suele estar justificada su eliminacion por

causa patoldgica o profiléctica (3).

Se denomina, tercer molar, cordal o “molar del juicio” aquel diente que, por su variedad
anatémica y su localizacion en la arcada, completa o no su erupcion. En ocasiones, es
capaz de erupcionar completamente y ocupar una posicion perfecta en la arcada sin
llegar a dar sintomatologia; sin embargo, es méas frecuente encontrarse un tercer molar
con una alteracion en su proceso eruptivo, hablamos asi de retencion, impactacion o

inclusion dentaria.

Algunos autores utilizan el termino de diente retenido como aquel que, sin que exista
evidencia de una barrera fisica 0 anomalia de posicion o desarrollo del germen, ve
detenida su erupcion; mientras diente impactado, es aquel cuya detencion en la erupcion
es producida por una barrera fisica en su recorrido normal o por presentar una anomalia
en la posicion. Por ultimo, por ser el término mas cominmente empleado hablaremos de
cordal incluido. Este engloba el término de impactacion y retencion y es aquel diente
que permanece dentro del hueso. Podemos distinguir la inclusion intradsea, si el diente
estd rodeado completamente de tejido 6seo o inclusion submucosa, total o parcial, si el

diente esta cubierto por mucosa gingival (4,5).
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2.2. EPIDEMIOLOGIA

El tercer molar inferior es el diente que con mayor frecuencia presenta problemas de
inclusion (6 — 96%), seguido a distancia de los caninos superiores y el cordal superior.
No erupciona 0 queda en parte impactado como consecuencia de su variedad de
posiciones anatomicas y de la falta de espacio, causando patologia dentales
inflamatorias que se manifiestan como dolor e inflamacion y destruccion de estructuras

adyacentes (3, 6, 7).

Respecto al sexo, en la mayoria de los estudios (8, 9,10) no muestran diferencias entre
hombres y mujeres, mientras otros conceden mayor prevalencia a la impactacion del

tercer molar en mujeres (11, 12) o en hombres (13).

La formacion de los terceros molares empieza a los 3-4 afios y su calcificacion a los 7-
10 afios. Asi pues, Gorgani (14) comprobd que el 90 % de los terceros molares eran
visibles en las radiografias panoramicas en pacientes de entre 10 y 11 afios. Se podria
deducir que a la edad mas temprana a la que es visible un cordal incluido
radiograficamente es a los 8 — 10 afos. Lauesen y cols. (15) realizaron un estudio en
pacientes comprendidos entre 15 y 20 afios, encontrando una asociacion significativa
entre el grado de desarrollo radicular a los 15 afios y la probabilidad de erupcién a los
20, asociando un retraso en el desarrollo radicular con un mayor riesgo de impactacion.
Asi pues, las radiografias tomadas a los 15 afios pueden servir como guia para la toma

de decisiones para el cirujano oral u ortodoncistas.

La incidencia de inclusion de los terceros molares varia en la literatura dependiendo de
los autores. Algunos indican que el tercer molar inferior es el que con mayor frecuencia
aparece incluido (35%) como son Lépez y cols. (16). Otros estiman porcentajes mas
altos, siendo la inclusion del tercer molar en un 72% de la poblacién sueca en la
segunda década de la vida (17). Sin embargo, en 1986, Haidar y Shalhoub (8)
encontraron porcentajes mas bajos (31,9%), respecto a la inclusion de tercer molar.
Garcia y Chauncey (18) encontraron que en una muestra de 829 pacientes de entre 25y
75 afos de edad, un 11.7 % presentaban un tercer molar incluido. Segun Reyes y cols.
(19), existia un 36.4 % de cordales incluidos en un total de 228 pacientes y, en una
muestra parecida, Hattab y cols. (9) comprobaron que el 33, 6 % mostraban al menos un
cordal incluido y el 1.7 % presentaban agenesia de todos los terceros molares. No

encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres. Celikoglu y cols. (20)
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estudiaron a 351 pacientes, encontrandose con un porcentaje alto de cordales incluidos
(35.9%) sobre poblacion turca. Hashemipour y cols. (21) realizaron un estudio sobre la
poblacién del sudeste de Iran, en el que revisaron 1000 casos de los cuales el 57,35%
presentaban al menos un cordal impactado. Estudios llevados en una poblacion de edad
avanzada en Helsinki sobre 293 pacientes mostraron que el 19% presentaban cordales
incluidos. Siendo la caries y la enfermedad periodontal las principales causas de su
exodoncia (22). Otros estudios realizados por Dachi y Howel y por Kramer y Williams
(9) reflejan un mayor grado de impactacién del tercer molar en maxilar superior. Sin
embargo, Quek y cols. (11) comprobaron que, en la poblacién de Singapur en China, en
estudios sobre 1000 pacientes, el 90 % de cordales impactados se encontraban en

mandibula, siendo tan solo un 28 % en maxilar superior.

SR =

Haidar y Shalhonb 1986 (8) 3681 31,9%
Garcia 'y Chauncey 1989  (18) 829 11,7 %
Hattab y cols. 1995 (9) 232 33,6 %
Reyes y cols. 1996 (19) 228 36,4 %
Celikoglu M y cols. 2010 (20) 351 35,9 %
Hashemipour y cols. 2013 (21) 1020 57,35 %
Irja Ventés y cols. 2015 (22) 293 19 %

Tabla 1. Incidencia de la inclusion de los terceros molares segun los diferentes autores.
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2.3. ETIOPATOGENIA

Los terceros molares, son los dientes que con mayor frecuencia sufren un proceso de
fracaso en su erupcion, viéndose influenciado por una serie de factores locales

(embrioldgicos, anatomicos y mecanicos) y generales.

2.3.1. Factores Locales.

Embrioldgicos: Los terceros molares, nacen del mismo cordon epitelial que los otros
dos molares. ElI mamelén de este diente se desprende del segundo molar,
considerandose al tercer molar como un diente de reemplazo del segundo. La
calcificacion del tercer molar es méas rapida en los estadios iniciales, entre los 7 y los 8
afios de edad, pero su corona no termina su calcificacion hasta los 12-16 afios,
finalizando asi con la formacion de las raices aproximadamente a los 25 afios (1, 3, 23).
Zandi y cols. (24) estimaron, sobre 2536 radiografias panoramicas digitales, en una
muestra de pacientes comprendidos entre los 5 y 26 afos, que la edad media del primer
signo radiografico del tercer molar, la formacion completa de la corona y el apice de la

raiz fueron alrededor de los 9, 14 y 22 afios, respectivamente.

El germen dental puede quedar en una posicion alejada de donde se supone que debe
erupcionar o hacerlo en una etapa mas tardia, ocurre al final de la lamina dentaria, en la
region del angulo mandibular, un area 6sea sometida a una intensa remodelacion; este
fendbmeno obliga al hueso a reaccionar en la arcada por detras del segundo molar,
efectuando una curva de enderezamiento cdncava hacia atrds y hacia arriba (curva de

enderezamiento de Capdepont).

Se cree que la prevalencia de dientes incluidos esta aumentado por una involucion de
los maxilares, como consecuencia de una dieta blanda y refinada (25). Proffit indica que
las tendencias evolutivas han influido en la dimension de los maxilares; mientras es
conocida la teoria de reduccién terminal dentaria de Adloff, descrita por Figun y Garino
en 1992, en la que sefala la futura desaparicién del tercer molar en la especia humana
como consecuencia de la disminucion masticatoria (26). Hattab y Alhaija (27) estiman
que la menor exigencia masticatoria a lo largo de la evolucién a consecuencia de los
habitos alimenticios actuales ha disminuido el tamafio de los maxilares, dificultando la
erupcion del tercer molar y favoreciendo asi su retencion. Por otro lado, Bailit (28), en

1975 sugiere que la férmula dentaria futura podria excluir a incisivos laterales,
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segundos premolares y terceros molares. Bjork (29) sefiala que el 45% de la poblacion

tendra retencion de uno o mas terceros molares.

Anatémicos: A lo largo de la evolucion de la especie humana, el tercer molar ha
dispuesto cada vez de menos espacio para su ubicacién, desarrollandose en una posicion
ectopica. En la mandibula del hombre neolitico, existia un amplio espacio entre la cara
posterior del tercer molar y el borde anterior de la rama ascendente que actualmente de
esta, que actualmente ha desaparecido casi por completo, haciendo asi que las
estructuras anatomicas que rodean al tercer molar cobren una importancia indudable,

acentuando las dificultades y agravando el problema de la erupcidn.

Las estructuras anatomicas relacionadas con el cordal superior, y capaces de influir en
su evolucién normal son: el segundo molar superior que se encuentra por delante, la
sutura y espacio pterigomaxilar que se encuentra por detréas, el reborde alveolar 6seo por
abajo y el seno maxilar por arriba. En cuanto el molar inferior, se encuentra con el
segundo molar por delante limitando el enderezamiento de éste, pudiendo traumatizarlo
provocando caries o problemas periodontales, como las causas mas frecuentes de
exodoncia del tercer molar. Limita por detrds con el borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula, por debajo presenta una relacién mas o menos estrecha con
el paquete vasculo-nervioso contenido en el conducto dentario inferior vy,
ocasionalmente, éste puede atravesar entre sus raices y por arriba con la mucosa
alveolar. En muchas ocasiones, puede formarse en distal del tercer molar un fondo de
saco donde los microorganismos pueden multiplicarse creando un habitat, favoreciendo

asi una infeccion localizada (3, 5, 22).

Mecanicos: Una teoria para la alta prevalencia de retencion de los terceros molares
podria ser el insuficiente desarrollo del espacio retromolar (29,30). Si la reabsorcion de
remodelacién en la cara anterior de la rama mandibular es limitada, la erupcién de los
terceros molares inferiores podria no llevarse a cabo. La variacion de reabsorcion de la
rama mandibular se correlaciona con la direccion del crecimiento del céndilo, que a su
vez afecta a la morfologia y la posicion de la mandibula (31). El espacio retromolar ha
ido disminuyendo a lo largo de la evolucién filogenética mientras que el tamafio de los
dientes es similar a nuestros origenes, reflejandose una falta de espacio por una
disarmonia dentomaxilar. Asi pues, esta falta de espacio es la responsable de

retenciones, evoluciones en posicién anormal y presiones sobre el segundo molar que
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pueden ocasionar desplazamientos dentarios y trastornos de la articulacion. Por ultimo,
cabe destacar la presencia de obstaculos mecanicos como las mal posiciones del

segundo molar, la presencia de quistes, tumores y dientes supernumerarios (1).

2.3.2. Factores Generales

La erupcién dental se puede ver alterada por cualquier patologia que afecte al
metabolismo del calcio o por enfermedades sistémicas de origen endocrino o
metabolico, interviniendo en los mecanismos de la erupcién dentaria que pueden influir
negativamente, retrasandola o impidiéndola totalmente. Algunas de ellas son:
hipotiroidismo, raquitismo, displasias fibrosas (querubismo) y enfermedad de Lobstein.
Esta Gltima de caracter hereditario, muy frecuente en individuo que presentan
inclusiones y que tienen antecedentes familiares con el mismo problema, las cuales
pueden provocar un retraso patologico en la erupcion. Sin embargo, es importante
diferenciarlo con el retraso fisioloégico de la erupcion, en el que hay una discordancia
ente la edad cronoldgica del individuo y la fisiologia del recambio dentario. Este, es mas

frecuente en varones e influyen factores ambientales y genéticos (3).
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2.4. MANIFESTACIONES CLINICO — PATOLOGICAS DEL TERCER MOLAR
INFERIOR

Los terceros molares presentan una alta incidencia de inclusion y han sido asociados
con la aparicion de patologia muy diversa. En su evolucidn, los cordales, en especial los
terceros molares inferiores, son los dientes que provocan mayor patologia asociada y
variabilidad de posicion, siendo el dolor el principal sintoma que producen, asi, como
las dificultades quirdrgicas durante su exodoncia (3,26). Son sus caracteristicas
anatémicas y embrioldgicas las que determinan la retencion o el grado de erupcion del
tercer molar. Pueden permanecer asintomaticos toda la vida, llegando a erupcionar
correctamente e incluso siendo Gtiles como pilar en ortodoncia o protesis (32), pero, en
ocasiones pueden aparecer alteraciones, desde episodios locales de escasa importancia
hasta una infeccion grave, comprometiendo el estado de salud del paciente. Estas
manifestaciones suelen aparecer entre los 15 y los 30 afios (24, 27), y es la posicion
distoangulada la que es considerada por varios autores como predisponente a
complicaciones operatorias y postoperatorias en la exodoncia de terceros molares (27,
33).

Esta sintomatologia se divide en manifestaciones infecciosas, tumorales, mecanicas,
nerviosas y periodontales, siendo el dolor el primer signo de alarma habitualmente. Para
Lopes y cols. (34), el dolor no atribuido a la infeccidn supone alrededor del 25% de las
indicaciones de exodoncia. En ocasiones se ha considerado que el dolor, representa un
porcentaje bajo 2,1 % (35, 36).

2.4.1 Accidentes Infecciosos

Son los mas frecuentes e importantes, ya que pueden provocar complicaciones locales,
regionales o a distancia. Las complicaciones regionales y las sistémicas, cuando se

producen, suelen ser un estadio posterior a la pericoronaritis del cordal.

La pericoronaritis es la forma clinica local mas frecuente, que afecta a los tejidos
blandos que rodean a un diente parcialmente erupcionado. Esta inflamacion, en relacion
con el cordal, forma un espacio entre la encia y el diente, convirtiéndose en el hospedaje
idoneo de restos de comida y microorganismos que proliferan en la conocida “estufa de
cultivo” (5, 37,38). Un factor de riesgo es la irritacion traumatica de la encia que

recubre el cordal.
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Para muchos, es la causa mas frecuente de indicacion de exodoncia de los terceros
molares inferiores, teniendo su pico de incidencia en la segunda década de la vida (33,
34, 35, 38). Gbotolorun y cols. (39) mostraron que la pericoronaritis representa el 63.1%
de las indicaciones de la exodoncia. La presencia de pericoronaritis en el momento de la
extraccion se debe considerar como un factor de riesgo para la aparicion de
complicaciones postoperatorias (40). El dolor que conlleva la pericoronaritis y la forma
en la que afecta a la calidad de vida del paciente, es un motivo decisivo para la
exodoncia del tercer molar inferior (41). Este dolor afecta ambos sexos por igual y con
frecuencia a individuos entre los 16 y 30 afios y tiene su maxima incidencia en pacientes
jovenes, entre los 20 y 25 afios, aunque para algunos autores puede llegar hasta los 29
afios de edad (37, 41). Ginduz y cols. (42) publicaron que la edad minima de
impactacion de un cordal inferior es de 14 afios. Osaki y cols. (43) encontraron en 41
pacientes que la pericoronaritis estaba presente en un tercio de los pacientes mayores de
sesenta afios y Knutsson y cols. (33) indicaron que la pericoronaritis fue la entidad
patologica més frecuente en la década de los 30 afios.

Los molares que con mayor frecuencia estan implicados en procesos infecciosos son los
gue se encuentran en posicion vertical, seguidos de la posicion mesioangular y distal,
los cuales estan cubiertos parcialmente por mucosa o hueso, en contacto con el segundo
molar y/o por debajo del plano oclusal (41, 44). Bradshaw y cols. (45) evaluaron a
pacientes con sintomas leves de pericoronaritis, los cuales eligieron la exodoncia del
cordal, ya que sufrieron dificultad en el habla y en los procesos de deglucion y

masticacion.

La pericoronaritis, es la infeccion mas frecuente asociada al tercer molar, y puede
presentar de tres formas clinicas diferentes: la pericoronaritis aguda congestiva 0 serosa,
la pericoronaritis aguda supurada y la pericoronaritis cronica. La pericoronaritis
congestiva, debuta con un dolor espotaneo en la region retromolar que aumenta con la
masticacion. Se caracteriza por presentar detras del segundo molar una mucosa
edematosa y eritematosa que puede marcar los dientes antagonistas con salida de
material seroso o purulento a la palpacién. La pericoronaritis aguda supurada presenta
un dolor més intenso irradiandose a otras zonas anatomicas. Esta suele acompafiarse de
trismus, disfagia y supuracion a la presion. En su evolucion puede ocasionar fiebre,

astenia, anorexia y adenopatias cervicales, dando lugar a complicaciones graves. En la
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pericoronaritis cronica, los sintomas son atenuados, presentado ligeras molestias

acompafiadas a veces de un ligero trismus o halitosis (5, 46).

Indresano y cols. (47) estudiaron que pacientes con problemas médicos y factores de
riesgo, siendo el tabaco el méas frecuente, presentaron infeccion de espacios profundos
de aquellos terceros molares parcial o totalmente impactados y con diagndstico
preoperatorio de pericoronaritis. Coinciden con ellos Pepper y cols. (48), en que es mas
probable una pericoronaritis aguda en molares verticales y parcialmente erupcionados,
en posicion mesioangulada. Knutsson y cols. (33), consideran que, después de la
pericoronaritis, la caries en el tercer molar es la segunda causa mas frecuente de
exodoncia del cordal (31 %) y, menos frecuente, la caries en el segundo molar (5%),
relacionandose con molares en posicion mesioangular, vertical y parcialmente
erupcionados. A veces es dificil la deteccion y restauracion de caries distales en
segundos molares o cordales, total o parcialmente erupcionados; asi pues, si la caries
progresa, seria necesario el tratamiento de conductos, su posterior restauracion o la
exodoncia de ambos molares. Los cordales en posicion horizontal y mesioangulado son
los que mas patologia puede llegar a provocar, por lo que, si se deja el tercer molar in
situ, se recomienda una estrecha vigilancia y radiografias de aletas de mordida de forma
regular (49,50).

2.4.2 Accidentes mecanicos

Podemos englobar las lesiones de mucosa, la reabsorcion del segundo molar y el

desplazamiento dentario, ademas de los 0seos, articulares y protésicos.

La ulceracién de la mucosa yugal es frecuente cuando el molar se encuentra en posicion
lingual o vestibular, ejerciendo una constante irritacion de la mucosa llegando a
provocar una sintomatologia cronica de dolor, quemazon, etc. Pueden existir placas
ulceraciones intensas cronicas. La presion que ejerce el tercer molar inferior sobre la
porcion distal de la corona o la raiz del segundo molar puede llegar a provocar una lisis
del mismo; asi pues, la reabsorcion del segundo molar es el principal problema
mecanico que ocurre por un conflicto de espacio en la region del &ngulo mandibular

durante la erupcidn del tercer inferior (51,52).

El CBCT (Cone Beam Computed Tomography) como técnica de imagen en tres

dimensiones, ha demostrado ser superior a las técnicas de dos dimensiones como la
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radiografia convencional, con un aumento del 50% en las tasas de deteccién de
reabsorcién radicular externa, sobre todo en el diagnostico de caninos incluidos (53).
Sin embargo, el uso de CBCT para el andlisis rutinario de cordales impactados no se ha
justificado debido a su alta radiacion. Oenning y cols. (54) encontraron un nimero
significativamente mayor de reabsorciones radiculares externas con CBCT (22.88%)
que con las radiografias panoramicas (5.31%), utilizdndolo para el diagndstico de
reabsorciones de segundos molares cuando existe un contacto directo entre el segundo y
tercer molar mandibular, sobre todo en retenciones mesioangulares y horizontales. La
prevalencia de esta patologia es baja, y varia desde menos del 1 % hasta el 4, 7% (33,
42,55, 56, 57). Autores como Li y cols. (58) describen un 0.8 % de reabsorciones

radiculares externas, siendo mas frecuentes en varones.

Algunos autores, tras estudios histoldgicos y radiograficos de segundos molares
extraidos, consideran que existe una asociacion entre los terceros molares impactados y
procesos inflamatorios, como son las lesiones periodontales, asi como la reabsorcion
radicular de la cara distal de los segundos molares. Estas lesiones periodontales en las
que facilitan la aparicion de bolsas a distal del segundo molar, son poco frecuentes,
apareciendo en un 4 % de los casos (51, 56,59). Oenning y cols. (59) no encontraron
diferencias significativas entre sexos, existiendo una mayor predisposicion en molares
horizontales, mesioangulares y cubiertos por mucosa en posicion clase A y clase B
segun la clasificacion de Pell- Gregory. Las lesiones provocadas en el segundo molar
son mayores en la tercera década de la vida, pero no se aconseja extraer el tercer molar
impactado asintomatico, sélo para prevenir la reabsorcion radicular del segundo molar
(13, 33, 55, 60).

El tercer molar, siendo el diente que con mayor frecuencia no finaliza su erupcion,
provoca numerosas patologias y complicaciones desde el punto de vista clinico; otro de
los accidentes mecanicos mas cominmente descrito y con una gran controversia es el
apifiamiento de los incisivos. El apifiamiento terciario se define clasicamente como la
presién que ejercen los terceros molares, sobre los molares y premolares de forma
bilateral alterando la alineacion de los incisivos, mas frecuentemente, los incisivos
inferiores. Esta discrepancia anterior mandibular afecta a un alto porcentaje de la
poblacion adulta, apareciendo entre los 15 y 20 afios de edad, coincidiendo con la Gltima
etapa de erupcion del tercer molar. Algunos autores defienden que el tercer molar no es

un agente etioldgico directo para el apifiamiento incisal, mientras que otros aportan que
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la presencia de los terceros molares es la responsable de esa inestabilidad mandibular
(61, 62, 63). Harradine y cols. (64), en un estudio donde realizaron extracciones de
terceros molares de forma preventiva para evitar el apifiamiento de incisivos inferiores,
obtuvieron como resultado, que la exodoncia profilactica no reducia ese apifiamiento. A
diferencia que Ades y cols. (65), quienes realizaron un seguimiento de los terceros
molares impactados o erupcionados hallaron que, con el tiempo, el apifiamiento de los
incisivos inferiores aumenta mientras la longitud de la arcada y la distancia intercanina
disminuye, sin encontrar diferencias entre los grupos. Algunos autores aportan que
existe una relacion entre la presencia de cordales y el grado de apifiamiento de los
incisivos (66). Lindquist y Thilander (67) examinaron pacientes con impactacion
bilateral de cordales inferiores, a los que se le realiz6 una exodoncia unilateral y
concluyeron que la retencion de los terceros molares se asocié al apifiamiento de los
incisivos, encontrandose que en el 70% de los casos en los que se habia extraido los
terceros molares habia una disminucion del apifiamiento con respecto el grupo control.
Ciertos autores consideran que la etiologia del apifiamiento incisal es la rotacion de la
mandibula durante su crecimiento; otros defienden que existe una tendencia del
apiflamiento incisal hasta la tercera decada con o sin la presencia de los terceros molares

(68, 69). Pefiarrocha y cols. (70) consideran que la etiologia es multifactorial.

La mandibula es el hueso mas susceptible a un trauma en la region facial debido a su
proyeccion externa ademas, los terceros molares mandibulares incluidos condicionan
una zona de debilidad 6sea a nivel del angulo mandibular que, para algunos autores
aumenta la posibilidad de fractura (49, 71, 72). Algunos estudios hablan de que existe la
posibilidad de duplicarse o triplicarse el riesgo de fractura del angulo mandibular
cuando esta presenta el tercer molar y que estas fracturas son mas frecuentes en
personas con terceros molares incluidos sin erupcionar, que en los casos de molares

erupcionados (73).

En las patologias articulares, la evolucion del tercer molar inferior induce a una
modificacion relativa de la oclusion, que pueden llegar a repercutir en la articulacion
temporo-mandibular provocando una sobrecarga a los musculos y ligamentos de la
misma y apareciendo asi dolor, sobretodo de tipo muscular o una grave disfuncion, con

algias, chasquidos y dolores cronicos (74).

29


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harradine%20NW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9668994

Revisién Bibliografica

Y por ultimo como accidentes protésicos, se considera el desplazamiento o la rotura de
una protesis removible por la erupcion del tercer molar en pacientes total o parcialmente
desdentados ya que, en este tipo de pacientes, se produce una reabsorcion de la cresta
6sea que sirve de estimulo para la erupcion del diente retenido (75).

2.4.3. Accidentes nerviosos

La lesion del nervio trigémino es una complicacion rara y grave de un procedimiento
comun, suele estar asociados a complicaciones infecciosas, aunque también por puede
presentarse de forma aislada o por un trauma, por lo que existe una relacién causa-

efecto con la extraccion del tercer molar (76).

Los terceros molares se encuentran sumergidos en una zona de encrucijada anatémica,
en proximidad a plexos vasculares y nerviosos, lo que justifica que puedan observarse
accidentes reflejos en relacion con el proceso eruptivo. Son muy variados y dificiles de
diagnosticar. Las alteraciones sensitivas pueden presentarse como algias localizadas en
el dentario inferior o algias irradiadas a otras ramas del trigémino. Existe un tipo de
cefaleas localizadas o hemicraneales relacionadas con la presencia del tercer molar que

pueden llegar a desaparecer tras la exodoncia de este (4).

2.4.4. Patologia quistica

Se debe a la degeneracion quistica que puede sufrir el saco folicular del tercer molar
retenido produciendo granulomas y quistes o episodios de infecciones de repeticion
(pericoronaritis crénica). El crecimiento expansivo del quiste puede adquirir un gran
tamanfo y llegar a desplazar al cordal al borde inferior de la mandibula. Para ello debe
darse el factor tiempo, ya que la impactacion o la falta de espacio de un molar a largo
plazo puede originar la aparicion de un quiste de gran tamafo (77, 78). La incidencia de
patologia quistica y tumoral, para algunos autores, es de 3.10 % (79). Para Al-Khateeb
y Bataineh (80) los dientes que presentaban patologia asociada representaban tan solo
un 2.6 %, siendo el quiste dentigero el que con mayor frecuencia produjo lesién en
relacion con el cordal inferior, a diferencia de Sanchis y cols. (81) que encontraron que
el quiste paradental, en un 34, 78 %, era el mas frecuente en un estudio realizado en 46
lesiones radiograficas relacionadas al tercer molar inferior impactado, siendo este de

origen inflamatorio (82).
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2.4.5. Patologia periodontal

Y, por ultimo, la constante impactacion de alimentos entre un cordal situado
mesioangulado y el segundo molar puede ocasionar inflamacion gingival junto con
pérdida de insercion epitelial y reabsorcion 6sea, llegando a ocasionar episodios de
dolor recurrentes (83, 84). La incidencia de esta patologia, varia seglin autores: Stanley
y cols. (56) encontraron, en 3072 dientes retenidos, que la patologia periodontal
representaba un 4,4 %. Otros autores, como Garaas y cols. (85), encontraron mayor
porcentaje en pérdida de insercion a distal de terceros molares que entre el segundo y

tercer molar inferior.

La presencia de terceros molares inferiores se asocia a un mayor riesgo de patologia en
segundos molares en edades medianas y mayores, siendo mas frecuente en hombres que
en mujeres. Asi pues, algunos autores recomiendan la exodoncia temprana del tercer
molar mandibular incluido para favorecer la salud periodontal entre ambos molares y
ésta debe ser realizada de la forma mas conservadora posible, ya que estos sujetos
tienen mayor riesgo de empeoramiento de profundidad de sondaje o perdida de nivel de

insercion despues de la extraccion del tercer molar inferior (86, 87,88).
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2.5. INDICACIONES DE LA EXODONCIA

Con frecuencia, los terceros molares inferiores retenidos no evolucionan a la posicion
adecuada, presentando un comportamiento poco predecible en lo que respecta no sélo a
su erupcion, sino a su formacién, posicion y evolucién por presentar una conducta

impredecible.

Los terceros molares presentan una alta incidencia de inclusiones y han sido asociados
con la aparicion de patologia muy diversa como la pericoronaritis, caries distal del
segundo molar o incluso en el mismo cordal, dolor miofascial, quistes y el apifiamiento
primario o secundario, entre otras. La dificultad que presentan durante su erupcion, en
especial los terceros molares inferiores, se debe a su formacion tardia y a la evolucién
filogenética que ha sufrido la mandibula y que ha dado como resultado la falta de
espacio disponible para que los molares puedan erupcionar con normalidad (32).

Hasta el momento, no se ha desarrollado un método fiable que permita predecir de
forma fidedigna si la erupcién o la impactacion de un cordal generaran algun tipo de
patologia, por lo que se puede decir que la exodoncia profilactica se efectua de forma
empirica. Cabe decir que, a diferencia de primeros y segundos molares, el cordal no
tiene una edad de erupcion tan definida y el diagndstico precoz de su posible patologia
en la erupcion es dificil (89). En ocasiones, exodoncia profilactica puede beneficiar al
paciente, ya que evitara la aparicion de posibles complicaciones; no obstante, los
cordales pueden erupcionar correctamente sin complicaciones y, en caso de tener
ausencia del primer o segundo molar, pueden ser anclajes de ortodoncia o protesis. Hay
que tener en cuenta la edad del paciente, ya que edades avanzadas se acomparian con un
retraso de la cicatrizacién y un empeoramiento de la calidad de vida, porque lo que se
debe valorar en relacion beneficio - riesgo cuando el paciente llega a la tercera década
de la vida (32, 90, 91). Algunos autores se inclinan por la eliminacion de los terceros
molares antes de su erupcion completa, debido a su potencial de formar caries o

provocar pericoronaritis de repeticién y enfermedad periodontal (92).

La situacibn mas polémica surge, cuando un paciente joven presenta un cordal
asintomatico y libre de patologia. Algunos autores consideran como momento idéneo
para efectuar la exodoncia cuando se hayan formado la mitad o las dos terceras partes
de la raiz. Hasta los 25 afios estaria indicada la exodoncia preventiva, ya que el hueso

estd menos mineralizado y presenta cierta elasticidad y el ligamento periodontal ain no
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esta totalmente formado. Sentihes (93) refiere que se deberia prescindir de la edad del
paciente y solo valorar el estado de mineralizacion y el espacio disponible. Virgili y
cols. (94) establecieron el criterio de que debe procederse a la extraccion de los terceros
molares impactados antes del primer episodio de pericoronaritis debido a que, como
indican otros autores, la pericoronaritis es una de las principales causas de exodoncia de

terceros molares (48, 95).

Sin embargo, no se deben olvidar las posibles consecuencias que pueden surgir en
pacientes excesivamente jovenes, ya que la presencia de un cordal asintomatico no esta
exenta de complicaciones postoperatorias. Monaco y cols. (96) tras la realizacién de 218
germenectomias quirdrgicas, encontraron una correlacion entre las aparicion infecciones
tardias tras el acto quirargico con el espacio distal al segundo molar. White y cols. (97)
evaluaron el postoperatorio de la cirugia del tercer molar y encontraron que los sintomas
previos de dolor e inflamacidn jugaron un papel importante en la decision de exodoncia

temprana.

Otros de los motivos de exodoncia profilactica son los problemas periodontales que
pueden causar; Lytle (98) apoya la exodoncia precoz de los gérmenes de los terceros
molares impactados contra los segundos molares, refiriendo que a menor edad del
paciente mayor es la formacion de hueso en el defecto posterior a la exodoncia,
reduciendo significativamente la formacion de bolsas periodontales. Una ventaja de
realizar las germenectomias del tercer molar inferior, es el menor riesgo de lesionar el
nervio dentario inferior, ya que sus raices no estan totalmente formadas y por tanto la
relacion con el nervio es inexistente o menor (32). Asi pues, las medidas de calidad de
vida para su correcta funcion oral y estilo de vida fueron significativamente positivas

para la decision de la eliminacion temprana de terceros molares.

Otros de los principales motivos de la exodoncia temprana son los relacionados con la
ortodoncia. Como el diagndstico precoz de la patologia es dificil, el ortodoncista se
encuentra con la incognita de la evolucion de su germen en la etapa adolescente del
paciente, cuando el diente se encuentra en fase de desarrollo. La extraccion del tercer
molar inferior con técnicas ortodonticas es un método que disminuye el riesgo de
lesiones al nervio dentario inferior. Se combina una ortodoncia asistida a un enfoque
quirtrgico que disminuye el riego neurolégico y facilita la exodoncia quirdrgica

mandibular que se encuentra proximo al canal dentario. También puede mejorar el
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estado periodontal de la cara distal del segundo molar (99). Es importante para los
odont6logos estar al tanto de estas opciones y conocer los riesgos, los beneficios y los
resultados para adaptar su tratamiento para satisfacer las necesidades especificas de
cada paciente.

La eliminacion profiléctica del tercer molar inferior siempre sera un debate abierto ante
los pacientes que no presenten sintomatologia, pero la practica diaria y numerosos
estudios han demostrado que no significa que exista una patologia cuando estemos

hablando de un tercer molar retenido o incluido.

La decision de extirpar sera multifactorial e involucra muchas consideraciones con
respecto al paciente o al desarrollo de la patologia que presente. Tal decisién comprende
todos los conocimientos médicos del profesional junto a una evaluacion completa del

paciente.
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2.6. FACTORES PREDICTIVOS DE DIFICULTAD EN LA EXODONCIA DEL
TERCER MOLAR INCLUIDO

El tercer molar es el Gltimo diente en erupcionar, siendo su extraccion el procedimiento
mas comn en cirugia oral. Esta requiere una considerable planificacion, habilidad en el
diagndstico y en el desarrollo intraoperatorio y postoperatorio. Asi, el cirujano debe
basar su protocolo en la evidencia cientifica respecto a la estimacion de la dificultad
quirdrgica de cada caso (100, 101). Se han publicado diversas escalas predictivas del
grado de dificultad de la extraccion de terceros molares inferiores, terapias
farmacologicas preventivas asociadas a la extraccion y a las complicaciones

postoperatorias.

En la exodoncia del tercer molar incluido, la determinacion de su dificultad basandonos
en datos clinicos y radiograficos permite un disefio del tratamiento que reduce al

minimo el riesgo de complicaciones postoperatorias.

Existe alguna evidencia cientifica sobre la cirugia del tercer molar superior, aunque la
informacion esta limitada a estudios en relacion a los aspectos preventivos de los
posibles efectos adversos y/o complicaciones quirdrgicas (102). Esto puede, conducir
tanto a dentistas noveles como a expertos cirujanos a subestimar este procedimiento,
exponiendo asi a los pacientes a una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones

postoperatorias.

Para clasificar los terceros molares superiores, Carvalho y cols. (102) estudiaron a 204
pacientes, comprobando que el 55,9 % de los casos fueron cordales de bajo grado de
dificultad. Asi pues, proponen la existencia de factores predictivos de dificultad
quirurgica, siendo el numero de raices y su morfologia, el espacio periodontal, el nivel
de profundidad respecto al plano oclusal y la distancia con el segundo molar los

indicadores mas significativos.

En relacion a la clasificacion de los terceros molares inferiores, Pell y Gregory (103,
104) y Winter (104) desarrollaron clasificaciones teniendo en cuenta tres parametros
fundamentales: la inclinacién de la erupcién, la profundidad y la relacion del cordal
entre la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar. La clasificacion de Pell y
Gregory (5, 103, 104) propone clasificar las inclinaciones y posiciones de los terceros

molares en relacidn con la rama ascendente y con el plano oclusal. El analisis del plano
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oclusal se desarroll6 en tres niveles, para valorar la profundidad de impactacién: clase
A, cuando el punto més alto del diente incluido esta al mismo nivel o ligeramente
debajo de la superficie oclusal del segundo molar; clase B, si el punto méas alto del
diente se encuentra en la mitad de la corona del segundo molar o a nivel de su linea
cervical y clase C, cuando el punto mas alto del diente esta a nivel o por debajo de la

linea cervical o amelocementaria del segundo molar.

En cuanto a la relacion entre la rama ascendente y el segundo molar, existen tres clases:
clase 1, existe suficiente espacio ente la rama ascendente de la mandibula y la cara
distal del segundo molar para acomodar todo el didmetro mesiodistal de la corona del
tercer molar, de modo que la extraccion no requiere eliminacion de hueso de la rama;
clase 2, si el espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la cara distal del
segundo molar es menor que el didmetro mesiodistal del cordal y clase 3, no hay
espacio entre el segundo molar y el borde anterior de la rama, por lo que el tercer molar

estd de forma parcial o completamente dentro de la rama mandibular.

A pesar de ser ampliamente utilizada la clasificacion de Pell y Gregory para la
prediccion de la dificultad quirurgica de terceros molares, Garcia — Garcia y cols. (106)
mostraron, en un estudio realizado bajo anestesia local de 166 extracciones de cordales

inferiores, que esta escala no presentaba una fiabilidad significativa.

La clasificacion de Winter (2, 5, 105) valora la posicion del tercer molar en
mesioangular, vertical, horizontal, distoangular e invertida. Esta basada en la posicion
radiologica del tercer molar y su posicion anatomica en relacion con el eje longitudinal
del segundo molar; cuanto mayor sea el angulo entre los ejes longitudinales de los dos
molares, mayor sera la dificultad y mas frecuente serd la odontosecciéon que habra que
realizar en la corona. Hattab y cols. (9), en un estudio de 232 pacientes, encontraron que
el 50% presentaban una inclinacién mesial del cordal, siendo ésta la mas frecuente,
seguido de la erupcion normal o vertical en un 39%; la mas infrecuente fue la posicion
horizontal con un 5%. Otros autores coinciden que la posicion mesioangulada es la méas

frecuente. Sin embargo, la mas infrecuente es la posicion invertida (6).

En un estudio descriptivo observacional realizado por Almendros- Marqués (107) sobre
40 radiografias de terceros molares, estimaron que la clasificaciobn de Winter tiene

mayor fiabilidad que la propuesta por Pell & Gregory, asi como Lima y cols. (74) que
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también obtuvieron las mismas conclusiones al evaluar la reproductibilidad de ambas

clasificaciones.

Yuasa y cols. (108) propusieron otros factores de dificultad quirdrgica que a menudo no
son visibles en las radiografias como la curvatura de la raiz, considerando asi su indice
superior al indice convencional de Pedersen. Propusieron una escala que no solo tenia
en cuenta la relacién de los cordales inferiores con la rama mandibular y la profundidad
con respecto al plano oclusal, sino también la anchura de las raices, considerando éste el

factor més importante o una combinacion de estos factores.

Pedersen (109) establecié una nueva escala a partir de las clasificaciones de Pell y
Gregory junto con la de Winter. Las variables estudiadas fueron: la relacion espacial -
mesioangulado, horizontal, vertical y distoangulado; la profundidad - clase A, By C; y
el espacio disponible - clase I, clase Il, clase I1l. A cada una de estas variables se les
asigno, respectivamente, un valor de 1 a 4, segun su influencia en la dificultad
quirdrgica de la extraccion del cordal, suméandose todos los valores, obteniéndose asi
una prediccion de dificultad: de 3 a 4 poco dificil, de 5 a 7 moderadamente dificil y de 7

a 10 muy dificil.

Con respecto a la clasificacion de Pedersen, Caceres y cols. (110) contemplan las
siguientes variables: la altura mandibular, el angulo hacia distal del segundo molar, el
tamafo del foliculo dentario, la forma y desarrollo de las raices, teniendo en cuenta la
curvatura, la posicion, el recubrimiento 0seo y el espacio desde distal del segundo molar
hasta la rama ascendente. Asignandole un valor de O a 4 respectivamente, se obtenia el

resultado de dificultad quirargica de 1 a 16 puntos.

Otra escala de dificultad quirurgica clinico — radiografica para la extraccion de terceros
molares, establecida por Romero Ruiz y cols. (111), es aquella en la que las variables
estudiadas son la relacion espacial, la profundidad y el espacio disponible, afiadiendo la
integridad del hueso y la mucosa que recubre el tercer molar, valorando como minima la
dificultad si el diente solo esta recubierto por mucosa, y como maxima cuando esta

totalmente recubierto por mucosa y hueso.

Pefiarrocha y cols. (112) realizaron una escala radiolégica de valoracion prequirurgica
(EVP), la cual constituye una herramienta para valorar la dificultad quirdrgica de una

extraccion y ayudar asi a la toma de decisiones en la exodoncia de terceros molares.
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Sumaron las variables de radiotransparencia pericoronal, la distancia Winter, el area
coronal, el espacio pericoronal y el tamafio y forma de las raices subdividiendo asi estos
dos parametros diferenciados en: la longitud de la raiz y el tipo de raiz. Este es el indice
que mas variables presenta; ademas de las anteriormente citadas, afiadieron el grado de
inclinacion, la profundidad, la relacion con la rama ascendente y la inclinacion del
segundo molar. A cada una de estas variables se les asign6 un valor de cero a dos y se
sumaron. La puntacion obtenida sirvié para establecer la dificultad quirdrgica siendo:
escasa dificultad entre 0 y 5 puntos, dificultad media de 6 a 10 y gran dificultad méas de
10 puntos.

George Winter (105) establecid la posicién y profundidad del tercer molar incluido en la
mandibula describiendo tres lineas imaginarias en la radiografia: blanca, ambar y roja.
La linea blanca se extiende sobre las superficies oclusales de los molares erupcionados
y se prolonga por encima de la region del tercer molar. Linea &mbar (A) se dibuja desde
la superficie del hueso distal del tercer molar hasta la cresta del tabique interdentario
entre el primer y el segundo molar. Y, por ultimo, la linea roja (B), se utiliza para medir
la profundidad a la que esta el diente incluido en la mandibula, corresponde a una linea
perpendicular a la linea &mbar hasta el punto de aplicacion del botador (situado en la
cara mesial o distal del cordal, dependiendo de la orientacion de éste). Cuanto mayor
sea la longitud de la linea roja (B), aumentara la profundidad del diente incluido y méas

dificil sera la extraccion.

B.F Sainz de Baranda.

Figura 1. Dibujo de la distancia Winter, A- Linea ambar y B- Linea roja. A mayor longitud de

la linea roja méas profundo esté el cordal.
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Santamaria y cols. (113) publicaron que la profundidad y la anchura del ligamento
periodontal eran las variables que mayor relacion presentaban con la dificultad
quirargica; cuanto mayor es la atrofia del ligamento periodontal, mayor serd la
dificultad de la exodoncia. De todas las variables utilizadas, la angulacion, el plano
oclusal, el foliculo, la relacion al segundo molar, la relacion con la rama mandibular, el
ancho del ligamento periodontal y la profundidad del tercer molar inferior impactado
presentaron una asociacion significativa con el tiempo de la intervencién quirurgica,
siendo ademés la forma, el nimero y/o morfologia de la raiz, las variables mas
importantes, sobre todo para la planificacion de la técnica quirdrgica y la necesidad o no

de realizar odontoseccion.

La relacion con el conducto del nervio dentario es un parametro que debe tener
importancia antes de realizar cualquier tipo de cirugia del tercer molar. El estudio
radiografico previo mediante ortopantomografia permite identificar la proximidad del
diente retenido con el conducto dentario inferior, pero a veces no es suficiente esta
prueba radioldgica y es necesaria la realizacion de una tomografia computarizada. El
paciente debe estar informado en todo momento de la posibilidad de que se presente

disfuncién temporal o definitiva del nervio dentario inferior (114).

Para valorar el grado de dificultar desde un punto clinico, Parant (112, 115, 116)
clasifica de forma algo arbitraria las extracciones en cuatro grupos: 1- extraccion sélo
con férceps y botadores, 2- extraccion con osteotomia, 3- extraccion con osteotomia y

odontoseccion y 4- exodoncia complejas.
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RELACION ESPACIAL
Mesioangular
Horizontal/transversal
Vertical

Distoangular

PROFUNDIDAD
Nivel A
Nivel B
Nivel C

RELACION CON LA RAMA/ ESPACIO

DISPONIBLE
Clase |

Clase Il

Clase 111

INDICE DE DIFICULTAD
Muy Dificil
Moderadamente dificil
Poco dificil

A W DN B

-

7-10
S5-7
3-4

Tabla 2: indice de dificultad de la extraccion quirdrgica de Pedersen (109).
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2.7. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La extraccion de los terceros molares es unos de los procedimientos quirdrgicos mas
comunes en cirugia oral, debido a su alta incidencia de inclusién; antes de comenzar el
procedimiento quirdrgico, el cirujano debe tener en cuenta paso a paso el enfoque para
cada paciente, con planes de contingencia en caso de problemas imprevistos y llevando
a cabo métodos quirurgicos que presenten las minimas complicaciones posibles, ya que
se trata a veces de una cirugia dificil, laboriosa y minuciosa. Se puede realizar con
anestesia local o anestesia general. La anestesia local estd indicada para aquellos
pacientes jovenes y de mediana edad, con buen estado general, para la extraccién de uno
0 dos cordales de dificultad baja-media. Varias técnicas de anestesia han sido descritas,
pero la mas comun es el bloqueo troncular del nervio dentario inferior, lingual y la
infiltracion del area del nervio bucal (117,118). La anestesia general esta indicada para
aquellos pacientes en lo que hay que realizar multiples extracciones, cordales de
dificultad alta o pacientes con alto nivel de ansiedad a los que se realiza con intubacion
nasotraqueal, taponamiento faringeo y se realiza un refuerzo con la técnica

convencional de anestesia local (119, 120).
Podemos diferenciar dos técnicas de abordaje quirdrgico: Vestibular y lingual.

2.7.1. Abordaje Vestibular

Es la técnica quirdrgica mas comunmente utilizada (121). La incisién en el tejido
blando, debe permitir una correcta visualizaciéon y un adecuado acceso al hueso
subyacente y al diente dependiendo de la inclinacion, la profundidad y el tipo de
impactacion; se debe realizar de un solo trazo, profundizando hasta la cortical dsea. Las
dos técnicas mas utilizadas fueron descritas en 1971; Szmyd (122) describe dos
incisiones con disefios diferentes, una incision en sobre que comienza justo medial a la
cresta oblicua externa y se extiende hasta el centro del dngulo de la linea distal del
segundo molar, a partir de ahi, la incisién del surco se hizo dese el angulo de la linea
distal del segundo molar hasta el angulo mesial de la linea del primer molar. Esta
incisién preserva mejor el estado periodontal del segundo molar. La segunda incision es
la triangular o en bayoneta que consta de dos trayectos: el posterior es una incision en la
cresta oblicua hasta llegar a la cuspide distobucal del segundo molar, que debe
orientarse hacia el lado, para evitar lesiones del nervio lingual, seguido de una linea de

incisién vertical/oblicua desde distal del segundo molar hasta fondo de vestibulo,
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aproximadamente de 2 a 3 mm. La incision vertical puede extenderse hasta la linea
mesial del segundo molar, en caso de que necesitemos una amplia visibilidad (121, 123,
124).

Stephens (125), en 1983, realiz6 un estudio haciendo una comparativa entre los dos
disefios del colgajo, midiendo el estado periodontal de distal del segundo molar, sin
encontrar diferencias significativas. Afios después, Suarez- Cunqueiro y cols. (126)
realizaron el mismo estudio, encontrando mejor cicatrizacion primaria en aquellos casos
que no se hizo descarga en vestibular, pero sin encontrar diferencias significativas. Kirk
y cols. (127) detectaron mas inflamacion en la incisién en bayoneta o triangular, con
respecto al disefio en sobre, sin encontrar diferencias significativas en cuanto al dolor,

trismo y la presencia de alveolitis seca.

El despegamiento del colgajo debe ser siempre mucoperidstico y realizarlo siempre con
un periostomo, despegadores mucoperidsticos, espatulas romas, etc. Se debe separar la
mucosa Vestibular o palatina, en caso de cordales superiores, del periostio del hueso
subyacente con el fin de preparar un colgajo de grosor completo. En primer lugar, se
empieza por el colgajo vestibular de delante hacia atras y con suave movimientos hacia
arriba y hasta completar el colgajo vestibular y finalmente se despeja la fibromucosa del
trigono retromolar. El colgajo es retraido y protegido por los diferentes separadores:
Langerbeck, de Farabeuf o de Minnesota, facilitando la visibilidad del campo
operatorio, retrayendo mejillas y labios, quedando asi el campo quirdrgico preparado

para proceder a los siguientes pasos.

Se llama osteotomia a la eliminacion de hueso alrededor del tercer molar, permitiendo
asi el acceso para su extraccion. Se elimina el hueso gque rodea total o parcialmente,
dependiendo de la posicion del diente. Se realiza con fresas montadas en pieza de mano
de alta velocidad y son aconsejables una fresa redonda de carburo de tungsteno del
namero 6 u 8, o una fresa de tallo largo de carburo de tungsteno. Es imprescindible una
aspiracion constante y una abundante irrigacion del hueso con solucion salina o agua
estéril. Cuando el diente estd muy incluido, es aconsejable una osteotomia amplia, para
no aplicar excesiva fuerza con el instrumental, evitando fracturas mandibulares. En
general, se elimina el hueso mesial y vestibular creando una rielera que nos servira de

guia y, con mucha cautela, en la parte distal del diente si se encuentra impactado en la
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rama mandibular, evitando la eliminacion en la parte lingual de la mandibula,

reduciendo la posibilidad de dafiar al nervio lingual (2).

Dependiendo de la posicion, si el diente se encuentra totalmente incluido, se debe
eliminar la tapa 6sea que cubre al cordal con una fresa redonda y, seguidamente
haremos los mismos accesos de mesial, vestibular y distal. Pefiarrocha y cols. (124)
ensefian una modificacion de osteotomia; se trata de una pequefia ventana en la cortical
vestibular, en el espacio mesial al cordal. Es muy importante no dafar la raiz distal del
segundo molar cuando se crea la ventana. Un elevador recto se introduce a través de la
ventana, empujando hacia arriba las raices mesiales para desalojarlo del alveolo. Las
ventajas de esta técnica son una minima osteotomia y previene la formacion de una

bolsa periodontal en distal de la raiz del segundo molar.

En ocasiones es necesaria la odontoseccion del cordal, que consiste en la division del
cordal facilitando su extraccion con una menor eliminacion de hueso. Se realiza con una
pieza de mano y una fresa redonda del nimero 6 u 8 de carburo de tungsteno, en
determinadas ocasiones, puede realizar con turbina, ya que facilita el acceso, siempre
protegiendo cuidadosamente el colgajo, evitando asi un enfisema subcutaneo. La
planificacion de la odontoseccion, dependerad de la posicion del cordal, en caso de la
posicion mesioangulada, se hara la odontoseccion de una cufia mesial de la corona del
cordal; en la posicion distoangulada o vertical, se realizard una cufia en distal de la
corona del cordal; si se encuentra en posicion horizontal, es necesaria la eliminacion
completa de la corona, realizando una seccion transversa a través del cuello de la
corona. En ocasiones es necesaria la odontoseccion combinada de las raices, separando
las en caso de que sean paralelas, divergentes o presenten anomalias radiculares, como

raices curvas.

Una alternativa en la odontoseccion es la coronectomia, que fue introducida por primera
vez por Knutsson y cols (128) en 1986, como una técnica de extraccion alternativa,
evitando lesiones del nervio alveolar inferior, en caso de una proximidad o una relacién
intima de la raiz con el nervio. Es un procedimiento que tiene como objetivo extraer
solo la corona del tercer molar inferior, y dejar intactas las raices, realizando una

odontoseccion a nivel amelocementario.

La extraccion se realiza tras la liberacién del diente, mediante botadores o elevadores

rectos y, posteriormente es importante legrar y limpiar el alveolo, eliminando los restos
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de fragmentos dentarios, 6seos o de tejido de granulacion. Se debe limpiar la cavidad

con clorhexidina o una solucion salina.

En caso de los cordales superiores, muchas ocasiones no es necesario realizar una
incision de descarga a menos que el diente esté profundamente incluido. En ese caso, la
incision se extiende posteriormente desde el angulo de la linea distovestibular del
segundo molar y en ocasiones en necesaria una pequefia incision sobre la tuberosidad
del maxilar, liberando asi la corona por completo. La eliminacién de hueso, dependera
de la posicion del cordal, al igual que en los cordales inferiores, que se llevara a cabo
mediante una osteotomia de la cara vestibular hasta la linea cervical del diente para
exponer la corona. Son raras las veces que es necesario la liberacion de hueso, que en
muchos casos se resuelve con la luxacion mediante un botador o elevador recto sobre la
superficie; en caso de pacientes que presentan huesos mas densos y dificultad de la

luxacion del cordal, se eliminara hueso adicional en lugar de la odontoseccion del cordal

(2).

Y, por ultimo, se realiza la sutura del colgajo mucoperiostico, la reposicion del colgajo
debe ser correcta, empezando por el d&ngulo mesial del colgajo, correspondiente a la
descarga realizada. Normalmente es necesario un punto simple. Seguidamente se
refuerza la sutura en la descarga y se realiza la parte posterior del colgajo, aportando
tantos puntos como larga haya sido la incision. Actualmente, existe controversia con el
tipo de cierre de la herida, ya que hay autores que indican que el cierre primario evita el
drenaje de la herida, empeorando asi el dolor y la inflamacion postoperatoria. La sutura
mas utilizada es la seda de 3/0, aunque hay autores que utilizan una sutura mas fina de
4/0 (129, 130, 131).

2.7.2. Abordaje Lingual

Es un procedimiento poco habitual para la exodoncia del tercer molar inferior y su
principal desventaja es la alta tasa de lesion del nervio lingual. La lesién puede ser
temporal o permanente en el peor de los casos, debido normalmente a un trauma
inducido por la retraccion del colgajo lingual. Las lesiones pueden ir desde una
parestesia hasta una anestesia e incluso una disestesia del tercio anterior del lado
correspondiente a la extraccion. Se considera una lesion permanente cuando ha

sobrepasado los 6 meses sin encontrar ninguna mejoria. Esta lesion puede dar un
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deterioro significativo en el habla, la masticacion y pérdida del gusto, teniendo un
impacto negativo en la vida social y bienestar psicoldgico del paciente.

Se realiza una incision a lo largo de la cresta con una ligera descarga, retrayendo el
tejido blando lingual con un separador sin bordes afilados y eliminando el hueso
vestibular necesario dejando expuesto el contorno vestibular de la corona para facilitar
la extraccion. Esta técnica es utilizada en caso de cordales distoangulados vy
lingualizados. El resto de los puntos son similar a la técnica de abordaje vestibular (120,
132, 133). Praveen y cols. (134) compararon ambas técnicas y encontraron mayor dolor
postoperatorio las extracciones con abordaje lingual mientras que las de abordaje

vestibular, presentaron mayor inflamacion postoperatoria.
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2.8. COMPLICACIONES

En general, las complicaciones estan inevitablemente ligadas al manejo quirtrgico de
los terceros molares, ya sea de forma invasiva o no. Existen contratiempos relacionados
directamente con el procedimiento que son propensos a ocurrir cuando la extraccion
estd influenciada por factores del paciente como son la obesidad, apnea del suefio,
microstomia, macroglosia y hueso muy denso, entre otras. En resumen, todos los
factores que influyen a una mala visibilidad y accesibilidad aumentan la probabilidad de

incidentes quirdrgicos.

2.8.1. Complicaciones intraoperatorias

Son aquellas que suceden en el momento de la intervencion. Asi pues, antes de iniciar
un acto quirdrgico, es importante su planificacion y el andlisis de su dificultad
quirdrgica, teniendo en cuenta todos los factores relacionados con el paciente y su
entorno. Se debe realizar en primer lugar una adecuada incision y un meticuloso
despegamiento del colgajo para evitar desgarros y, asi, la recolocacion de éste sera
integra sin perder la posicion del contorno gingival evitando inflamacion e irritacion
cronica (135).

Cuando el tercer molar esta mesioangulado por debajo del margen cervical del segundo
molar en contacto intimo con la raiz distal nos encontramos ante una situacion de riesgo
ya que, si la exodoncia no se realiza cuidadosamente o se realiza una amplia exposicion
de la superficie de la raiz distal del segundo molar, el paciente podréa tener sensibilidad o

dolor postquirargico (136).

Se pueden producir fracturas tanto de la raiz de los terceros molares como de la corona
del segundo molar, del proceso alveolar o de restauraciones de dientes vecinos e incluso
de mandibula. Es importante, no realizar una osteotomia innecesaria y aplicar una
fuerza adecuada con los instrumentos. Un enfoque quirdrgico razonable sera realizar un
amplio colgajo, una osteotomia justa y una odontoseccién multiple del cordal cuando
sea necesaria. Naghipu y cols. (137) realizaron un estudio en 446 pacientes que habian
sufrido fracturas mandibulares. Los resultados reflejaron que la presencia del tercer
molar aumentaba el riego de fractura del angulo mandibular y, simultaneamente,
disminuia el riesgo de fractura condilar, sin encontrar una relacion entre la posicion del

cordal y el patron de la fractura. Para Bodner y cols. (138), la edad se presenta como
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factor de riesgo y encontraron que los terceros molares verticales que se encuentra
infradseos, son susceptibles de aumentar los casos de fractura. Otros autores encuentran
relacion entre las fracturas mandibulares con antecedentes de pericoronaritis cronica, es
debido a la posible alteracion de hueso adyacente, lo que favorece la posibilidad de
estas fracturas (139, 140).

El sangrado es una de las complicaciones méas frecuentes en la préctica dental y se
puede producir cuando se lesiona algin vaso sanguineo de cierto calibre como la arteria
bucal o el paquete vascular del nervio dentario inferior y, mas raramente la arteria
facial. También puede ser debido a que el paciente presenta alteraciones en la
hemostasia 0 que esté medicamente comprometido. Se asocia a la edad y a molares
distoangulares (141,142). El sangrado leve puede manejarse con medidas locales
efectivas. En primer lugar, aplicar gasas sobre la zona de la extraccion con presion
directa, en caso de que persista el sangrado, colocaremos hemostaticos reabsorbibles y
sutura. Si se debe a un sangrado arterial y lo identificamos, se resuelve pinzando el vaso
con una pinza mosquito y posteriormente haciendo una ligadura o electrocoagulacion en

la zona seccionada (141, 143).

El enfisema subcutaneo es una complicacion intraoperatoria poco frecuente, causada
por la incursién de aire en los tejidos profundos faciales y cervicales. Esta inyeccion
forzada de aire en el tejido conectivo laxo se introduce debajo de la capa dérmica
quedando localizada en el sitio quirdrgico o puede continuar extendiéndose a lo largo de

los planos profundos (144).

La luxaciébn mandibular es otra complicacion poco frecuente que suele ocurrir en
pacientes que tienen una gran laxitud articular o una disfuncion articular previa. Deben
evitarse asi maniobras que sobrecarguen la articulacién, fuerzas inadecuadas y tiempos
quirurgicos excesivamente largos que provoquen cansancio muscular y articular al

paciente.

Y, por ultimo, una rara complicacion es la fractura de la cortical interna adyacente al
tercer molar que es posible que ocurra cuando el molar esta en posicion lingualizado
con una fina cortical adyacente, la cual se rompe al ejercer una fuerza excesiva. El
hecho de tratarse, en ocasiones, de molares erupcionados, puede provocar un exceso de
confianza por parte del experto. En casos mas extremos, el tercer molar es capaz de

desplazarse hacia la fosa submaxilar (145).
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2.8.2 Complicaciones Postoperatorios

Las complicaciones relacionadas con la exodoncia del tercer molar, segun diferentes
estudios, tienen una probabilidad del 4.6 a 30.9 %. Las complicaciones inmediatas mas
frecuentes son el dolor, trismo e inflamacion, seguidas de otras que van a depender tanto
de factores propios del paciente como de incidencias que puedan surgir durante la
extraccion dental (143, 142).

2.8.2.1 Dolor

Tras cualquier exodoncia del tercer molar, se pone en marcha el proceso inflamatorio
que tiene como principales sintomas un cuadro doloroso en mayor o menor grado de la
zona intervenida, la tumefaccion de partes blandas que en ocasiones se produce
deformidad facial y, a veces, un cierto grado de trismo asociado. Estos sintomas
postoperatorios dependen no solo del trauma quirtirgico en si, Sino que en su aparicion e
intensidad influyen otros factores y muchos de ellos deben ser controlados antes y

durante la intervencion (146).

El dolor es una sensacion subjetiva y frecuente despues de la cirugia del tercer molar,
creada por estimulos nociceptivos periféricos y transmitido por ciertas vias de
conduccion hasta el sistema nervioso central, donde va a ser interpretado como tal, es
una experiencia personal influenciada por muchos factores que rodean al paciente (135,
147). El dolor postquirurgico es una manifestacion natural. Fields. (148) lo describio
como una experiencia desagradable, dificil de cuantificar y de trasmitir debido a que
estd influenciado por numerosos factores que hace al dolor como Unico para cada

persona.

Debemos de tener en cuenta numerosas caracteristicas con respecto al tercer molar, ya
que se desarrolla en la region maxilofacial, una zona altamente vascularizada y
constituida por tejido conectivo laxo con frecuente liberacion de exudados que, tras la
cirugia, desencadenan fenémenos inflamatorios. Tras la agresion los procesos de
regeneracion tisular producen también dolor como primera manifestacion, edema, rubor,
aumento de la temperatura local y cierto grado de incapacidad funcional. Todo ello
conduce a un estado de hipersensibilidad al dolor, manifestandose por un incremento en

la respuesta a estimulos nociceptivos y un descenso del umbral del dolor (148-153).

48



Revisién Bibliografica

En muchas ocasiones éste aparece de forma irremediable tras cualquier intervencion
quirdrgica, pero en otras ocasiones debemos anticiparnos a su aparicion para intentar asi
minimizarlo. Esta fase previa a la cirugia esta encaminada a controlar el grado de estrés
y de ansiedad del paciente y los factores que rodean a éste. Distintos autores, aseguran
que el grado de ansiedad alarga el tiempo del acto quirargico, induciendo mayor dolor e
inflamacion. Asi pues, es importante conocer previamente la historia clinica del
paciente. Debe constar la localizacién, la antigliedad, la extension, las circunstancias
que lo modifican y los fendmenos asociados (146, 154). Lago-Méndez y cols. (155)
realizaron un estudio a 145 pacientes sobre como la el grado de ansiedad era capaz de
influir en el postoperatorio, obteniendo que el tiempo quirdrgico se alargaba en aquellos
que tenian alto grado de estrés y ansiedad previos a la cirugia, apareciendo mayor dolor
y trismos. Hay autores que determinan que son las mujeres las que padecen mayor
grado de ansiedad ante la cirugia del tercer molar (156, 157,158). Sin embargo, otros no
han encontrado relacion ninguna entre el grado de ansiedad previo a una cirugia con el

dolor postquirargico y sus manifestaciones (159).

Segun algunos autores revisados (156-166), el dolor esta influenciado por multitud de
factores como el sexo, el tabaco, la higiene oral, la edad, los anticonceptivos orales, el
nivel cultural, la personalidad, las experiencias dolorosas previas, el umbral individual
del dolor y la tolerancia, lo que hace que su objetivacion sea dificil, pero para ello se

han creado instrumentos para cuantificar el grado dolor en la clinica:

1. Escalas de valoracion subjetiva del dolor, son aquellas dispuestas a registrar la
variacion de dolor durante el postoperatorio de 7 dias. La mas frecuente es la
Escala analdgica-visual (EVA/VAS); es la mas empleada en la evaluacion del
dolor postoperatorio y, concretamente, en el dolor que se produce tras la
exodoncia de los terceros molares inferiores, consiste en una linea horizontal que
no debe exceder de 10 cm, estando limitada a su izquierda por la expresion
“ausencia de dolor” y a su derecha “dolor maximo™ (131,158, 162, 163,165 -
168).

2. La Escala ordinaria o descriptiva simple, consiste en una gama de tres a cuatro
términos para describir el dolor: 1, no-dolor; 2, dolor medio; 3, dolor moderado
y 4, dolor severo (160, 168).
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3. Escalas de valoracion objetiva, deben ser realizadas por parte del observador,
vigilando el comportamiento del paciente o controlando el consumo de
medicamentos.

4. Otro método es la medicion de los parametros fisiologicos o la determinacion
bioquimica del dolor, midiendo los niveles de hormonas, catecolaminas y
glucosa; sin embargo, su eficacia es algo dudosa ya que influyen otros factores
como el estrés y la ansiedad que también pueden aumentar el de estos
pardmetros (169).

El dolor es el sintoma principal tras la extraccién del tercer molar, suele ser leve y
reversible. Comienza inmediatamente tras cesar el efecto de la anestesia, éste suele ser
de corta duracion, alcanzando su maxima intensidad en el periodo postoperatorio
temprano durante el primer dia (158, 166) y decayendo de forma progresiva durante los
dias posteriores, normalizandose entre el séptimo y décimo dia; son los dias en el que se
suele retirar la sutura (170). Chaparro y cols. (30) presentaron que el dolor supuso el
8,9 % de las complicaciones en un estudio realizado en 173 pacientes entre edades de 12
y 18 afos. Apuntaron que, si el dolor y la inflamacién persiste dias posteriores a la
retirada de sutura, podemos hablar de dolor postquirdrgico tardio, el cual pueda ir
acompafiado de otras complicaciones como infeccidn, alveolitis o disestesias entre otras
(168).

El grado de dificultad quirdrgica, para la mayoria de los autores revisados, influye
significativamente en el dolor postquirdrgico (171). Martinez y cols. (172) observaron
que existia una relacion positiva entre el tipo de colgajo realizado y la osteotomia con el

dolor y la inflamacion.

Respecto a la edad, algunos autores observaron que el dolor fue la primera complicacién
en pacientes menores de 18 afios (30). Sin embargo, numerosos estudios determinan que
en edades avanzadas se presenta como un factor de riesgo a la aparicion de
complicaciones, ya que determinan que alarga el tiempo quirdrgico (163, 174).0tros,

sin embargo, no encuentran diferencias significativas (161,174).

Ante la presencia de mala higiene oral, algunos autores refieren mas dolor
postquirargico (166). Sdez y cols. (161) sugirieron instaurar una higiene oral correcta

previa a la cirugia oral para disminuir asi las molestias postquirargicas ya que aquellos
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que tenian peor higiene obtuvieron un dolor méas intenso a las 6 horas de la extraccion y
consumieron mas analgésicos durante las primeras 48 horas. Al igual, Pefiarrocha y
cols. (165) encontraron que los pacientes que tenian peor higiene sufrieron mayor dolor

postoperatorio, sin encontrar diferencias significativas con respecto a la inflamacion.

Respecto al tabaco, se conoce que el efecto vasoconstrictor de la nicotina disminuye el
sangrado alveolar e incrementa el dolor (175). Algunos autores (163, 176,177)
encontraron una asociacion entre aquellos pacientes que fumaban mas de 20 cigarros al
dia, con el grado de dolor postoperatorio. Larrazabal y cols. (166) describieron que no
existia relacion del dolor postquirargico con fumar previo a la cirugia, pero si en el caso
de fumar durante la semana del postoperatorio, encontrando asi un intenso dolor a las 24
horas de la cirugia.

El uso de anticonceptivos orales, ha sido tema de controversia sobre si afecta al dolor
del postoperatorio o no. Para algunos autores no interfieren en el dolor (178). Sin
embargo, Benediktsdottir y cols. (163) encontraron que estos si influyen en el dolor
postoperatorio, siendo un factor de riesgo para otras complicaciones a parte del dolor
como la inflamacién y la alveolitis, que se cree que son debidas al nivel de estrégenos
en sangre, el cual conduce a una fibrindlisis temprana del coagulo de sangre en el

alveolo postextraccion (179, 180).

La experiencia del cirujano es otro de los factores relacionados, Christensen vy cols.
(181) muestran un estudio de 313 cordales inferiores donde los cirujanos noveles
alargaban el tiempo de la cirugia con respecto a los cirujanos expertos, pero sin
encontrar diferencias significativas en el dolor postquirirgico y el trismo. Tampoco
Rakhshan vy cols. (182) observaron ninguna relacion positiva entre ambas variables. A
diferencia de Capuzzi y cols. (178) los cual detectaron mas dolor en aquellos pacientes

tratados por cirujanos inexpertos.

2.8.2.2. Inflamacién

Una herida o un trauma quirdrgico estan directamente relacionados con la aparicion de
una reaccion tisular inflamatoria. Es una respuesta fisioldgica, practicamente inevitable,
ya que en la exodoncia quirargica de un tercer molar son necesarias maniobras como la
realizacion de colgajos fibromucosos, osteotomias, odontoseccion, entre otras, para

conseguir con éxito la exodoncia completa (183). La inflamacion es una reaccion
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habitual del organismo ante una agresion y cumple varias funciones esenciales en el
combate de la infeccion, entre ellas y la més importante, ser la primera linea de defensa.
Suministra moléculas y células adicionales al lugar de la lesion, para incrementar la
destruccion de microorganismos invasores por medio de los macréfagos. Estos son los
encargados de producir citoquinas que activan a los hepatocitos para la sintesis de
proteinas plasmaticas en la fase aguda como la proteina C- reactiva (PCR), la cual es
una prueba util para detectar el grado de inflamacién.

Una lesién tisular pone en marcha los mediadores del dolor y la inflamacion,
desencadenando de forma inmediata dos cascadas de enzimas protectoras. El sistema de
citoquinas inicia el desencadenamiento del péptido vasoactivo bradicinina, causando un
aumento de la permeabilidad vascular que promueve la entrada de proteinas plasmaticas
hacia el sitio de la lesion y activa las terminaciones nerviosas produciendo dolor
intenso, y la otra cascada es el sistema de coagulacion, y su activacion desencadena la

formacion de un coagulo de fibrina (184-186).

La inflamacion produce un cambio volumétrico tridimensional dificil de evaluar. Para
ello se han utilizado varias formas subjetivas por parte del profesional como es la
medicion directa de puntos anatomicos sobre el paciente. Pélimann (187) utilizo 2 lineas
de la cara: trago- pogonion y trago-subnasal. Hay autores que midieron la distancia
horizontal entre el I6bulo de la oreja y la comisura labial, la distancia vertical ente el
canto externo del ojo y el angulo mandibular (188) y otros afiadieron a esta ultima, la
distancia entre I6bulo de la oreja y el pogonion (189-192). De Santana-Santos (162)
utilizaron varios puntos partiendo del angulo mandibular, el canto del ojo, borde nasal,
comisura labial y pogonion, coincidiendo con otros autores (167, 193, 194). Sean cuales
sean los puntos anatomicos, estas lineas se miden con sutura de seda y se extrapola a
una regla milimetrada. Luego se miden las diferencias de longitud de hilo de seda pre y
postoperatorias. Berge (195) utilizo la escala analdgica visual vertical de 50 mm donde
el cero corresponde a “no inflamacion” y el diez a “inflamacion”. En ocasiones, Se ha
medido la inflamacion mediante el uso de fotografias extraorales o técnicas de
pletismografia facial con un aparato similar al arco facial midiendo la distancia desde el
I6bulo de la oreja hasta la comisura labial (196,197). Otra forma de medir la
inflamacion y de una forma cdmoda para el paciente es mediante una escala de 1 al 4.,
dando valor al 1, “no inflamacién”; 2, “inflamacién leve”; 3, “inflamacion moderada” y

4, “inflamacion severa” (158, 160, 165, 166, 167, 198). Malkawi y cols. (199) tan solo
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valoraron la inflamacion como leve, moderada y severa, pero esto puede llevar a cierta
confusion para el paciente ya que parte de una inflamacion leve cuando realmente no
existe inflamacion. Ense y cols. (200) se valieron de la tomografia computarizada para
determinar la cantidad de edema facial, mientras otros autores utilizaron la resonancia
magnética para valorar la inflamacion después de la extraccion de los terceros molares,
sin mucho éxito (172). llhan y cols. (201) realizaron la medicion de la inflamacion,
mediante una ecografia y un transductor que se realizaba desde el mismo punto marcado
con tinta y en oclusion céntrica. Para lograr la méaxima estandarizacion, todas las
mediciones se realizaron en la misma maquina por el mismo meédico y con la minima

presion sobre la piel.

A pesar de la dificultad de cuantificar la inflamacion, varios estudios reflejan que el
pico méximo se encuentra entre las 24-48 horas tras la exodoncia del tercer molar
(143,160, 161, 166,189, 201). Asi coinciden varios autores en que la inflamacion
aparece entre el primer y segundo dia comenzando a decaer de forma paulatina hasta el
quinto dia e incluso llegando a desaparecer a la semana tras la cirugia. Susarla y cols.
(143) aconsejan la aplicacion de hielo local, durante las horas siguientes a la
intervencién y la elevacion de la cabeza evitandose la posicion decubito supino, para

limitar la inflamacién y asi mejorar la comodidad al paciente.

Existen numerosos factores relacionados con la intensidad de la inflamacion. La edad es
un factor importante, que hace que la extraccion sea mas dificil de realizar ya que la
luxacién se hace mas compleja por una pérdida del ligamento periodontal y una mayor
densidad dsea, elevando asi las complicaciones. Asi pues, muchos autores encuentran

que si influye en la inflamacion postoperatoria (158-161, 173,191).

El sexo es un factor de controversia. Hay autores que indican que no existe una relacion
con el grado o el pico de la inflamacién, mientras que otros hablan de que las mujeres
manifiestan mas tumefaccidn con respecto a los hombres (160, 161, 173,199). El tabaco
y la mala higiene oral que presente el paciente, para Saez y cols. (161), aumentan la
inflamacion a las 24 horas tras la exodoncia, aunque no de forma significativa. Sin

embargo, otros indican que no influyen en la inflamacion (160,178).

La dificultad quirdrgica y el incremento en el tiempo de la extraccion hacen aumentar la
magnitud de la inflamacion (160, 163,199). Malkawi y cols. (199), afiaden que la

angulacion de impactacion y el colgajo producen un aumento de la inflamacion.
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Mansuri y cols. (190) defienden que a mayor profundidad mayor sera la inflamacion y
la posicion horizontal y distoangulada del tercer molar seran las responsables de un
aumento de ésta. La infeccion previa, segin algunos estudios, y los episodios previos
de pericoronaritis influyen en el grado de inflamacion postoperatoria (163,199).

2.8.2.3. Trismo

El trismo se define como una dificultad para abrir la boca hasta sus limites normales.
Entre los diversos términos utilizados en la literatura también se define como una
contraccion tonica de los masculos de la masticacion con hipomovilidad mandibular.
Su principal causa es el espasmo muscular debido a la inflamacion y el dolor
postoperatorio que acentua, por via refleja, el espasmo (183,202). El trismo es el
resultado de un trauma de los masculos masticatorios como es la puncion del masculo
pterigoideo interno o de infeccion de espacios vecinos como son los espacios
mandibulares y maseterinos, entre otros (135, 143, 203). Es, junto con la inflamacion y
el dolor, de las complicaciones inmediatas mas frecuentes en el paciente tras la
exodoncia del tercer molar, teniendo un gran impacto en la calidad de vida durante el
postoperatorio, ya que la presencia de un trismo moderado o severo puede llegar a
causar dificultar en el habla y en la ingesta de alimentos, generando ansiedad en el
paciente y dificultando asi el postoperatorio. Es una secuela directa de la inflamacion,
siendo capaz de poner en compromiso estructuras vecinas y generar dolor de leve a
severo (201, 204).

La medicidn del trismo se realiza de forma preoperatorias y postoperatoria de manera
muy sencilla para el profesional, utilizando un calibrador o una regla milimetrada
registrando la distancia en apertura maxima, sin ayudar al paciente, desde el borde
mesial del incisivo superior hasta el borde mesial del incisivo inferior. Esta es la forma
mas utilizada y mas comoda de realizar segin numerosos autores (162,165, 192, 201,
204). Malkawi y cols. (199), midieron la apertura antes y después de la cirugia del tercer
molar. Si la apertura de boca se redujo un tercio, se considerd6 como trismo leve, hasta
dos tercios se considerd como trismo moderado Y si la reduccién fue mas de dos tercios
de la apertura bucal preoperatoria el trismo se considerd grave. Otros autores realizan un

calculo matematico, restando a la medicion preoperatoria la apertura postoperatoria,
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dividida por la apertura preoperatoria y multiplicada por cien, calculando asi el
porcentaje de reduccion de la apertura (162).

Chaparro y cols. (30) encontraron, en un estudio realizado a 173 pacientes, que el trismo
represento un 2.3 % de las complicaciones. Otros autores indican que el trismo puede
llegar a ser minimo, representando tan solo un 0.5 % de las complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, Kim y cols. (191) observaron, en un estudio de 104
pacientes a los que se realizaron la exodoncia del tercer molar, que el trismo representd
un alto porcentaje, ya que el 18.9 % de la muestra tuvieron una reduccion de al menos

10 mm el primer dia del postoperatorio.

Existen factores, como la edad, que para algunos autores coinciden son determinantes
en la aparicion y la gravedad del trismo (199, 205-207). Incluso, algunos autores
determinan a mitad de la segunda década de la vida aumenta el riesgo de la aparicion de
trismo moderado-severo tras la exodoncia del tercer molar (160). Otros no encuentran
relacion ninguna (32,161, 191).

El sexo vuelve a ser un factor de controversia, ya que hay autores que no encuentran
diferencia significativa entre mujeres y hombres (191, 206), mientras que otros reflejan

que el trismo es mayor en mujeres respecto a los hombres (32, 199).

2.8.3. Otras complicaciones

Tras la exodoncia del tercer molar pueden surgir infecciones tempranas o tardias; en
este caso el paciente puede llegar a presentar trismo, inflamacién y dolor pasada la
semana del postoperatorio. En caso de que existan signos clinicos de infeccion, ésta
puede evolucionar y extenderse en multiples direcciones dependiendo de la localizacién
anatomica de la infeccion y de los tejidos adyacentes. Puede llegar afectar a los espacios
maxilares, temporales, hasta espacios submaseterino o pterigomandibular, Ilegando a
planos profundos como el retrofaringeo y posteriormente, al mediastino, con resultado
de complicaciones de alta gravedad (208). La frecuencia con la que aparecen puede
variar de un 0.4 % a 4.2 % (208, 209). Sin embargo, Barbosa —Rebellato y cols. (173)
indicaron, en un estudio realizado a 210 pacientes en los que realizaron 605
extracciones, que la infeccion persistente supuso un 42.6 % de las complicaciones

postoperatorias.

55



Revisién Bibliografica

Existe una tendencia a una mayor probabilidad de infeccion de cordales inferiores,
respecto a los cordales superiores, ya que se encuentran factores que influyen
directamente en la infeccidn del alveolo inferior, como es su dificultad quirargica que
incluye osteotomia y odontoseccion, alargando asi el tiempo quirdrgico y aumentando
la posibilidad de infeccidn postoperatoria.

El sangrado postoperatorio es una de las complicaciones méas frecuentes que pueden
surgir tras la exodoncia de terceros molares, algunos autores presentan que tiene una
incidencia de 0.2 % - 6 % (143, 206). Las causas pueden ser locales o sistémicas, por lo
que es normal presentar un ligero sangrado durante el primer dia, considerandose
importante cuando sobrepasa las 24 horas (191). Haug y cols. (209) hablan de una
frecuencia de sangrado de 0.7 % postoperatoria y de 0.1 % de sangrado prolongado.

Existen diferentes indices de sangrado dentro de la cirugia oral, aunque la mayoria de
los estudios no describan los métodos que han utilizado para su medicion. Barrero y
cols. (210) indicaron un sangrado leve cuando se cesaba el sangrado en menos de 5
minutos, moderada cuando duraba méas de 5 minutos e intensa cuando resulte necesaria
una transfusion de sangre. Marimoto y cols. (211) hacen dos Unicas distinciones, entre
el sangrado postoperatorio leve que se corta tras la aplicacion de presion directa con una
gasa esteril y sangrado grave, cuando no desaparece con la presion y requiere el uso de
aplicacion de celulosa oxidada, sutura y hemostaticos. La edad es un factor importante
en el grado de sangrado, algunos autores, asocian directamente que a mayor edad,
mayor riesgo de sangrado, ya que las personas de edad avanzada presentan una mayor
fragilidad vascular y mecanismos de coagulacion menos eficaces (141, 143, 208, 212).
Susarla y cols. (143) indican que los hombres tienen un 60% mas de posibilidades de
sufrir un sangrado profuso tras la exodoncia de un cordal respecto a las mujeres.
También se asocia el sangrado moderado-severo a la impactacion del cordal y la
posicion; en este caso, la posicion distoangular es la posicidon con mas riesgo de
sangrado (208).

El hematoma, se produce como consecuencia de acumulos sanguineos en la regién
geniana inferior y submandibular, suele ser de evolucion favorable, llegando a
desaparecer por completo a los 7 dias del postoperatorio. Se asocia a edema y a la

presencia de un sangrado intraoperatorio intenso o prolongado tras la exodoncia (135).
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Para Chaparro y cols. (30) supone un 2.1 % de las complicaciones y para Sigron y cols.
(213) tan solo un 0.8 % del total. También puede estar inducido por un problema en la
produccion de factores de la coagulacién o una disminucion en el nimero de plaquetas,
entre otros, que promueven una segunda fibrindlisis; el uso de hemostaticos
reabsorbibles y que la extraccién dental coincida con el ciclo menstrual fueron los

factores més influyentes en la aparicion de hematoma (191).

La alveolitis es una inflamacion e infeccién del alveolo y, en caso de traspasar las
paredes alveolares, estariamos hablando de una osteitis localizada (214). Es una
complicacion local que puede suceder tras la exodoncia de terceros molares, con mayor
frecuencia en los molares inferiores, ya que suelen ser cirugias mas complejas con
necesidad de colgajos mas amplios y osteotomia. Su incidencia tiene un rango de 1 a
12.7%, dependiendo de los autores revisados (143, 152, 199, 206, 213, 215, 216),
teniendo ademas una mayor incidencia tras la extraccion de terceros molares retenidos,
por lo que la aparicion de esta complicacion se tasa en un 20 -30 %, diez veces mas que
en el resto de las extracciones. Han sido numerosos los términos utilizados como
sindnimos de la alveolitis seca, desde que aparecio por primera vez en la literatura por
Crawford (217), y se define en la literatura como un dolor postoperatorio intenso y
palpitante que ocurre alrededor del alveolo dentario, el cual se incrementa en severidad
en algun momento entre el primer y el tercer dia postextraccion, acompafiado de una
desintegracion parcial o total del coagulo sanguineo intraalveolar pudiendo ir
acompafiado o no de halitosis (143, 216). Segun algunos autores, podemos diferenciar la
alveolitis que ocurre en pacientes que presentan alguna predisposicion, como la
presencia de desérdenes hematoldgicos o aquella alveolitis que aparece de forma
independiente por existir una fibrindlisis, destruyéndose el trombo formado por la
invasion de bacterias orales, siendo ésta la forma y posiblemente la causa etiolégica mas
importante (143, 216, 218). La etiologia exacta es desconocida, la principal herramienta
para evitar su aparicién es la prevencion. Numerosos estudios epidemioldgicos han

detectado factores de riesgo en el desarrollo de la alveolitis postextraccion.

La toma de anticonceptivos orales contribuye negativamente por su elevada actividad
fibrinolitica a la aparicion de alveolitis seca. Es mas frecuente en aquellas personas que
los toman ya que las dosis de estrogenos activan el sistema fibrinolitico de una forma
indirecta, contribuyendo a la lisis del codgulo (151, 162, 219). En las mujeres es mayor

la incidencia, siendo una relacién de 5:1 respecto al sexo masculino, siendo mayor la
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frecuencia entre las mujeres que toman anticonceptivos orales (144, 163, 199, 213,219).
El tabaco, en determinados estudios, ha supuesto un aumento de la frecuencia de
alveolitis. Se cree que la tasa de alveolitis aumenta un 20 % en pacientes que fuman mas
de un paquete por dia, e incluso un 40 % si el paciente fuma el mismo dia de la
exodoncia (152,219). Para otros autores no existe evidencia cientifica, ya que no se ha
demostrado una relacion directa del calor, el humo o los efectos sistémicos del tabaco
con la aparicién de alveolitis (214). Los pacientes mayores de 25 afios tienen mas
incidencia de alveolitis (143, 215, 199, 208), aunque bien es cierto que no siempre ha
sido estadisticamente significativo (218,219). Pacientes diabéticos o inmunodeprimidos,
en los que pueda estar retrasado el proceso de cicatrizacion, son mas propensos a
desarrollar cuadros de alveolitis (191). La irrigacion excesiva del alveolo tras la
extraccion también se ha propuesto, por algunos autores, como posible causa de lesion
del hueso alveolar. Sin embargo, Torres-Lagares y cols. (220) encontraron una
reduccion del 42.65 % en la tasa de alveolitis y postoperatorios mas favorables en
aquellos pacientes a los que se les aplicé un gel bioadhesivo de clorhexidina al 0.2 %.

Durante la exodoncia del tercer molar inferior puede ocurrir la lesién del nervio
trigémino, en concreto el nervio lingual o el dentario inferior de forma directa o
indirecta, es una complicacion rara pero grave. Directamente puede afectarse mediante
la inyeccion de anestésico local, por lesion por aplastamiento o por laceraciones con los
instrumentos quirargicos; de forma indirecta, el dafio puede ser el resultado de
fendbmenos fisiologicos, infecciones radiculares, presion por hematoma o edema
postquirdrgicos. Estas lesiones pueden ser temporales o, en el peor de los casos,
permanentes (143). La causa mas frecuente de neuropatia trigémina es la traumatica.
Brann y cols. (221) encontraron que la lesion del nervio lingual y el nervio dentario
inferior fue 5 veces méas frecuente cuando los terceros molares inferiores fueron
eliminados bajo anestesia general que bajo anestesia local. La lesion del nervio dentario
inferior durante la extraccion del tercer molar incluido tiene una incidencia desde el
0.6% hasta el 5.8 %, (32, 136, 144, 215, 222- 224). Para Costantinides y cols. (222),
solo el 1 % de las lesiones fueron permanentes. Esta lesidn se traduce en una anestesia
cutanea y mucosa de la zona que inerva el dentario interior (sobre todo la piel del
mentdn o el hemilabio inferior) que puede llegar a desaparecer progresivamente en unos
meses 0 no. Existen numerosos factores de riesgo asociados a la lesién del nervio, de los

mas influyentes son las infecciones que ocurren en la alteracion de la erupcion,
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encontrandose relaciones directas entre la lesion periapical con lesién del dentario
inferior, teniendo en cuenta que el metabolismo del tejido o las toxinas bacterianas
implican a las fibras nerviosas mediante mecanismos de compresion (221). Un profuso
sangrado, también pude indicar una posible lesion del nervio, ya que éste pasa proximo
a la arteria alveolar. Esta relacionado con la inclusion del diente, en la que hay que
hacer grandes osteotomias, 0 molares mesioangulares y distoangulares; en estos ultimos
la agresion es mayor al estar altamente impactados contra la rama mandibular (174, 212,
225). La proximidad del nervio radiograficamente al &pice del diente, sea cual sea su
posicion respecto a éste, aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias
sensoriales. Es importante el uso de radiografias convencionales y de técnicas
tridimensionales, aunque no disminuyen la tasa de incidencia (32, 213). Se asocia mas a
mujeres y a edades mas avanzadas, por presentar un hueso mas denso, la exodoncia
requiere mayor agresion quirurgica, por lo que implica un mayor riesgo de lesion del
nervio, viendose que los pacientes jovenes parecen tener mayor tasa de recuperacion (3,
215).

Respecto a la lesion del nervio lingual, la tasa de incidencia es menor a la del nervio
dentario inferior, siendo de 0.02 hasta el 0.06 % (144, 226). Algunos autores hablan de
hasta un 2.6 % (136). Un factor importante a tener en cuenta es su variabilidad en la
posicion anatomica; en general estd situado en el espesor del tejido blando del suelo
bucal, pero en ocasiones se ha encontrado por encima de la tabla 6sea lingual. Es
imposible localizarlo mediante radiografias convencionales, por lo que precisa el
conocimiento de su curso anatomico para la planificacion quirdrgica y disminuir asi el
riesgo de lesion (221). Gomes y cols. (227) realizaron un estudio para evaluar la
frecuencia de lesion del nervio lingual en 55 pacientes con extracciones bilaterales,
diferenciando el colgajo lingual en uno y sin él en el otro. Obteniendo una lesién del
nervio lingual en 9.1 % de las extracciones con colgajo de retraccion lingual, por lo que
la realizacion de éste durante la cirugia de cordales inferiores, supone un factor de
riesgo. La persistencia de la atrofia papilas fungiformes es un importante indicador de la
gravedad de la lesion del nervio (228,229). Esta alteracion suele mejorar lentamente
durante los primeros 6 meses después de la operacion. La falta de recuperacion en este
periodo o la excesiva duracion a mas de un afio, es un signo de mal pronostico y hace
poco probable una espontanea recuperacion. Si el paciente no experimenta algtn tipo de

resolucién entre las 10 6 12 semanas tras la exodoncia del tercer molar, se puede
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plantear un tratamiento farmacoldgico o reconstruccion con microcirugia, ésta Gltima en
lesiones permanentes con disestesias graves (230 ,231). Evitar la lesion del nervio a
largo plazo puede ser casi imposible, ya que cuando se incrementan los factores de
riesgo asociados al tercer molar es a veces inevitable que surjan complicaciones
sensitivas. La toma de decisiones preoperatorias clinicas y radiograficas son el apoyo

fundamental para el tratamiento quirtrgico o no de los terceros molares inferiores.
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2.9. TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO

Uno de los objetivos de la farmacologia es reducir al méximo los sintomas
postoperatorios que siguen a cualquier intervencion quirargica. El tratamiento en cirugia
del tercer molar consiste en calmar el dolor, disminuir la inflamacion y el trismo

postoperatorios, asi como controlar cualquier tipo de infeccidén secundaria.

Tras cualquier acto quirdrgico, se pone en marcha un proceso inflamatorio que tiene
como principal sintoma el dolor, el cual puede cursar desde un estado leve a severo en
funcién de la percepcién del paciente, asi como puede aparecer edema de las partes
blandas, con una posible deformacion facial y que ademas puede ir acompafiado de
trismo. Estos sintomas pueden afectar de manera importante la calidad de vida del
paciente durante el postoperatorio, en comparacion con aquellos pacientes que

permanecen asintomaticos tras la cirugia.

Existe una gran controversia en cuanto a las medidas preventivas disponibles, cuya

funcion es anticiparse a la aparicion del dolor.

Premedicacidn ansiolitica

La farmacologia ansiolitica nos ayuda a controlar la ansiedad intraoperatoria del
paciente, para mantenerlo relajado y facilitar y llevar a cabo tanto la anestesia, ya sea
local o general, como la cirugia, ademas de reducir el umbral del dolor y evitar la
aparicion de sincope vasovagal. Uno de los mas usados en este campo es el diazepam,
que se caracteriza por ser una benzodiacepina de facil manejo y pocos efectos adversos;
la dosis idonea es de 10 mg la noche previa a la cirugia y 10 mg la mafiana de la
intervencidn y esta Gltima se puede dividir en 5 mg al levantarse y 5 mg una o dos horas
antes de la intervencion quirdrgica. Otro es el bromazepam, también de facil
utilizacion, que se puede administrar 1.5 mg la noche anterior y repetir la dosis por la
mafiana y antes de la intervencion. Sin embargo, otro autores indican como ansiolitico
de eleccién al midazolam por sus ventajas farmacocinéticas y fisiologicas en cirugia
ambulatoria frente al diazepam (146, 232). Ettinger y cols. (233) estudiaron a 2610
pacientes a los que se les realizo la exodoncia de los 4 cordales bajo anestesia general,
donde se demostré que la cantidad de midazolam administrada preoperatoriamente no

afectaba el tiempo de recuperacion del paciente en el despertar inmediato, por lo que
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indican la administracion de midazolam para pacientes que se sometan a cirugia

ambulatoria.

Analgésico/ Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Entre los analgésicos mas comunes en la practica diaria se encuentran el paracetamol y
el &cido acetilsalicilico (aspirina); éste Gltimo posee una débil accion antiinflamatoria en
comparacion con los AINES vy se utiliza como analgésico para dolor leve- moderado.
Sin embargo, es descartado en muchas ocasiones por su poder antiagregante
plaquetario, ya que puede inducir complicaciones como en sangrados postoperatorio

grave.

La administracion de paracetamol via intravenosa se ha descrito como analgésico de
eleccion, reemplazando el uso de otros analgésicos. En caso de administracion oral, el
paracetamol depende de la capacidad de absorcion del paciente y de las circunstancias
de administracion. Algunos autores indican que la combinacion de paracetamol e
ibuprofeno es la més eficaz para el control del dolor agudo en adulto tras la cirugia del

tercer molar, sin estar establecidas las pautas de dosis respuesta (234, 235, 236).

Woolf (237) introdujo por primera vez el concepto de analgesia preventiva para reducir
la intensidad y la duracion del dolor postoperatorio. En nuestro campo, esta
administracion profilactica antiinflamatoria consiste en adelantar unas horas previas la
ingesta del mismo para conseguir niveles plasmaticos adecuados en el momento en el
que comience la liberacion de mediadores de la inflamacion (232, 237). Sin embargo, es
un tema de controversia, ya que Aznar — Arasa y cols. (238) mostraron que la ingesta
preoperatoria de ibuprofeno no parece reducir el dolor, ni la inflamacion facial, ni el
trismo después de la extraccion del tercer molar inferior impactado, en comparacion con

solo su administracion postoperatoria.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) han demostrado tener una analgesia
superior en la cirugia del tercer molar. Pouchain y cols. (167) compararon el
ketoprofeno con la nimesulida y ambos demostraron buen efecto antiinflamatorio para
el control del dolor, inflamacion y trismo. Bagan y cols. (239), en un estudio a 125
pacientes a los que se les extrajo un tercer molar impactado, compard la eficacia de
dexketoprofeno en varias dosis con la dipirona para el control del dolor postoperatorio.

Se encontrd una eficacia del 90 % para el dexketoprofeno 25 mg, un 83.3% para el
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dexketoprofeno 12.5 mg y un 70 % para la dipirona 575 mg en la fase de la primera
dosis y los porcentajes fueron parecidos en las fases de dosis repetidas, demostrando la
alta eficacia farmacoldgica del dexketoprofeno.

Opioides

Atendiendo a su potencia analgésica podemos clasificarlos como menores y mayores.
En nuestro ambito de trabajo solo realizamos el manejo de opioides menores, ya que los
mayores como la morfina, son de eleccién para el alivio inmediato de dolor severo y/o
muy severo. Los opioides menores estan indicados para el tratamiento de dolor
moderado; la codeina tiene una eficacia analgésica baja aunque su administracion puede
presentar efectos adversos como nduseas, mareos, estrefiimiento y somnolencia. La
combinacion con analgésicos mejora su eficacia analgésica. Se ha utilizado en
combinacion con paracetamol de 650mg y con ibuprofeno de 400 mg (154). La
combinacion de ibuprofeno de 400 mg y codeina de 30 mg ha sido considerada optima,
por conseguir una alta tasa analgésica con menos efectos adversos (240). EI tramadol
tiene indicacion en dolor moderado. El-Sharrawy y cols. (241) indicaron que la
combinacion de tramadol de 50 mg con 200 mg de ibuprofeno cada ocho horas, es
eficaz para controlar el dolor, la inflamacion y el trismo postoperatorio con respecto el
uso de dosis Unicas de ambos medicamentos. Romero y cols. (146) propusieron un
protocolo de tratamiento, aunque declaran que es dificil de crear un Unico protocolo ya
que cada profesional tiene su criterio clinico. La prevencion del dolor debe ser el
objetivo final de cualquier pauta terapéutica que pretenda minimizar los sintomas

postoperatorios.
Corticoides

Se han mostrado efectivo el uso de corticoides en el control de la inflamacién y el dolor,
ya que son los farmacos con mayor potencia antiinflamatoria con los que se cuenta
actualmente. Su uso en cirugia bucal, tanto a nivel sistémico como local, esta
ampliamente recomendado, no de forma rutinaria pero si en aquellos casos donde existe
un trauma excesivo 0 riesgo de edema importante. Los mas estudiados son la
metilprednisolona en dosis entre 40 mg a 125 mg y la dexametasona entre 6 mg y 16
mg, tanto via oral como via intramuscular, siendo estas las pautas mas aconsejadas
(146). Hay diversos estudios que demuestran la eficacia de inyectar corticoides, como la

dexametasona via submucosa en la zona perioral del tercer molar una vez suturado, para
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controlar la inflamacién, el dolor o el posible trismo postoperatorio. De tal forma se
minimizan las secuelas de una cirugia agresiva (242). Markiewicz y cols. (243)
concluyeron que la administracién de corticoides preoperatoria redujo los signos y
sintomas inflamatorios de manera leve a moderada, los pacientes que recibieron
corticoesteroides, con respecto a los que recibieron placebo, tuvieron significativamente
menor hinchazén postoperatorio y trismo, tanto de manera precoz como tardia, al igual
la metilprednisolona en dosis de 40 mg inyectada a nivel del musculo masetero, en la
proximidad de la zona de la extraccion, también presentaron buenos resultados en el
control del postoperatorio (244). Alcantara y cols. (245) realizaron un estudio
comparando los efectos sobre el postoperatorio de ambos corticoides, indicando que la
dexametasona en dosis de 8 mg administrado por via oral, presenta mejor control en la
inflamacion y el trismo en comparacion con 40 mg de metilprednisolona; sin embargo,

no hubo diferencias significativas respecto al dolor postoperatorio.
Antibioticos

A pesar de los numerosos estudios, no existe una evidencia cientifica sobre la
efecto.vidad de la profilaxis antibiotica en la cirugia de terceros molares. La profilaxis
antibiotica se aconseja en aquellos pacientes que presentan riesgo de infeccion
postoperatoria, en aquellas intervenciones de elevado tiempo quirdrgico de hasta una

hora o donde se va a realizar una elevada agresion quirdrgica.

La penicilina es un antibidtico de amplio espectro y baja toxicidad, con buenas
propiedades farmacologicas y efectos secundarios minimos. Su eficacia en el
tratamiento de infecciones orales ha sido previamente demostrada frente a otros
antibioticos. Lopez-Cedrun y cols. (131) realizaron un estudio para evaluar y comparar
la incidencia de complicaciones postoperatorias en pacientes que recibieron amoxicilina
ya sea pre 0 postoperatoria, con un grupo control después de la cirugia del tercer molar.
Se encontrd una mejoria en cuando al dolor, trismo e infeccidn en el grupo que recibid
amoxicilina, sin encontrar diferencias significativas para la inflamacion. Ademas, la
efectividad fue mayor en el grupo que recibi6 amoxicilina postoperatoria en

comparacion con el grupo que recibié dosis profilactica preoperatoria inicamente.

A nivel local, Sanchis y cols. (246) estudiaron si la colocacion de tetraciclina
intraalveolar impide la alveolitis seca 0 mejora el postoperatorio. Se realizd un estudio

de 200 extracciones de terceros molares inferiores. Los pacientes a los que se les
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administrd tetraciclina intraalveolar presentaron menos dolor y trismo y un menor
consumo de analgésicos, pero no hubo diferencias significativas. Algunos autores
encuentran una incidencia mayor de alveolitis seca en aquellos que no recibieron
antibioticoterapia previa (121); sin embargo, otros autores como Happonen y cols. (247)
y Capuzzi y col. (178) no encontraron diferencias significativas entre la administracion
de antibidtico pre o postoperatorio. Al igual que Olurotimi y cols. (248) que tampoco
encontraron diferencias significativas en aquellos pacientes que se les administro pre o
postoperatoriamente antibiotico, comparando la amoxicilina con el metronidazol,
advirtiendo del exceso de administracion de antibioticos y sus posibles consecuencias
para el paciente. En caso de que le paciente presente resistencia a las penicilinas, la
clindamicina es el antibidtico de eleccion ya que es eficaz contra infecciones que
implican organismos aerobios y anaerobios. Kaczmarzyk y cols. (249) mostraron la
eficacia de la clindamicina tras la cirugia del tercer molar sin encontrar diferencias

significativas en su administracion de forma preoperatoria.

Cuidados postoperatorios

Para una mejor evolucion en el postoperatorio, el paciente debe seguir una serie de
consejos por parte del profesional. Durante las primeras 24 horas, es importante la
aplicacion de frio local y una dieta fria y blanda, manteniéndola durante la semana del
postoperatorio. No debe enjuagarse ni escupir durante las primeras 24-48 horas y el
cepillado debe ser suave y sin presion sobre la zona de la extraccion. La irrigacion del
alvéolo con clorhexidina al 0.12 % o una solucion salina es importante, al igual que el
paciente realice enjuagues de clorhexidina 0.12 % dos o tres veces diarios durante los 7
dias del postoperatorio (162,190). Algunos autores administran enjuagues a
concentraciones mas altas de clorhexidina al 0.2 %, encontrando buena efectividad para
la cicatrizacién del alveolo (204, 220). También se ha encontrado muy eficaz la
aplicacion de clorhexidina 0.2% en gel bioadhesivo sobre el alveolo postextraccion
(220) como es el uso de spray de acido hialurénico, aplicandolo directamente sobre el
alveolo (192). El papel de los enjuagues de clorhexidina en la prevencion de la alveolitis
seca y de infecciones secundarias ha sido ampliamente estudiado. Minguez- Serra y
cols. (250) concluyeron que la aplicacién de clorhexidina al 0.2 % cada 12 horas
durante una semana tras la exodoncia del tercer molar disminuye la incidencia de

alveolitis seca.
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2. 10. AGRESION QUIRURGICA

La exodoncia quirtrgica de los terceros molares es hoy en dia uno de los
procedimientos mas frecuentes en el campo de la cirugia oral. Es una préctica que no

esta exenta de complicaciones mecanicas, nerviosas, infecciosas o inflamatorias.

A pesar de considerarse como una cirugia menor, la cirugia del tercer molar conlleva
una serie de decisiones en el acto quirdrgico que pueden influir en el estado
postoperatorio del paciente. En ocasiones, el cirujano puede necesitar la realizacion de
una incision con despegamiento mucoperidstico del colgajo para una amplia visibilidad
quirdrgica, osteotomia y/u odontoseccion para liberar y facilitar la exodoncia del cordal,

que haran, en mayor o menor medida la posible aparicion de estas complicaciones.

La eleccion del procedimiento quirtrgico sera llevada a cabo por el cirujano, teniendo
en cuenta los factores de dificultad quirdrgica que pueda presentar el tercer molar, asi
como los factores que puedan influir en el paciente. En la exodoncia del tercer molar,
como en cualquier acto quirurgico, se produce una agresion a los tejidos siendo ésta la
responsable, en mayor o menor medida, de la aparicion del dolor e inflamacion

postoperatorios, los cuales pueden verse agravadas por una infeccion preexistente.

En muchas ocasiones, tras la exodoncia quirargica del tercer molar, aparece un cuadro
de inflamacion aguda que hace que la calidad de vida del paciente disminuya en el
postoperatorio. Capuzzi y cols. (178) afirman que la inflamacién postoperatoria depende
en gran medida de la agresion quirdrgica; sin embargo, hay autores que defienden que el
grado de inflamacion postoperatoria es impredecible, por lo que depende de la distinta

respuesta por parte del paciente ante un mismo trauma quirargico (158).

La agresion quirdrgica esta intimamente relacionada con el tiempo operatorio y con
factores como la severidad de retencion y la posicion del cordal (163). Hay autores que
estudiaron a pacientes de edad avanzada sometidos a varias extracciones en el mismo
acto quirdrgico, lo que implicé un mayor nimero de suturas, un aumento del tiempo
operatorio y una elevada agresion quirdrgica, dando lugar a una reaccién tisular

inflamatoria mas intensa (251).
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2. 10. 1. Inmunidad Innata. Respuesta innata inducida a la infeccion.

La inmunidad o respuesta inmune defiende al huésped contra infecciones, cumpliendo
una serie de funciones. El reconocimiento inmunitario es la primera y mas importante y
detecta la presencia de una infeccion, tarea llevada a cabo por los leucocitos tanto del
sistema inmunitario innato, que son los que proporcionan una respuesta inmediata,
como los del sistema inmunitario adaptativo. Posteriormente, es imprescindible
contener la infeccion y, ser posible, eliminarla por completo. Al mismo tiempo, debe
existir capacidad del sistema inmunitario para autorregularse, de modo que no se
produzcan dafios sobre el organismo, evitando la aparicién de alergias o enfermedades
autoinmunes. Y, por ultimo, es proteger al individuo de enfermedades recurrentes y de
esta funcion se encarga el sistema inmunitario adaptativo, el cual tiene la capacidad de
generar memoria, creando inmunidad protectora contra dicho agente en caso de

cualquier exposicion subsiguiente al mismo.

Cuando un individuo tiene contacto por primera vez con un agente infeccioso, el primer
sistema de defensa son las barreras fisicas y quimicas que son las que evitan que los
gérmenes invadan el interior del cuerpo humano. Una vez superadas estas barreras y
cuando se produce la exposicion con un microorganismo infeccioso, el sistema
inmunitario innato se activa con rapidez con la ayuda de los leucocitos, fagocitos y
macrofagos. El sistema inmunitario adaptativo se superpone con la respuesta
inmunitaria innata, teniendo la capacidad de eliminar infecciones con mayor efectividad
que la respuesta inmunitaria innata. Resistimos mejor infecciones que ya hemos
experimentado previamente que las nuevas, ya que se conservan como células de
memoria un nimero de linfocitos proliferados, lo que permite una respuesta secundaria
mas rapida y efectiva que la innata. Los mecanismos innatos no generan esa memoria
inmunitaria protectora a largo plazo, tan solo si un microorganismo es capaz de
atravesar esas barreras de defensa es cuando surgird una respuesta inmunitaria
adaptativa (252, 253).

2.10.2. Inflamacién. Mediadores de la inflamacion

La inflamacion es un mecanismo esencial en la biologia y fisiologia humana. La
primera descripcién de inflamacion fue aportada por Cornelio Celso en el siglo primero
definiendo la clinica de las enfermedades inflamatorias con cuatro signos

caracteristicos: rubor, tumefaccion, calor y dolor. En primer lugar, se produce un

67



Revisién Bibliografica

aumento del didmetro vascular por dilatacién del masculo liso vascular que ocasiona un
aumento del flujo sanguineo local, de la temperatura y enrojecimiento de la zona. El
aumento de la permeabilidad vascular, que favorece la salida de proteinas del torrente
sanguineo, origina una acumulacion local de fluidos y, por tanto, hinchazon y dolor.
Este aumento de permeabilidad y la combinacidn con las moléculas de adhesion permite
a los leucocitos fijarse al endotelio y migrar hacia los tejidos afectados; estos cambios
son iniciados por las citoquinas que se producen por la activacion de los macrofagos. Es
una respuesta fisiolégica que se produce en los tejidos vascularizados para poder
detener al patégeno y mantener la homeostasis. Se inicia como respuesta de proteccion
frente a microorganismos externos. El reconocimiento del patégeno por parte de los
macréfagos y el dafio del tejido son los responsables de iniciar la respuesta inflamatoria
(119, 150, 254).

La inflamacion tiene tres funciones principales en el combate ante la infeccion:
suministrar moléculas efectoras al sitio de la infeccion para incrementar la destruccion
de microorganismos invasores por los macrofagos, inducir a la coagulacion local y
promover la reparacion de tejido lesionado. Esta accion esta regulada por endotoxinas,
activacion del sistema inmune, leucotrienos, componentes del complemento y
citoquinas, los cuales son péptidos inmunorreguladores sintetizados y liberados por
macrofagos. Su activacidbn guarda un estrecho equilibrio entre las citoquinas
proinflamatorias y antiinflamatorias y, ante un estimulo externo, se produce una
liberacion de citoquinas proinflamatorias que desencadena la liberacion de citoquinas
antiinflamatorias (152, 255).

Las citoquinas son moléculas cuyos niveles son sensibles al trauma y a la inflamacion;
son pequefias glucoproteinas liberadas por diversas células en el cuerpo, por lo general
en respuesta a un estimulo activador e inducen una respuesta mediante su unién a un
receptor especifico. Las citoquinas secretadas por macréfagos en respuesta a patdgenos
son un grupo diverso de moléculas desde el punto de vista estructural, como son la
interleucina-1p (IL-1p), IL-2, IL-6, IL-8 (quimiocina CXCLS8) y el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a); todas tienen efectos locales y sistémicos importantes y
contribuyen a ambas respuestas inmunitarias. El TNF-a es un inductor de la respuesta
inflamatoria local que ayuda a contener infecciones, pero también efecto sistémicos,
muchos de ellos pudiendo ser perjudiciales; junto a la IL- 1 y la IL-6 tienen un papel

importante en la respuesta de fase aguda en el higado e inducen a la aparicion de fiebre,
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que favorece la defensa del propio hospedador (256 - 259). La IL-6, a nivel local, activa
los linfocitos y aumenta la produccion de anticuerpos, favoreciendo la aparicion de
fiebre e induciendo a la produccion de proteinas de la fase aguda. Las citoquinas
proinflamatorias act(an en la respuesta inmune innata o inflamatoria propiamente dicha;
son las encargadas de la sintesis de 6xido nitrico, la activacion del factor nuclear Kappa
Beta (FNKB), la expresion del factor tisular (FT), la modulacion del gen de expresion
de trombomodulina, la activacion de fibrindlisis, la expresion de moléculas de adhesion
endotelial, la activacion de polimorfonucleares, la fiebre, la sintesis de proteinas de fase
aguda por el higado, la modificacién del metabolismo intermedio asi como la
maduracion y diferenciacion de células B, T y megacariocitos (150, 152).

El acto quirdrgico produce una agresion tisular que desencadena una respuesta
inflamatoria. Cualquier trauma o lesion genera una reaccion fisiologica de fase aguda
donde se activan los mecanismos de reparacion, atrayendo celulas encargadas de la
defensa del organismo. Se altera la fisiologia normal del mismo y se liberan mediadores
de la inflamacion y del dolor, hormonas de estrés y proteinas de fase aguda, junto a
inmunosupresion celular manifestada por la alteracion en el reclutamiento, activacion y
funcion de los linfocitos y monocitos, ademas de una disminucion de su capacidad
quimiotaxica y fagocitaria. Todo esto conlleva a una mayor posibilidad de aparicion de

complicaciones postoperatorias.

Ante la noxa que supone el trauma quirdrgico podemos observar, de forma
preoperatoria, los marcadores en el sistema inmune, ya sean inmunoldgicos, citoquinas
pro y antiinflamatorias, hormonales como el cortisol o reactantes de fase aguda de la
inflamacion, la mas importante la proteina C reactiva (PCR), para monitorizar la
respuesta post-quirargica que se eleva precozmente normalizandose tras tratamientos
quirurgicos (259, 260).

En el momento de una agresion a los tejidos en la exodoncia de terceros molares, desde
la realizacion de la incisién inicial, se produce una lesién de los vasos sanguineos
desencadenando dos cascadas enzimaticas. Una es el sistema de citoquinas que se
desencadena tras producirse un dafio en el tejido, produciendo varios mediadores de la
inflamacion entre ellos el péptido bradicinina. La bradicinina causa un aumento de la
permeabilidad vascular que permite la entrada de proteinas plasmaticas hacia el sitio de

la lesién. La otra cascada es el sistema de coagulacién, y su activacion desencadena la
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formacion de un codgulo de fibrina, cuya funcion es prevenir la pérdida hemaética,
impidiendo ademas la entrada de microorganismos al torrente sanguineo, actuando
como barrera ante agentes externos. El fibrinbgeno es una proteina inflamatoria
considerada como un biomarcador, que aumenta significativamente tras una lesién o
trauma, encargada principalmente de la trasformacion en fibrina gracias a la accion de la
trombina para la estabilizacion del codgulo primario. Es también una glicoproteina
plasmatica soluble en fase aguda y su secrecion del higado es estimulada por proteinas
inflamatorias, tales como IL-6 o PCR. Ambas cadenas juegan un papel fundamental en
la respuesta inflamatoria a patdgenos, asi como el reclutamiento de proteinas y células

que ayudan a controlar la infeccion (152, 185, 261, 262).

Tanto en la respuesta inflamatoria local o sistémica, las citoquinas proinflamatorias
tienen un papel importante que regulan la comunicacion intercelular; entre ellas, la 1L-6
ha mostrado ser un excelente marcador de la respuesta inflamatoria en el postoperatorio
inmediato. Junto a la IL- 1 y el TNF- a contribuyen a la respuesta metabdlica en la fase
aguda de la inflamacidn tras un trauma quirdrgico; de esta manera, la IL-6 es facilmente
detectable y puede ser un predictor de la morbilidad quirargica (263). Miyawaki y cols.
(264) comprobaron que los niveles de IL-6 en plasma se elevan tras someter a los
pacientes a distintas intervenciones quirurgicas, por lo que se puede suponer que, tras la
exodoncia quirdrgica del tercer molar inferior, se libere gran cantidad de citoquinas,
entre ellas la IL-6; junto a otras citoquinas, son las responsables de la mayor parte de las
complicaciones postquirdrgicas. Otros autores corroboran que los niveles de IL-6
postquirdrgicos se correlacionan con la duracion de la intervencién quirdrgica,
comparando a pacientes los cuales se sometieron a cirugias de diferente magnitud,
llegando a la conclusiéon que la IL-6 es un marcador sensitivo y temprano del dafio
tisular. Aungue hay que tener en cuenta, que la concentracion de IL-6 podria variar
segun el antiinflamatorio utilizado tras la cirugia ya que existen estudio que confirman
que los glucocorticoides inhiben la produccion de ésta (265). Lopez-Carriches y cols.
(265) determinaron la presencia de IL-6 tras la cirugia del tercer molar inferior
influenciada por diferentes antiinflamatorios, comparando asi dos grupos; uno
corresponde al uso de diclofenaco y otro a un grupo con metilprednisolona, sin
encontrar diferencias significativas entre grupos en la concentracion de IL-6, pero si

hubo diferencias a las 24 horas donde hubo mas niveles de IL-6 en el grupo de AINES;
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a los 7 dias esta relacion se invierte, siendo mayor la concentracion en el grupo con

corticoides

Varios autores han encontrado una correlacion ente le aumento de IL-6 y las
complicaciones postoperatorias de tipo infeccioso (265, 266).

Singh y cols. (267) mostraron que la cirugia del tercer molar, bajo el control de varios
antiinflamatorios, tiene propiedades de regular los niveles de IL-6, observando a los 7
dias de la operacién que el tramadol y el ketorolaco inhiben, en mayor medida, la
liberacion de IL-6 respecto al diclofenaco.

Se ha relacionado un aumento de la concentracion en suero de la IL-6 en aquellos
pacientes que presentan terceros molares incluidos y enfermedad periodontal (268), al
igual que aquellos pacientes con enfermedades inflamatorias crénicas como es la
presencia diabetes mellitus tipo 2 (269). Sin embargo, Chen y cols. (270), no
encontraron diferencias significativas en los niveles de IL-6 en aquellos pacientes con

enfermedad periodontal, siendo la IL- 17, IL-4 y la IL-10 las mas representativas.

2.10.3. Inflamacién. Fase Aguda.

La eliminacion quirdrgica del tercer molar desencadena una respuesta inflamatoria
aguda que se manifiesta clinicamente como dolor, inflamacion y trismo. El dafio a los
tejidos orales asociados con una larga manipulacion quirdrgica desencadena un cambio
de las proteinas secretadas por el higado hacia el plasma, y se origina por la accion
directa de IL- 1, IL- 6 Y TNF- o sobre hepatocitos, denominadas proteinas de fase
aguda. La proteina C reactiva es la que mas interés despierta y fue descubierta en 1930
por William Tillet y Thomas Francis, investigadores de la Universidad Rockefeller,
mientras investigaban el Pneumococcus spp. La proteina C reactiva es una proteina no
glicosilada de simetria ciclica, que pertenece a una familia de proteinas conocida como
pentraxinas. Esta compuesta por 5 subunidades idénticas, unidas por enlaces no
covalentes (Figura 2). Cada subunidad esta formada por 206 aminoacidos. Su peso
molecular es de aproximadamente 118 000 kDa. Es estable en suero durante mas de 20
afios a -70 © C. Su estructura es muy similar a otra proteina de fase aguda conocida

como proteina sérica amiloide (271).
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Figura 2. Estructura pentamérica de la PCR humana (271).

Fue indetectable en condiciones normales en sangre, apareciendo en altas
concentraciones en fases muy tempranas durante el curso de la infeccion; en la fase de
recuperacion, la muestra de PCR volvio a ser indetectable. Hay estudios que demuestran
que fue encontrada también en pacientes con enfermedades infecciosas tales como el

estreptococo hemolitico, la fiebre reumatica y Staphylococcus (186, 271, 272).

La principal funcion bioldgica de la PCR se determina por su capacidad de reconocer
patdgenos y células dafiadas en el organismo y promover su eliminacion mediante el
sistema del complemento y las células fagociticas. Actualmente, la medicion de PCR en
sangre se utiliza para detectar infecciones agudas activas y para evaluar la respuesta al
tratamiento, comparando asi la eficacia de los medicamentos. Se ha utilizado para la
evaluacion en la respuesta inflamatoria en las enfermedades crénicas, como la artritis
reumatoide o a la enfermedad periodontal (272). En los ultimos afios, una gran cantidad
de estudios han demostrado una asociacion directa entre los niveles séricos altos de
PCR vy el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular en incluso llegar a
padecer un infarto de miocardio, estos datos demuestran que la PCR es un marcador
sensible de la inflamacién (272). Asi pues, la PCR cuenta con una gran evidencia, que
al igual que otras proteinas de la fase aguda de la inflamacion, siendo una primera linea

de defensa del huésped en la respuesta inmunitaria innata.

La proteina C reactiva es el primer reactante de fase aguda en elevarse tras un trauma

quirtrgico; su concentracion es normalmente menos de 10 mg / L para las personas
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sanas, pero aumenta significativamente en el postoperatorio inmediato, duplicandose al
menos cada 8 horas antes de llegar a su pico maximo, el tercer dia y regresando a
valores normales dentro de la primera semana postoperatoria (273, 274).

Cuando se produce una lesion tisular, los macrofagos activados son los que sintetizan la
IL-1, IL-6 Y TNF-a que inducen a los hepatocitos a la sintesis de las proteinas de fase
aguda, siendo éstas la prueba de deteccién més satisfactoria para detectar la fase aguda
y convirtiéndose en marcadores Utiles para el grado de agresién de los tejidos y de la
inflamacidn (186).

En la exodoncia quirdrgica del tercer molar, debido al traumatismo producido, se induce
la liberacién de sustancias tales como la histamina, serotonina, citoquinas y sustancias P
responsables del dolor postoperatorio. Se ha demostrado que, mediante el uso de
farmacos no esteroideos (AINES), se puede llegar a controlar el dolor postoperatorio,
considerandose el tratamiento de eleccion debido a la inhibicion de la enzima
ciclooxigenasa (COX). De tal forma, evitamos la sintesis local de las prostaglandinas en
tejidos inflamados controlando asi el dolor, el cual es inducido por la inflamacién,
mejorando la calidad del postoperatorio del paciente (232, 235, 241). El grado de
inflamacion aguda durante el periodo postoperatorio del tercer molar depende del tipo
de agresion, tanto a tejidos blandos como a tejidos duros, del tiempo de manipulacion
de los tejidos, de la reaccion inflamatoria asociada con la reparacion de los mismos y de
los procesos de regeneracion que actGan directamente para conseguir la integridad de
los tejidos lesionados. Hay una correlacion directa entre las concentraciones de las

proteinas de la fase aguda, especialmente de la PCR, y la severidad de la inflamacion.

Las complicaciones inmediatas provocadas por el acto quirdrgico como son el dolor, la
inflamacion y el trismo que junto a los niveles séricos de PCR son un modelo clinico
para evaluar la eficacia de los farmacos, tanto de analgésicos como de antiinflamatorios
(241, 275, 276).

Numerosos estudios han evaluado el grado de inflamacion después de la eliminacién del
tercer molar, comparando la eficacia de diferentes antiinflamatorios manteniendo como
sintomas postoperatorios el dolor y la inflamacion. Salgia y cols. (186) realizaron un
estudio a una muestra de 60 pacientes en los que compararon de forma aleatoria el
diclofenaco, el ibuprofeno y el &cido mefendmico, recogiendo muestra sanguinea

previa a la cirugia del tercer molar y las 72 horas postoperatorias, encontrando que el
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diclofenaco era el mejor antiinflamatorio, aunque no hubo diferencias significativas de
los niveles de PCR con respecto a la duracion de la cirugia. Concluyeron que la PCR es
un indicador util para el seguimiento de la inflamacion quirdrgica y los efectos

terapéuticos de estos farmacos.

Otros autores, analizaron en una muestra reducida de 45 pacientes, los efectos
antiinflamatorios del ibuprofeno, del tramadol y de lo que suponia una dosis combinada
de ambos tras la cirugia del tercer molar, encontraron que los niveles de PCR eran
menores en el grupo que tuvo dosis combinadas de ambos, con respecto al de los otros
dos farmacos por separado, sin encontrar diferencias significativas en las muestras
recogidas de forma inmediata tras la cirugia, pero si a las 72 horas de la extraccion del
grupo de antiinflamatorios combinados con respecto a cada uno de los grupos
individuales (241). Podemos plantear, que la combinacion de AINES, puede llegar a ser
més eficaz, para controlar el dolor e inflamacion postoperatoria, consiguiendo una
menor morbilidad general con respecto al efecto de un farmaco individual. Wilder -
Smith y cols. (277) también corroboran que la combinacién de diferentes mecanismos

de analgésicos puede reducir las complicaciones postoperatorias.

Se han realizado numerosos estudios basandose en la medicion de la PCR registrando el
grado de inflamacidn postoperatoria en el campo de la odontologia, asi como el uso de
laser diodo tras la exodoncia de terceros molares o con cirugias relacionadas con
fracturas mandibulares (278). Kunkel y cols. (279) realizaron un estudio en el que
reunieron a 100 pacientes con complicaciones agudas tras la exodoncia quirdrgica de
terceros molares, la mas frecuente fue la infeccion aguda, donde presentaron niveles de
PCR mas altos en aquellos pacientes que presentaron complicaciones graves con

respecto con las que fueron inducidas por pericoronaritis.

Debemos destacar la importancia de conocer el grado de inflamacién tras acto
quirurgico, asi como el seguimiento de farmacos mediante la medicion de sintomas
clinicos y la concentracion de mediadores de la inflamacion como de proteinas de la
fase aguda, intentando conseguir un mejor control del postoperatoria y favoreciendo la

calidad de vida del paciente tras la exodoncia del tercer molar.
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Justificacion

El tercer molar inferior incluido representa un capitulo importante en la clinica de la
cirugia bucal, la elevada incidencia con la que aparece nos lleva a un amplio debate en
la indicacion de su exodoncia. En la actualidad, sigue siendo una de las intervenciones
quirargicas méas frecuentes de las que se realizan en la cavidad bucal, y no se pueden
obviar las complicaciones postoperatorias que se asocian a dolor e inflamacion, debidas
a la agresion quirargica y la manipulacién de los tejidos durante el acto quirlrgico. Se
han realizado numerosos estudios sobre la intensidad del dolor, la inflamacion y el
trismus que aparecen durante el postoperatorio (158, 166, 173), y se ha debatido sobre
los factores que pueden influir en estas manifestaciones clinicas para poder conocer y
mejorar la calidad del paciente durante el periodo del postoperatorio (181, 182, 206,
207). Actualmente, podemos conocer mejor y hacer un seguimiento detallado de la
agresion quirargica mediante el estudio de los mediadores inflamatorios de fase aguda.
Asi pues, conociendo como fluctdan la PCR y la IL- 6 en la evolucion postquirdrgica,
podriamos acercarnos mas al conocimiento del grado de agresion y a la evolucion

postoperatoria de los pacientes sometidos a intervenciones de terceros molares.

La Proteina C reactiva despierta un gran interés en lo que respecta a enfermedades
inflamatorias, en la evaluacion de estrés, traumatismos, infeccidn, cirugia y
enfermedades asociadas; su utilidad se ha ampliado mas alla de su utilizacién historica
como un marcador sensible de la fase de inflamacion aguda, incluyendo la evaluacion
de evento y riesgos cardiacos, ademas se ha podido identificar en pacientes
periodontales como se producen alteraciones tanto en la PCR como en la IL-6. Esta
proteina es un marcador altamente especifico y preciso en la deteccion de procesos
inflamatorios e infecciosos, produciendo un aumento rapido en los niveles plasmaticos.
A esta molécula proteica se le asocian efectos proinflamatorios y esta catalogada como
un factor de riesgo cardiovascular (280), también esta presente en enfermedades como

la artritis reumatoide o en sindromes metabolicos (281- 283).

Por tanto, el estudio realizado analiza el seguimiento detallado del postoperatorio
conociendo la evolucion de las manifestaciones clinicas postoperatorias, para
minimizarlas y poder tratarlas, asi como averiguar en qué medida el acto quirdrgico es
capaz de afectar al postoperatorio, justificando el estudio de 229 pacientes sometidos a

la exodoncia quirargica del tercer molar inferior.
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Hipotesis de Trabajo

¢Esté relacionada la agresién quirurgica, medida con las variables clinicas y séricas, con

la dificultad quirtrgica en la exodoncia de terceros molares?

HO: La escala Pedersern no es un buen indicador de la dificultad quirdrgica en la
exodoncia e terceros molares. Existe relacion directa entre las variables cinicas y séricas
con el grado de agresion quirdrgica, sirviendo estas como monitorizador de la evolucion

y tratamiento de la inflamacién, trismo y dolor.

H1: La escala Pedersern es un buen indicador de la dificultad quirargica en la exodoncia
e terceros molares. No existe relacion directa entre las variables clinicas y séricas con el
grado agresion quirurgica, no sirviendo estas como monitoriazcion de la evolucion y

tratamiento de la inflamacion, trismo y dolor.
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Obijetivos de Trabajo

Objetivos Generales

1. Comprobar si la dificultad quirirgica de los terceros molares esté relacionado
directamente con el postoperatorio general, medido con las variables clinicas

(dolor, inflamacion y trismus) v las variables séricas (PCR, IL-6 y fibrindgeno).

Objetivos Especificos

1. Analizar si la escala Pedersen es un buen indicador para predecir la dificultad
quirdrgica de la exodoncia de terceros molares.

2. Observar la evolucion de las variables clinicas (dolor, inflamacion y trismus)
tras la exodoncia de terceros molares y valorar la relacion con el nimero de
exodoncias realizadas o el grado de dificultad quirtrgica, al realizarlas de
forma ambulatoria con anestesia local o en quiréfano bajo anestesia general.

3. Comprobar la evolucién de las variables séricas (PCR, IL-6 y fibrin0geno) tras
la exodoncia de terceros molares y valorar si esta relacionado el namero de
exodoncias realizadas o el grado de dificultad quirurgica, al realizarlas de forma
ambulatoria con anestesia local o en quiréfano bajo anestesia general.

4. Ver si la aparicion de complicaciones esta relacionada con la dificultad
quirtrgica previa a la exodoncia de terceros molares medida por la escala de
Pedersen.

5. Observar si la aparicion de complicaciones postoperatorias esta relacionado con
la evolucion de las variables clinicas (dolor, inflamacién y trismus) y las

variables séricas (PCR, IL-6 y fibrindgeno).
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6.1. DISENO Y COMPROMISO ETICO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio prospectivo longitudinal en 229 pacientes sanos, los cuales no
presentaban ninguna enfermedad sistémica conocida ni antecedentes médicos de interés
y en los existia una indicacion médica correcta para la exodoncia de uno o varios
cordales. Se distribuyeron en cuatro grupos, al primero se le practicd una extraccion
simple de un cordal inferior, al segundo se le practicd una extraccion quirdrgica de un
tercer molar mandibular incluido, al tercer grupo la exodoncia quirdrgica de ambos
cordales inferiores bajo anestesia general en quir6fano y al cuarto grupo se le realizo la
exodoncia quirtrgica de los cuatro cordales bajo las mismas condiciones en quir6fano.
A cada uno de ellos se les realiz6 una analitica sanguinea previa a la extraccion y otra a
los 7 dias de la exodoncia, coincidiendo con el dia de retirada de la sutura, valorando los
niveles séricos correctos de PCR, IL-6 y fibrindgeno.

Todos los pacientes firmaron previamente un consentimiento informado en el que se
explicaba con detalle los objetivos del estudio, su disefio y los plazos de ejecucion. Una
copia de dicho consentimiento se encuentra en el (Anexo I). Ademas, se les facilitd una
hoja informativa por si les surgian dudas acerca de la investigacion, asi como la forma
de contactar para que pudieran aclarar sus dudas (Anexo II).

Los datos personales y de contacto de los participantes fueron codificados y sélo
conocidos por la doctoranda. Se siguieron las normas de proteccion de datos personales,
segun lo previsto la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de “Proteccion de Datos

de Caracter Personal”.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia (nimero CEIC: 48/12) (Anexo I1lI). El
estudio fue dirigido y realizado en las condiciones de respeto a los derechos
fundamentales de la persona y los postulados éticos que afectan a la investigacion
biomédica con seres humanos, siguiendo los principios de la declaracion de Helsinki.

Por altimo, dicho estudio no presentaba ningun conflicto de intereses.
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6.2. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculado para dar respuesta al objetivo principal del
estudio con un nivel de confianza del 95% y atendiendo a la magnitud del efecto que
queriamos detectar para que alcanzara significatividad estadistica. En este caso, este
efecto fue equivalente a una media de 3 y 5,5 mg/L de PCR en ambos subgrupos. Por lo
tanto, para determinar una diferencia estadisticamente significativa, con esta proporcion
y una potencia del 80%, la muestra del grupo de pacientes de quir6fano tenia que estar
formada por un minimo de 75 sujetos, y el grupo de pacientes de sillén dental tenia que
estar formada por un minimo de 90 sujetos. Finalmente, el tamafio completo de la
muestra estuvo compuesto por 229 sujetos, y cada subgrupo por 118 pacientes en el

grupo de sillon dental y por 111 sujetos en el grupo de quiréfano.

6.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los pacientes fueron admitidos en el estudio con el requisito que cumpliesen los
criterios de inclusion y que aceptasen de forma voluntaria participar en el mismo. Los

criterios de inclusion fueron:

Adultos jovenes de entre 18 — 40 afios.
Pacientes sin antecedentes médicos de interés.

Mujeres que no tomasen anticonceptivos orales.

W e

Pacientes que acudian a la clinica por requerimiento de una exodoncia
de:

-1 cordal no incluido
-1 0 mas cordales incluidos

5. Pacientes sin enfermedad periodontal.

6. Pacientes que no presentaran una enfermedad infecciosa o inflamatoria
sistémica activa.

7. Pacientes sin infeccion aguda y sin sintomas clinicos en el tercer molar
durante al menos un mes previo a la exodoncia.

8. Paciente que tras la informacion sobre participacién en el estudio

hubieran firmado voluntariamente el consentimiento informado.
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Los criterios de exclusion del estudio fueron:

1. Pacientes con ingesta cronica de antiinflamatorios o ingesta de estos o
cualquier otra medicacion el mes previo a la analitica preoperatoria o de
la exodoncia.

2. Pacientes que hubiesen realizado cualquier tipo de enjuague un mes
previo a la exodoncia.

3. Pacientes que hayan presentado sintomatologia previa hace menos de un
mes en el tercer molar.

4. Pacientes que presentaban cualquier patologia con compromiso médico

importante.

Pacientes que presentaran niveles iniciales de PCR mayores a 1.69mg /L.

Pacientes que requieran cobertura antibiotica profilactica.

Mujeres embarazadas o en estado de lactancia.

© N o O

Pacientes que no firmaron el consentimiento informado previamente a la

exodoncia.

Ademas se establecieron como criterios de inclusion para exodoncias bajo anestesia

general en quirofano:

1. Pacientes que necesitaban la exodoncia quirargica de maltiples cordales.

2. Pacientes que mostraron un alto grado de ansiedad a los procedimientos
dentales.

3. Aquellos que presentaban el cordal con un alto grado de dificultad quirargica
previa.

4. Pacientes que tras la informacion sobre participacion en el estudio no firmaron el

consentimiento informado.
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6.4. POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

La poblacién del estudio estuvo compuesta por hombres y mujeres con indicacién
clinica de exodoncia de uno o varios terceros molares. La seleccion de los pacientes se
realiz6 de forma aleatoria para establecer qué pacientes serian incluidos en el estudio.
Se llevo a cabo con Microsoft office Excel. De esta manera el programa genera numeros
aleatorios, permitiendo asignar al azar un valor de 1 6 2, a cada paciente dispuesto a
participar en el estudio. Los pacientes que fueron asignados con el valor 1, se incluyeron
en el estudio mientras que los otros fueron descartados. La primera visita se realizé en el
servicio de Estomatologia del Hospital Universitario Dr. Peset y debiendo cumplir los
criterios de inclusion y exclusiéon. Si algin paciente no cumplia con las pautas
establecidas, presentaba niveles de PCR mas alto de su umbral normal era descartado

para la inclusion el estudio.

Total 229 100, 0 %
Sillén (AL) 118 51,5 %
Quirdfano (AG) 111 48,5 %

Tabla 3. Distribucion de la muestra segun grupo sillén y grupo quiréfano. AL: Anestesia Local.

AG: Anestesia General

TOTAL 229 100, 0 %
1 exodoncia simple con anestesia local 58 25,3 %
1 exodoncia quirdrgica con anestesia local 60 26,2 %
2 exodoncias quirargicas con anestesia general 57 24,9 %
4 exodoncias (2 simples, 2 quirtrgicas) con anestesia 54 23,6 %
general

Tabla 4. Distribucién segin subgrupos.

La distribucidn segln el sexo en el grupo de sillon dental fue de 71 mujeres (60,2%) y
47 varones (39,8%), con una edad media global de 27,1 £ 6,5 afios en un rango de 18 a

43 afios, mientras que para el grupo de quiréfano, fue de 65 mujeres (58,6%) y 46
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varones (41,4%), con una edad media global de 25,7 + 6,8 afios en un rango de 18 a 52

afnos.

n % %

n

118 100, 0% 58 100, 0% 60 100, 0%
71 60, 2 % 35 60, 3% 36 60, 0 %
47 39, 8% 23 39, 7% 24 40, 0%

Tabla 5. Sexo segun subgrupo sillén.

n % % %

111 100,0% Sid 100, 0% 54 100, 0%
65 58, 6 % 35 61, 4% 30 55, 6%
46 41 ,4% 22 38, 6% 24 44, 4%

Tabla 6. Sexo segun subgrupo quiréfano.

Tabla 7. Edad (afios) segun Subgrupo de Sillén.
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N

Media
Desviacidn tipica
Minimo

Maximo
Mediana

111
25,7
6,8
18,0
52,0
24,0

57
25,8
8,2
18,0
52,0
24,0

54
25,6
4,9
19,0
38,0
25,0

Tabla 8. Edad (afios) segun Subgrupo de quiréfano.

6.5. MATERIAL Y RECOGIDA DE DATOS

La recogida de los datos fue llevada a cabo en el servicio de Estomatologia del hospital
Universitario Doctor Peset, por el mismo especialista, registrando de forma ordenada
los datos anamnesis y exploracién clinica oral.

Las intervenciones simples y quirdrgicas de los terceros molares se realizaron en la
Unidad de Estomatologia, mientras que las intervenciones de dos o cuatro cordales se
realizaron en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) del mismo hospital, en ambos
casos, las exodoncias fueron realizadas siempre por dos odontdlogos adjuntos del
hospital. Para aquellos, que se les realizd una extraccion simple o quirtrgica en sillén

dental o multiples exodoncias en la UCSI se empleo, en todos los casos, el mismo tipo

de material e instrumental quirdrgico, asi como la misma técnica quirdrgica.

El instrumental empleado para as intervenciones quirurgicas fue:

o Jeringa con autoaspiracion (Aspiyet).

o Aguja de inyeccion corta de 25 mm.

o Elanestésico local utilizado fue Articaina al 4% con 1:200.000 de epinefrina
como vasoconstrictor.

o Mango de bisturi y hoja de bisturi (N° 15).

o Periostotomo free.

o Separadores de Minnesota y de Farabeuf.
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o Fresas de osteotomia (Fresa redonda de carburo de tungsteno y de lindeman)
para pieza de mano.

o Fresas de odontoseccion.

o Botadores rectos y curvos.

o Forceps de extraccion.

o Pinzas de diseccion.

o Cucharilla de Lucas.

o Pinzas mosquito recta y curva.

o Hilo de sutura no reabsorbible (seda de 3/0).

o Porta agujas.

o Tijeras de diseccion.

o Pieza de mano.

o Cunas blogue de mordida como abrebocas de diferentes tamafos.
o Clorhexidina al 0,2 %.

Figura 3. Instrumental empleado en las intervenciones de exodoncia del tercer molar.

Para la recogida de datos fotogréaficos, utilizamos una camara digital Nikon D3100 con
objetivo tamron para Nikon de 18 — 55 mm y flash anular Nikon. Se tomaron imégenes
de las intervenciones quirurgicas tanto en sillon dental como en quir6fano, asi como

fotografias de la recogida de datos del paciente.
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6.6. PROCEDIMIENTO Y FORMULARIO DE EXPLORACION

6.6.1. Preoperatorio

Inicialmente, el paciente acudia a la primera visita a consultas externas del servicio de
estomatologia, donde se realizé en todos los casos al menos 30 dias antes de la
intervencién. En ese momento si era seleccionado, se realizaba la anamnesis y se
confirmaba que cumplia los criterios de inclusion. Tras firmar el consentimiento
informado se recogia la informacién en cuanto a los criterios de dificultad quirdrgica
segun Pedersen (109), empleando para ello una ortopantomografia. Mientras el paciente
permanecia sentado en el sillon dental, se llevd a cabo la medicion de la distancia
interincisiva en maxima apertura. Asi mismo, se inform6 al paciente acerca de la
intervencion quirdrgica, la realizacion de una analitica sanguinea previa a la
intervencion y otra que debia hacerse con posterioridad el mismo dia de la visita del

postoperatorio, antes de la retirada de la sutura.

Las radiografias panoramicas extraorales fueron realizadas en la Unidad de Radiologia
del Centro de Especialidades Monteolivete de Valencia, con el mismo
ortopantomografo y fueron duplicadas posteriormente y guardadas con sus protocolos
correspondientes. Aquellos pacientes que requerian anestesia general, tras realizarse la
analitica preoperatoria y comprobar que los valores de la PCR, IL-6 y fibrindgeno eran
correctos, debian acudir a la visita preoperatoria en el servicio de anestesia para poder
obtener la aprobacién para la realizacion de la intervencion en la UCSI. A los pacientes
que requerian la exodoncia de los terceros molares bajo anestesia general, se les realizo
la intervencion en la UCSI, con intubacion nasotraqueal, taponamiento faringeo y
combinado con infiltracion de anestesia local para disminuir el sangrado local por la
accion del vasoconstrictor. Todos los pacientes del estudio que recibieron anestesia

general siguieron un protocolo estandarizado:

El paciente ingresaba el mismo dia de la intervencion quirdrgica, en ayunas desde al
menos diez horas previas. Antes de pasar al quir6fano se les realiz6 una venoclisis con
suero fisiolégico y se llevd a cabo la monitorizacion de constantes vitales. La

medicacidn preoperatoria consistié en:

- Entre 2 y 4 miligramos de midazolam intravenosos como ansiolitico.
- 2 gramos de amoxicilina-clavulanico intravenosos.

- 150 mg de clorhidrato de ranitidina intravenososcomo protector gastrico.
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- 8 mg de ondansetrén como proquinético digestivo.

A continuacion, en quir6fano se les monitorizé mediante un electrocardiograma (ECG),
pulsioximetria, presion arterial no invasiva y en ocasiones la profundidad anestésica. La

fase de induccion de la anestesia se realizd con:

- Propofol 20 mg/kg via intravenosa lenta durante 1- 2 minutos como inductor
de la hipnosis.

- Como analgésico se utilizo el fentanilo a dosis bajas, 1-2 pg/Kl. La analgesia
se completo con infiltracion de anestésico local con vasoconstrictor.

- Como relajante muscular para facilitar la intubacion se administr6 bromuro
de rocuronio a dosis de 0,5 mg/kg.

- A continuacion, se procedid a la intubacion oro-traqueal o naso-traqueal
segun las necesidades quirdrgicas. Una vez intubado el paciente se coloco un
taponamiento en la hipofaringe para proteger el tubo gastrico de la deglucion
inadvertida de fluidos procedentes de la boca.

6.6.2. Intervencion

En primer lugar, tras la preparacion del campo operatorio, se comenzé con una técnica
anestésica local del bloqueo del nervio dentario y del nervio lingual con Articaina al 4
% y con 1:100.000 de epinefrina, ademas de la infiltracion en el vestibulo y en la
mucosa del trigono retromolar. Para esta técnica se apoyo la jeringa en los premolares
contralaterales y realizamos la puncion 1 cm por encima de la linea oclusal, en la
depresion o foseta pterigotemporal de Lindsay. En caso de exodoncia de terceros
molares superiores la anestesia infiltrativa se realizé en el fondo del vestibulo por detras
del segundo molar con la boca del paciente semicerrada con refuerzo en la mucosa
palatina. En las extracciones realizadas en quirdfano, bajo anestesia general, se realizd
tan solo una anestesia infiltrativa de la zona del cordal a extraer utilizando la misma
anestesia de Articaina al 4 % y con 1: 100.000 de epinefrina para controlar el sangrado

por el efecto del vasoconstrictor.

La técnica quirdrgica que se empled en las exodoncias quirdrgicas tanto en sillén dental
como las realizadas en la UCSI fue la de abordaje vestibular: se utiliz6 un bisturi
desechable del nimero 15 realizando una incisién supracrestal en la zona mas posterior

del trigono retromolar llegando a la cara distal del segundo molar, recorriendo el cuello
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del segundo molar seccionando el ligamento gingivodentario y, finalmente, se realizd
una descarga en la cara mesial del segundo molar. En los casos en que el tercer molar
estaba semierupcionado, la incision se realiz6 desde la parte posterior del trigono
retromolar hasta la cara distal del tercer molar. Posteriormente se realizd el
despegamiento mucoperiostico, con ayuda de un periostotomo de Freer, siempre en
contacto 6seo para no perforar la mucosa y separando el colgajo con el separador
Langenbeck como primera opcién. Una vez despegado el colgajo mucoperidstico y
obtenida una correcta vision del campo operatorio se llevd a cabo la realizacion de la
osteotomia con una fresa de pieza de mano redonda de tungsteno (n° 6 u 8) con una
irrigacion constante. Primero se hizo una liberacion completa de la corona,
posteriormente se realizd una ostectomia en la cara vestibular para tener acceso a la cara
mesial del cordal incluido y con una fresa de Lindeman de tungsteno se libero en la
cara vestibular 6sea cuya profundidad dependia de la altura donde se encontrara la
corona dentaria para facilitar la luxacion del cordal y con ostectomia distal en el trigono
retromolar en caso de necesidad. Tras la liberacion y exposicion completa de la corona
del tercer molar, se llevo a cabo su luxacion utilizando botadores rectos (Luxator ®)
apoyandonos en el hueso alveolar a nivel mesial del tercer molar, siendo el punto méas
estable y controlado. En caso de dificultad de extraccion, se llevdo a cabo la
odontoseccion de la corona o, en caso de necesidad, también la odontoseccion radicular.
Aquellas extracciones que no requerian de un colgajo ni de la realizacion de osteotomia,
se llevaron a cabo con la ayuda de botadores rectos y forceps, con una cuidadosa
manipulacién de los tejidos y su posterior extraccion. Posteriormente, se legré el
alveolo y se lavo con clorhexidina al 0,2%, eliminando el saco pericoronario y
realizando la regulacion dsea en caso de necesidad. Finalmente, se realizo la reposicion
del colgajo con seda no reabsorbible de 3/0 con la ayuda de unas pinzas rectas de
diseccion y un portagujas, dando el primer punto de sutura en el angulo mesial de la
descarga. Tras reforzar la descarga se suturo la incision supracrestal. Se llevé a cabo la
compresion de la zona con una gasa esteéril. En caso de sangrado moderado, se utilizaron
hemostéaticos reabsorbibles estériles, siendo de eleccion la celulosa oxidada vy
regenerada, como forma excepcional, en caso de sangrado severo, se utilizd6 medidas

quirurgicas, siendo un sangrado abundante durante mas de una hora (141).

Aquellos pacientes que ingresaron en UCSI, durante la intervencién quirdrgica se

realizé la fase de mantenimiento de anestesia general con:
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- Ventilacibn mecanica con mezcla de oxigeno/aire al 50% u

oxigeno/protdxido de nitrogeno al 50%.

- Sevoflurano vaporizado entre el 1,5 y 2% segln necesidades hipnéticas.
- Para el tratamiento del dolor durante esta fase se realiza la perfusion de
remifentanilo o bolos de fenanes.

- Como relajante muscular se mantenia el bromuro de rocuronio.

Para la eversion anestésica, el paciente revertia de su hipnosis y de la relajacion

muscular habitualmente sin antagonistas.

La fase de reanimacion y rescate analgésico, se llevé a cabo en la sala de despertar
donde el paciente siguié monitorizado hasta que los efectos de los anestésicos fueron
desapareciendo y era capaz de la sedestacion. Como rescate analgésico se administro
por via intravenosa: 50 mg de dexketoprofeno, 1 gr de paracetamol y 125 mg de
metilprednisolona. Por ultimo, el paciente pasé a la sala de adaptacion al medio donde
iniciaba la tolerancia oral, deambulaba y, si estaba en condiciones normales, podia de

ser dado de alta a su domicilio.

Todos los pacientes recibieron el mismo tratamiento postoperatorio: Como pauta
antibiotica, se recetd amoxicilina asociada con acido clavulanico de 875/125 mg, un
comprimido casa 8 horas durante una semana. Y como pauta antiinflamatoria, se indicd

el dexketoprofeno 25 mg, 1 comprimido cada 12 horas durante los dias de dolor.

6.6.3. Postoperatorio

Tras la realizacion de la exodoncia, se tomaron los datos de la forma radicular del tercer
molar extraido y la medicién del tiempo de la intervencidén en segundos. Se hizo la
entrega a los pacientes de los consejos postoperatorios, en los que se indicaban las
pautas a seguir durante la semana, realizando enjuagues de clorhexidina al 0.12 %,
pasadas las primeras 24 horas, tres veces al dia durante 7 dias (Anexo IV). Se
entregaron ademas las hojas de seguimiento de dolor (EVA) y de inflamacién,
ensefiandoles como debian apuntar el valor indicado durante las primeras horas y cada
mafiana al despertarse. A los siete dias de la intervencién, acudieron a realizarse la
analitica postoperatoria, la cual se realizd por el personal correspondiente de enfermeria,
en consultas externas del Hospital Universitario Doctor Peset y las muestras fueron

procesadas en el Laboratorio de Analisis Clinico del mismo hospital. Tras la extraccion
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de sangre, acudian al servicio de Estomatologia para la retirada de la sutura y
comprobacion del estado de la herida y del paciente. Finalmente, tras la retirada de la
sutura, se realizé la medicion de trismus y se comprobaba que habia rellenado
correctamente los formularios del dolor e inflamacion. Al dia siguiente de la recogida
de datos del postoperatorio, se disponia de los valores de la PCR, IL-6 y fibrindgeno de
la analitica correspondiente.

Las muestras de plasma que se recogieron se procesaron de la misma manera que
normalmente se utiliza para cualquier analisis para laboratorios clinicos, para la
determinacion de la PCR de alta sensibilidad. Se utiliz6 el sistema inmunoquimico
IMMAGE®, basandose en una metodologia cinética de alta sensibilidad de
inmunoensayo con particulas en el infrarrojo proximo. Una particula con anticuerpo
anti-PCR se liga a la PCR de la muestra, formando agregados insolubles que causan
turbidez. La velocidad de agregacion es directamente proporcional a la concentracion de
CRP en la muestra. En el caso de la cuantificacion de la IL-6 en plasma, se llevé a cabo
con el IMMULITE 2000 IL - 6.

6.6.4. Formulario de exploracion v criterios de diagndstico

A todos los pacientes incluidos en el estudio y que firmaron el consentimiento

informado, se les recogieron los siguientes datos en el protocolo de cordales (Anexo V):

ANTECEDENTES PERSONALES

1. Edad: se anot6 la edad del paciente el dia de la primera visita.

2. Sexo: se asign6 un “1” al sexo femenino y un “2” al sexo masculino.

3. Antecedentes de Enfermedad Sistémica: se anoto en caso de tener un episodio
pasado de alguna enfermedad y/u operacion importante.

4. Fumador: se valord en caso de no fumador y, en caso de fumador activo se

clasifico segun el nimero de cigarros al dia.
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0 No fumador

1 0 — 10 cig /dia
2 10 -20 cig/dia
3 + 20 cig. /dia

Tabla 9: Valores del Tabaquismo.

5. Alergias: fueron anotadas en caso de alergias conocidas de cualquier tipo.
6. Medicacion habitual: Especificamos al paciente que comunicase si tomaba
medicacion diaria, ademas de contrastar con la que figuraba en la historia clinica

del hospital.

JUSTIFICACION DE LA EXODONCIA

7. El motivo de la exodoncia se justificO como:
1) En caso de previo episodio de pericoronaritis.
2) Nunca habia tenido dolor ni infeccion, pero por motivos profilacticos su
odont6logo le habia indicado su extraccion.
3) Presencia de lesidn quistica en cordal.
4) Si existia un compromiso del segundo molar, como posible patologia
periodontal o caries en este.
5) En caso de que existiese una caries inicial en el tercer molar.
6) Si previamente habia tenido un episodio agudo de infeccion.
7) Si necesita la exodoncia del tercer molar por motivos protésicos.
8) Si el motivo era exclusivamente ortoddncico y prescito previamente por su
ortodoncista.
9) Si la presencia del tercer molar generaba episodio de dolor.

10) Si existia alguna otra causa de las mencionadas anteriormente.

ESTUDIO PREOPERATORIO

8. Diente: se codifico el tercer molar inferior como derecho o izquierdo vy el tercer

molar superior como derecho o izquierdo utilizando el sistema FDI o digito-dos.
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1 1.8
2 2.8
3 38
4 4.8

Tabla 10: Codificacion FDI del tercer molar.

Medimos la mé&xima apertura interincisal activa en milimetros con la ayuda de
un pie de rey milimetrado de precision (Fig. 5). Se midié la distancia desde el
borde incisal superior hasta el borde incisal inferior, sin contar la sobremordida.
No se tomd ningun otro punto de referencia ya que no hubo en el estudio,

ningun paciente desdentado o parcialmente desdentado.

Figura 4: Medicidn de la distancia interincisal (DI) mediante el pie de rey.

10. Registramos de los niveles de PCR preoperatorios, que debian encontrase por
debajo de 1.69 mg /L en la primera analitica preoperatoria.

11. Tomamos el registro de los niveles de IL- 6 preoperatorios, que debian
encontrase por debajo de 9.7 pg. /mL en la primera analitica preoperatoria.

12. La relacion espacial (angulacién entre el eje longitudinal del cordal y del
segundo molar) se codificé como: 1) inclinacion mesioangular 2) inclinacién

horizontal/transversal 3) erupcidén normal 4) inclinacion distoangular. (Fig. 6)
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Figura 5: Diferentes posiciones del tercer molar. 1) Inclinacién mesioangular 2) inclinacion
horizontal/transversal 3) erupcion vertical 4) inclinacion distoangular

13. Profundidad (respecto al plano oclusal de 2° molar) se codifico como:
1) NIVEL A: (a nivel del plano oclusal) La clspide mas elevada del cordal esta
a nivel de la superficie oclusal del segundo molar.
2) NIVEL B: (a nivel amelo — cementario) La cuspide mas elevada del cordal
esta entre la linea oclusal y la linea cervical del segundo molar.

3) NIVEL C: (debajo nivel amelo- cementario) La cuspide mas elevada del

cordal esta a nivel o por debajo de la linea del segundo molar.

Figura 6: Diferentes profundidades del cordal respecto al plano oclusal del 2° molar. 1) Nivel
A. 2) Nivel B. 3) Nivel C.

14. Relacién con la rama ascendente y el segundo molar: en funcion del espacio
existente entre el borde de la rama ascendente de la mandibula y el segundo
molar proximo al cordal sometido a intervencion quirdrgica lo codificamos
como:
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1) Clase I: (no incluida en rama) cuando el espacio entre el borde de la rama
ascendente de la mandibula y la cara distal del segundo molar es suficiente
para acomodar todo el diametro mesio-distal del cordal.

2) Clase IlI: (semi-incluida en rama) cuando el espacio entre el borde de la rama
ascendente de la mandibula y la cara distal del segundo molar es menor que
el didmetro mesio-distal del cordal.

3) Clase IlI: (totalmente incluida en rama) cuando todo o casi el tercer molar
esta dentro de la rama ascendente de la mandibula.

i

it 1:“";
':ml'l.“"lh ::WIHM
e

Figura 7: Diferentes posiciones del tercer molar en relacion con la rama ascendente

y el segundo molar. 1) Clase I. 2) Clase Il. 3) Clase IlI.

15. indice de dificultad del tercer molar (Pedersen): Para determinar la dificultad
del cordal se sumo toda la puntuacion de las variables de dificultad quirargica
segun Pedersen y se codificd en facil si la puntuacion se encontraba entre 4-6,
moderado si se encontraba entre 7 — 9 y dificil si se encontraba entre 10 -12. En
los pacientes que presentaban los cuatro cordales, los cordales superiores fueron
siempre cordales erupcionados y se registraron como exodoncia simple,

considerandose todos como dificultad tipo facil.

16. Dificultad del paciente: Ademas de codificar la dificultad del cordal de forma
individual segun la escala de Dificultad de Pedersen codificamos la dificultad
del paciente en su conjunto valorando aquellos pacientes que presentaban un
cordal como valor Unico y, en caso de exodoncia de dos o cuatro terceros

molares, siempre cuantificabamos los terceros molares inferiores quedandonos
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

con el cordal de mayor dificultad. Los codificamos como facil, moderado o
dificil.

Incision: segln el tipo de colgajo necesario para la exodoncia se clasific6 como.

1) Sin incision distal.

2) Incision distal y mesial sin descarga.

3) Incision distal con descarga en segundo molar.

4) Incisidn distal con descarga en primer molar.

Ostectomia se contabiliz6 como: 1, en caso de no realizar ostectomia y 2, en

caso de necesidad de realizarla.

Tiempo de osteotomia: Se contabiliz6 el tiempo en segundos, desde el momento

en que la fresa entraba en contacto con el hueso hasta su finalizacion, con la

ayuda de un cronémetro.

Odontoseccion de la corona: se contabilizé si la odontoseccion era solo de la

Corona: 1) No  2) Si

Odontoseccion radicular: se contabilizo si fue necesaria la odontoseccion de la

Raiz: 1) No  2) Si.

Sangrado: se cuantificd segun las necesidades de sangrado.

1. Leve: en caso de necesitar un tapon de gasa estéril durante 20 minutos.

2. Moderada: en caso de necesitar hemostaticos reabsorbibles y un tapén de
gasa, finalizando el sangrado en menos de 60 minutos.

3. Severa: si con la ayuda de gasas estériles y hemostaticos, tras una hora sigue
con un sangrado mantenido, se llevara a cabo técnicas quirdrgicas
especificas.

Irrigacién del alveolo con alguna con clorhexidina 0.2%: 1) no  2) Si.

En todas las extracciones se realizd el legrado del alveolo postextraccion e

irrigacion del alveolo con clorhexidina al 0,2%.

Sutura: se utiliz6 en todas las extracciones el mismo tipo de seda no reabsorbible

de 3/0.

Tipo de Cierre:

1) Cierre primario, si el cierre se realizd de forma hermética.

2) Cierre secundario, si no existia una aposicién correcta de los bordes del

colgajo.
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26.

27.

28.

Numero de suturas: se contabilizd el namero de puntos de sutura para la correcta

reposicion del colgajo.

DATOS POSTEXTRACCION

Disposicion de las raices: se clasifico en funcion del numero y la forma

radicular.

1) Una raiz Unica.

2) Dos raices paralelas.

3) Dos raices separadas o divergentes.

Duracion de la intervencion: se realizé la medicion del tiempo en segundos del
acto quirargico, desde el momento en que el bisturi entraba en contacto para la

incision hasta el cierre del Gltimo punto de sutura.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Como pauta antibiotica, se recetd amoxicilina asociada a acido clavulanico 875/125 mg,
un comprimido cada 8 horas durante 7 dias desde el mismo dia de la exodoncia. Y como
pauta antiinflamatoria, se recetd Dexketoprofeno 25 mg, 1 comprimido cada 12 horas

durante el episodio de dolor, desde el mismo dia de la exodoncia.

POSTOPERATORIO A LOS 7 DIAS

29. Apertura bucal interincisiva a los 7 dias:

Tras la retirada de los puntos de sutura, y comprobacion del estado de la herida,

se cuantificd de la misma manera que la distancia interincisiva preoperatoria.

30. Niveles de PCR: EI mismo dia de retirada de la sutura, se recogio la informacion

de la PCR de la analitica postoperatoria.

31. Niveles de IL-6: ElI mismo dia de retirada de la sutura, se recogid la informacion

de la IL-6 de la analitica postoperatoria.

32. Complicaciones: se dividieron en

1) Ninguna 2) alveolitis seca 3) Sangrado 4) Parestesia Lingual
2) Parestesia del dentario  6) Fiebre 7) Dolor 8) Otras.
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6.7. PROCESADO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Los dos grandes grupos (grupo sillon dental y grupo quiréfano) fueron tratados y
analizados de forma totalmente independiente.

N=229

pacientes

N=111
Quirdfano

MN=58 N=60 N=57 N=54
1 exodoncia 1 exodoncia 4 (2 simples/
simple quirdrgica 2 quirdrgicas)

2 quirtrgicas

n=58 n=60 n=114 n=216
exodoncias exodoncias exodoncias exodoncias

Figura 8: Flow — Chart sobre la formacion relativa a la composicion de los grupos.

En el grupo ‘sillon’, a cada paciente se le realizo la exodoncia de un molar, por lo que
variables propias del paciente y del diente se estudiaron bajo la hipotesis de

independencia total de las observaciones. En el grupo ‘quir6fano’, a cada paciente se le
realizé la exodoncia de 2 06 4 piezas, por lo que las variables de implante se estudiaron

bajo la hipdtesis de correlacion intra-sujeto.

El andlisis descriptivo contenia los estadisticos mas relevantes para todas las variables
de analisis. Para las variables continuas se calculd la media, desviacion estandar,
minimo, maximo y mediana y para las variables categoricas, las frecuencias absolutas y

relativas.

En primer lugar, se estudié la homogeneidad de los grupos de individuos respecto al
edad, sexo, tabaquismo, motivo de la exodoncia y dificultad quirargica, realizando un
andlisis descriptivo de la muestra. Y, en segundo lugar, se realiz6 un analisis bivariables
y multivariable que tenia por objetivo determinar si existian diferencias significativas en

la evolucion de las variables segun el subgrupo. Estos métodos se replicaron para el
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analisis del grupo general “sillon” y para el de “quir6fano”, englobando los siguientes
contrastes estadisticos:

El Test Chi? de asociacion (y2), se utilizo para evaluar la asociacion o dependencia entre
variables de tipo categdrico y el Test de la t- student (t) de muestras independientes para
contrastar si la media de un parametro era 0 no la misma en los dos grupos
independientes. Este tipo de pruebas también se emplearon para evaluar la capacidad
pronostica de la escala de dificultad del caso sobre ciertos aspectos de la intervencién:
técnicas empleadas y tiempos de ejecucion.

Se estimé un Modelo Lineal General de medidas repetidas para la variable respuesta
elegida. El disefio es mixto (split-plot) y contempla la inclusion de un factor intra-
sujetos o de medidas repetidas: el tiempo (con varios niveles) y dos factores
independientes entre-sujetos: el subgrupo y el grado de dificultad. Y se estimé un
modelo de regresion logistica binaria para evaluar la influencia del subgrupo sobre la
tasa de complicaciones, ajustado por el nivel de dificultad del caso. Se calculd la odds

ratio del factor subgrupo sobre la probabilidad de complicacion.

El nivel de significatividad empleado en los anélisis fue el 5%, cualquier p-valor menor
a 0.05 se aceptaba estadisticamente significativo, por el contrario, un p-valor mayor o

igual a 0.05 indicaba ausencia de relacion.

Un test F del modelo lineal general alcanzé una potencia estadistica de 0,87 para
detectar como significativo un tamafio de efecto f=0,25 (medio), para una confianza del
95%. Para los contrastes intra-sujetos (diferencias en las variables a lo largo del
tiempo), la potencia se eleva a 0,99 en las mismas condiciones anteriores. Esta potencia
se calculd sobre la muestra de 118 pacientes del grupo “sillon “y para el grupo

“quir6fano”, el tamafo es similar, 111 pacientes, la estimacion es igualmente valida.
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Resultados

7.1. RESULTADOS GRUPO SILLON DENTAL

7.1.1. Descriptiva de la muestra y homogeneidad de los subgrupos.

La muestra estaba compuesta por 71 mujeres (60,2%) y 47 varones (39,8%), con
una edad media global 27,1 + 6,5 afios en un rango de 18 a 40 afios.

El 71, 2 % de los pacientes no eran fumadores y un 22 % adicional lo hacian con

un habito moderado (menos de 10 cigarrillos /dia).

En cuanto a los motivos de la extraccion realizada en sillon dental bajo anestesia

local, la pericoronaritis era, con diferencia, es el motivo mas frecuente en la

muestra:
Total 118  100,0% 58 100,0% 60 100,0%
Pericoronaritis 47 39,8% 26 44,8% 21 35,0%
Ortodoncia 17 14,4% 10 17,2% 7 11,7%
Caries 2° molar 5 4,2% 1 1,7% 4 6,7%
Profilaxis 13 11,0% 8 13,8% 5 8,3%
Compromiso periodontal 2° molar 19 16,1% g 5,2% 16 26,7%
Quiste 1 ,8% 0 ,0% 1 1,7%
Dolor 16 13,6% 10 17,2% 6 10,0%

Tabla 11. Motivos exodoncia segun grupo sillon.
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En cuanto a la dificultad del paciente se obtuvieron un total de 45, 8 % de exodoncias

“poco dificiles”, el 41,5% ‘moderadamente dificiles’ y el 12,7% ‘muy dificiles’.

El primer andlisis consistid en comprobar que ambos grupos (exodoncia simple y
exodoncia quirdrgica) eran homogéneos en cuanto a la dificultad prevista, asi como a
las variables mencionadas de perfil del individuo. La siguiente tabla resume los p-
valores obtenidos en las pruebas de homogeneidad:

p-valor
Edad 0,372 (1)
Sexo 0,969 (Chi?)
Tabaquismo 0,098 (Chi?)
Motivo exodoncia 0,027* (Chi?)
Grado de dificultad <0,001***
(Chi?)

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

Tabla 12. Resultados test de homogeneidad de subgrupos exodoncia simple y quirdrgica.

Se concluyé que los grupos eran homogéneos en cuanto sexo, edad y habito de
tabaquismo. Sin embargo, no se puede afirmar lo mismo con respecto al motivo de la
exodoncia (p=0.027). De la tabla 11 se interpreta que el compromiso del segundo molar

lleva a los cirujanos a practicar una exodoncia quirurgica.

En efecto, la dificultad prevista del caso llevd a una asignacion no aleatoria del paciente
en alguno de los dos subgrupos definidos. Los pacientes a los que se les practicé una
exodoncia simple eran mayoritariamente casos poco dificiles. Los pacientes con
exodoncia quirdrgica eran de dificultad moderada y una cifra nada despreciable de

casos dificiles: 23,3%.
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7.1.2. Valor prondstico de la escala de dificultad.

En cuanto a los actos quirurgicos, se describid cada unos de los procedimientos de la
intervencion tanto para exodoncia simple como para la exodoncia quirargica, el tiempo

que duro y la dificultad quirargica del mismo.

De las 118 intervenciones realizadas, un 12,7 % constituyeron exodoncias muy dificiles,
un 41, 5 % extracciones moderadamente dificiles y un 45, 8 % se consideraron poco
dificiles. El tiempo medio de duracion de la intervencion fue para la exodoncia simple
812, 3 £ 506, 9 segundos y para la exodoncia quirirgica fue de 1494, 9 + 624, 4

segundos.

Total 118 100,0% 58 100,0% 60 100,0%
Muy dificil (8-10) 15 12,7% 1 1,7% 14 23,3%
Mod. dificil (5-7) 49 41,5% 14 24,1% 35 58,3%
Poco dificil (3-4) 54 458% 43 74,1% 11 18,3%

Tabla 13: Distribucién de las exodoncias de terceros molares en funcion de los niveles de

dificultad quirtrgica de Pedersen (109).

Con respecto a la evaluacion de la capacidad predictiva del grado de dificultad de
Pedersen (116) en asociacién de los términos de ciertas actuaciones, tiempos de
actuacién y complicaciones en la intervencion, se llevo a cabo la prueba de test F
ANOVAYyChi?:
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p-valor
Osteotomia <0,001*** (Chi?)
Tiempo osteotomia 0,519 (F)
Odontoseccion corona <0,001*** (Chi?)
Odontoseccion raiz <0,001*** (Chi?)
Sangrado 0,783 (Chi?)
Duracion intervencion <0,001*** (F)
Tipo de cierre <0,001*** (Chi?)
NGmero de puntos <0,001*** (F)
Complicaciones 0,102 (Chi?)

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

Tabla 14: Asociacion entre dificultad prevista y caracteristicas de la intervencion.

En cuanto a la relacion de la realizacion de osteotomia con la dificultad quirtrgica, el
18,5% de los casos faciles exigieron osteotomia, elevandose al 65,3% de los moderados
y al 80% de los muy dificiles, asi pues los resultados indicaron una asociacion
significativa (p<0,001) entre ambos. Una vez se decidieron hacer osteotomia, la
duracion de ésta parecia depender menos del grado de dificultad, al menos no hubo
discriminacion alguna entre casos moderados y faciles. Por ejemplo, los tiempos medios
en los 3 grupos anteriores fueron 140,6, 106,0 y 114,3 segundos respectivamente.

Las proporciones de odontoseccion de corona se fueron elevando segln el grado de
dificultad previsto: 18,5%, 67,3% y 80%, obteniendo diferencias significativas
(p<0,001). Igualmente, encontramos los mismos resultados para la odontoseccion de
raiz: 5,6%, 26,5% y 40%.

La duracién media de la intervencion fue de 911,4 segundos en los casos faciles, 1308,6
segundos en los moderados y 1564,5 segundos en los muy dificiles, tratdndose de
diferencias significativas (p<0,001).

Todas las extracciones fueron suturadas, con diferentes tipos de cierre segin exigia el
acto quirurgico; el cierre fue primario en el 30,2% de los casos faciles, 81,6% de los
moderados y 60% de los muy dificiles. Las diferencias fueron significativas; pero no se

apreciaron una linealidad de las tasas.
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El nimero medio de puntos fue de 1,9, 4,0 y 4,5 respectivamente para los 3 niveles de
dificultad (de menor a mayor), en donde también encontramos diferencias significativas
(p<0,001).

Sin embargo, la escala de dificultad prevista no tenia valor prondstico en la aparicién de
sangrado (p=0,783) o de complicaciones, en general (p=0,102).

7.1.3. Evolucién post- operatoria.

7.1.3.1. Parametros clinicos.

DOLOR

Por lo que se refiere a los factores clinicos, en cuanto a la evolucion postoperatoria del
dolor, el modelo concluyd que éste evoluciona hasta un maximo en torno a las 12
horas, para luego descender progresivamente (p<0,001). La impresion descriptiva fue
que el grupo de exodoncia quirargica experimenta un mayor nivel de dolor hasta los 6
dias aproximadamente, el cual se homogeneizd al grupo de exodoncia simple hasta el

dia séptimo.

No hubo diferencias significativas en la evolucion segun el subgrupo del paciente
(p=0,196). Es decir, en condiciones iguales de dificultad del caso, la evolucion de los

tratados en exodoncia simple fue comparable a la de los quirargicos (p=0,196).

El modelo también reveld una cierta tendencia que involucra a la dificultad (p=0,066),

esto es, en general los casos mas dificiles implicaron un mayor grado de dolor.
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Figura 9: Evolucion postoperatoria del dolor en sillon dental.

TRISMO

El modelo para la apertura reveld que ésta disminuia tras la intervencion (p<0,001) y
que lo hacia en magnitud diferente segun se tratase de un paciente del subgrupo simple
0 quirurgico (p=0,005). La apertura media se redujo en -2,4 mm en los simples y -5,4

mm en los quirdrgicos.

Lo realmente interesante de este modelo es que se evalud la posible influencia de la
dificultad del caso en la apertura. Es decir, nos planteamos si las exodoncias quirdrgicas
tenian un mayor trismo realmente por las caracteristicas clinicas de la intervencién o

s6lo porque se trataba de pacientes con mayor dificultad quirdrgica.

Asi pues, en los siguientes graficos se representa la evolucion de la limitacion de la
apertura bucal en diferentes dificultades quirtrgicas segun la escala de Pedersen,
estudiada el dia de maxima limitacién de apertura, y el dia de retirada de puntos, en la
cual comprobd una mayor repercusion sobre el trismus en los sujetos quirdrgicos en

cualquier grado de dificultad.
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Figura 10: Evolucion de la limitacion de la apertura bucal segun la dificultad quirtrgica
de Pedersen (116).

INFLAMACION

Para las medidas de inflamacidn, aquellos en los que se realizo la exodoncia en sillon
dental, presentaron un maximo de dolor severo entorno a las 12 horas. Los resultados
para la inflamacion eran bastante similares a los del trismus. Se observo una evolucion
de la inflamacion que dependia del subgrupo al que se asigné el paciente (p=0,041).
Este resultado era extrapolable tanto dentro de los casos faciles como dentro de los
moderadamente o muy dificiles (p=0,737). Lo que se observd es que en torno a los
tiempos de alcance del pico de dolor, éste se maximiz6 en los pacientes quirurgicos
respecto a los simples. Es claramente mas visible en los casos poco dificiles; pero el

modelo asegura que no es suficiente para hablar de diferencias segun dificultad.

En los siguientes graficos, se expone la evolucion de la inflamacion postoperatoria

segun el grado de dificultad quirargica:
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Figura 11: Evolucion de la inflamacion segun la dificultad quirtdrgica de Pedersen

(116).

7.1.3.2. Parametros séricos

PCR

En el modelo para la PCR confirmd que existia un aumento significativo tras la

intervencion de la exodoncia indiferentemente de tipo de ésta (p<0,001). En la siguiente

gréfica se muestra el incremento de la PCR tras las intervenciones de las exodoncias

simple y quirurgica registrada mediante un analisis clinico a los 7 dias de la exodoncia.
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Figura 12: Evolucion del postoperatorio de la PCR segun los subgrupos de sillon dental.

Las comparaciones post hoc indicaron que este aumento era similar en pacientes del
subgrupo simple y del quirdrgico (p=0,573), incluso una vez se habia tenido en cuenta
que los de la exodoncia simple solian ser casos mas faciles que los de la exodoncia
quirurgica. Es decir, que si nos restringimos a los casos faciles observaremos que la
PCR evoluciono igual en simples y quirargicos. Y si lo hacemos a los casos moderados-
muy dificiles, encontraremos lo mismo, asi pues los siguientes graficos reflejan que no
existian diferencias significativas (p=0,885) en la evolucién de la PCR en relacion a las

diferentes dificultades quirdrgicas de las exodoncias simples y quirurgicas.
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Figura 13: Evolucion de la PCR segun la dificultad quirargica de Pedersen (116) en sill6n

dental.

IL-6

Los resultados para IL-6 eran similares a los comentados para la variable del dolor.

Existian variaciones significativas del parametro tras la intervencion (p<0,001); pero sin

diferencias por subgrupo una vez tenida en cuenta la dificultad del caso (p=0,387).
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Figura 14: Evolucion de la IL-6 segun la dificulta quirtrgica de Pedersen (116) en sillon dental.
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FIBRINOGENO

En la muestra recogida de fibrinbgeno, éste presentd un incremento significativo tras la
intervencion de ambos tipos de exodoncia (p<0,001), sin embargo fueron similares en
ambos grupos sin encontrar diferencias significativas (p=0,167), siendo el resultado

extrapolable a cualquier nivel de dificultad del caso (p=0,829).

SUBGRUPO
[ | simple

.quilﬁug\ca

800

700+

800

FIBRINOGENO
1

4004

3004

2004

T T
IPRE POST

Figura 15: Evolucién del fibrindgeno segln la dificultad quirdrgica de Pedersen (116) en sillon

dental.
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7.1.4. Analisis especifico de las complicaciones.

En relacion a las complicaciones, al menos 30 sujetos (25, 4%) experimentaron algin
tipo de complicacién. La tasa era algo mayor en el subgrupo quirargico frente a simple

(30% vs. 20,7%), aunque no se alcanzaron diferencias significativas (p=0,246, Chi?):

Total 118 100,0% 58 100,0% 60 100,0%
No 88 74,6% 46 79,3% 42 70,0%
Si 30 25,4% 12 20,7% 18 30,0%

Tabla 15: Distribucion de las complicaciones postoperatorias en sillén dental.

La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la presencia de alveolitis seca

para ambos subgrupos con un 20, 7% para el subgrupo de exodoncia simple y un 21,

7% para la exodoncia quirargica.
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Total 118  100,0% 58 100,0% 60 100,0%
No existen 88 74,6% 46 79,3% 42 70,0%
Alveolitis seca 25 21,2% 12 20,7% 13 21,7%
Sangrado 4 3,4% 0 ,0% 4 6,7%
Dolor 1 ,8% 0 ,0% 1 1,7%
Lesion nervio dentario inferior 1 ,8% 0 ,0% 1 1,7%
Lesion nervio lingual 1 ,8% 0 ,0% 1 1,7%

Tabla 16: Complicaciones seguin subgrupo en grupo de sillén dental.

Se trata de un resultado para un modelo no ajustado, asi que se propuso la estimacién de
un modelo de regresion logistica binaria para efectos principales e interaccion teniendo
en cuenta la diferente dificultad de los casos de uno y otro subgrupo:

Subgrupo  Dificultad Subgrupo x
Dificultad

COMPLICACIONES 0,924 0,112 0,879

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

Tabla 17. Complicaciones segin Subgrupo y dificultad quirtrgica de Pedersen (109).

La conclusion fue que la probabilidad de aparicion de complicaciones era la misma en
los intervenidos de exodoncia simple y quirdrgica. En condiciones de dificultad clinica,
las complicaciones se elevaban solo un 5% por el hecho de tratarse de una exodoncia

quirtrgica respecto a una simple, lo que no se puede admitir como estadisticamente
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significativo. Tras no encontrar diferencias significativas en las complicaciones con
respecto a los subgrupos, llevamos a cabo la relacion del efecto de la aparicién de una
complicacion sobre la evolucion de los resultados clinicos y bioquimicos. Esta
estrategia de analisis consistio en realizar un test F del modelo ANOVA para efectos
principales e interaccién para integrar también la variable complicacion (si/no) como un

nuevo factor independiente en los modelos anteriores:

Tiempo Subgr. Dific. Subgr.xD  Compl. Tiempo x Tiempo Tiempo x Tiempo X

ific. Subgr. x Dific. Subgr.xDifi  Compl.
C.
*%*
APERTURA <0001 01 0631 0803 0,18  0,002%* 0253 0,434 <0,001%**
*%* *%*
DOLOR <0001 5473 0259 0,220 0,001 4 501 0187 0,292 0,002%*
INFLAMACIO - * -
N <0,001*% <0001 155 0,058 0,001 o33+ 0557 0,744 0,003%*
*%*
IL-6 <0.001** 5109 0200 0,406 0832 0,386 0117 0,919 0,024
*%* *%*
PCR <0.001** 5738 0864 0,805 0,001 544 0527 0,927 <0,001%%*
FIBRINOGEN <0.001**
o <0, 0698 0168 0987  0004** 0,157 0310 0793 0,002+

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

Tabla 18: Evolucion de pardmetros segun Subgrupo, dificultad quirdrgica de Pedersen (109) y

complicaciones.

TRISMO

Se mantuvieron los efectos comentados anteriormente, existiendo diferencias
significativas en la limitacion de la apertura bucal en cuanto al tiempo, pero se enfatizd
la importancia de la presencia de complicaciones. La apertura no se vio afectada de la
misma manera si se hubiese registrado o no complicacion (p<0,001). La reduccién de la

apertura fue mucho mas notable en pacientes con complicaciones
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Figura 16: Evolucién de la limitacion de la apertura bucal segun la aparicion de complicaciones

en sillon dental.

DOLOR

Para la percepcion subjetiva del dolor, las implicaciones de una complicacion fueron
también importantes (p=0,002). Si no hubo complicacién, el nivel de dolor empezo a
descender con fuerza a partir de las 12 horas; en el caso de aparecer algun el dolor, la
intensidad del dolor fue mayor y éste mantuvo bastante alto al menos hasta 2 dias

después de la cirugia.
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Figura 17: Evolucion del dolor segln la aparicion de complicaciones en sillon dental.
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INFLAMACION

La evolucion del grado de inflamacion también se vio afectada por la aparicion de
alguna complicacion (p=0,003). Si hubo algin problema, la inflamacién se elevo a
partir de las 6 h y alcanz6 diferencias maximas a las 14-48 h en las medias de 1 punto
respecto al segmento sin problemas.

COMPLIC

Mo
—si

2,50

2,004

t
1

Estimated Marginal Means
]
1

0,50

0,00

T T T T T T T
2H BH 12H 24H 2D 30 40 D ED i

TIEMPO

Figura 18: Evolucion de la inflamacion segun la aparicién de complicaciones en sillon dental.

IL-6

También se constataron los efectos significativos de las complicaciones sobre la
evolucién de la IL-6 (p=0,024). Ademas, pudimos observar que, ain partiendo de un
valor medio de IL-6 mas bajo, los sujetos con complicaciones elevaron mucho mas el

parametro que los que tuvieron un postoperatorio sin incidencias.
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Figura 19: Evolucién de la IL-6 segln la aparicion de complicaciones en sillén dental.

PCR

La PCR evolucion6 de forma diferente segln se hayan registrado complicaciones en la
intervencién (p<0,001) o no. De nuevo en las comparaciones post hoc se detectdé una

mayor elevacion del parametro en los sujetos con complicaciones.

6,00

ComPLIC

Mo
5,00 —

4,00

Estimated Marginal Means
g 3
1 L

1,00

0,005

PRE pOST
TIEMPO

Figura 20: Evolucion de la PCR segun la aparicion de complicaciones en sillon dental.
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FIBRINOGENO

También para este parametro se encontraron conclusiones similares. Hubo un mayor

incremento de sus valores cuando habia habido alguna complicacion (p=0,002).
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Figura 21: Evolucion del fibrindgeno segun la aparicién de complicaciones en sillén dental.
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7.2. RESULTADOS GRUPO QUIROFANO

7.2.1. Descriptiva de la muestra y homogeneidad de los subgrupos.

La muestra fue realizada en USCI, en la que realizaron exodoncias quirdrgicas de
terceros molares bajo anestesia general, estaba compuesta por 65 mujeres (58,6%) y 46
varones (41,4%), con edad media global de 25,7 + 6,8 afios en un rango de 18 a 40 afios.
El 86,5% de los pacientes eran no fumadores y un 8,1% adicional lo hacian con un
habito moderado (menos de 10 cigarrillos/dia). Los motivos para la extraccion se

presentan en la tabla siguiente, el dolor y la pericoronaritis se presentan como los

oo

motivos mas frecuentes:

Total 111 100,0% 57 100,0% 54 100,0%
Pericoronaritis 28 25,2% 14 24,6% 14 25,9%
Ortodoncia 21 18,9% 8 14,0% 13 24,1%
Caries 2° molar 5 4,5% 3 5,3% 2 3,7%
Profilaxis 5 4,5% 1 1,8% 4 7,4%
Caries + compromiso periodontal 1 ,9% 1 1,8% 0 ,0%
2° molar

Compromiso  periodontal 2° 19 17,1% 12 21,1% 7 13,0%
molar

Quiste 1 ,9% 1 1,8% 0 ,0%
Dolor 31 27,9% 17 29,8% 14 25,9%

Tabla 19. Motivo de exodoncia segun grupo de quiréfano.
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En cuanto al grado de dificultad quirtrgica obtenida segln la escala de Pedersen (116),
encontramos que el 24,3% de las intervenciones se clasificaron como ‘poco dificiles’, el

61,3% como ‘moderadamente dificiles’ y el 14,4% como ‘muy dificiles’.

Como primer anélisis estadistico para la evaluacion de la homogeneidad de subgrupos,
se llevo a cabo el test t-independiente (t) y la prueba de Chi ? obteniéndose como
resultado que los subgrupos son homogéneos en lo que respecta a la dificultad prevista,
asi como a las variables mencionadas de perfil del individuo.

p-valor
Edad 0,140 (1)
Sexo 0,532 (Chi?)
Tabaquismo 0,691 (Chi?)
Motivo exodoncia 0,583 (Chi®)
Grado de dificultad 0,195 (Chi?)

Tabla 20. Resultados test de homogeneidad de subgrupos “2 exodoncias y 4 exodoncias”.

Se concluyé que los grupos eran homogéneos en cuanto a sexo, edad, habito de
tabaquismo, motivos de la exodoncia y grado de dificultad. Al ser estas distribuciones
exactas, implicd que no seria estrictamente necesario ajustar por dificultad quirdrgica
como se realizé en el grupo de sillon dental, ya que en el grupo de quiréfano, la relacion
de variables intergrupos de ambos estaba libre de efectos de confusion. A pesar de ello,
ajustamos el andlisis, para a obtener resultados mas exactos, permitiendo evaluar el

efecto simple de la dificultad.

7.2.2. Valor prondstico de la escala de dificultad

Ambos subgrupos fueron estudiados en las mismas condiciones y se evaluaron las
mismas variables, tiempos de duracion y diferentes niveles de dificultad quirdrgica. De
las 111 intervenciones realizadas en quir6fano, un 14,4% se clasificaron como

exodoncias muy dificiles, un 61,3% como exodoncias moderadamente dificiles y por
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altimo, un 24,3 % se consideraron muy dificiles. El tiempo medio de duracién de la
intervencion para el subgrupo de “2 exodoncias “fue de 1244,7+725,2 segundos y para
“4 exodoncias” fue de 572,4 + 696,0 segundos.

Total 111 100,0% 57 100,0% 54 100,0%
Muy dificil (8-10) 16 14.4% 10 175% 6 11,1%
Mod. dificil (5-7) 68 61,3% 37 64,9% 31 57,4%
Poco dificil (3-4) 27 24,3% 10 175% 17 31,5%

Tabla 21: Distribucién de las extracciones de terceros molares en funcion de los niveles de
dificultad quirtrgica de Pedersen (109).

En cuanto a la evaluacion de la capacidad predictiva del grado de dificultad de
Pedersen (116) en asociacion de los términos de ciertas actuaciones, tiempos de
actuacion y complicaciones en la intervencion, se llevo a cabo la prueba de test F
ANOVAy Chi? .
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p-valor
Osteotomia <0,001*** (Chi?)
Tiempo osteotomia <0,001*** (F)
Odontoseccion corona <0,001*** (Chi?)
Odontoseccién raiz <0,001*** (Chi?)
Sangrado 0,005** (Chi?)
Duracion intervencion <0,001*** (F)
Tipo de cierre <0,001*** (Chi?)
NGmero de puntos <0,001*** (F)
Complicaciones <0,001*** (Chi?)

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

Tabla 22.- Asociacion entre dificultad prevista y caracteristicas de la intervencion

Como conclusion general, el nivel de dificultad se asocio significativamente con todos
los factores considerados. El 12,6% de los casos faciles exigieron osteotomia,
elevandose al 76,8% de los moderados y al 84% de los muy dificiles, lo que resultd una
asociacion significativa (p<0,001) entre la dificultad quirdrgica y la necesidad de
realizar osteotomia. Una vez se decidia hacer osteotomia, la duracion de ésta también
dependia del grado de dificultad: por ejemplo, los tiempos medios en los 3 grupos
anteriores fueron 96,2 134,3y 238,3 segundos para los poco dificiles, moderadamente
dificiles y muy dificiles respectivamente. Las proporciones de odontoseccion de corona
se fueron elevando segun el grado de dificultad previsto: 10,8%, 56,5% Yy 68,0%,
resultando la significancia estadistica (p<0,001). Idéntica fue la conclusion para la
odontoseccion de raiz: 2,4%, 17,4% y 60%. La duracion media de la intervencion es de
334,3 segundos en los casos faciles, 1210,1 segundos en los moderados y 1707,9
segundos en los muy dificiles, tratandose de diferencias significativas (p<0,001). En
cuanto al cierre, se obtuvo un cierre primario en el 21,0% de los casos faciles, 77,5% de
los moderados y 80% de los muy dificiles. Las diferencias fueron también
significativas. El nimero medio de puntos fue de 1,1, 4,1y 4,1 respectivamente para los
3 niveles de dificultad (de menor a mayor), también obteniendo diferencias

significativas (p<0,001).
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La tasa de sangrado (moderadas o intensas) se cifro respectivamente en los 3 grupos en
19,2%, 33,4% y 44%. Esta elevacion implicd una significancia estadistica. Para las
complicaciones, 13,8%, 38,4% y 40% respectivamente en los niveles de menor a mayor
dificultad obteniendo al igual que el resto de variables, diferencias significativas.

7.2.3. Evolucién post- operatoria.

7.2.3.1. Parametros clinicos.

DOLOR

Para la evaluacion subjetiva del dolor desde las horas inmediatamente postoperatorias
hasta pasada una semana, se obtuvo como resultado, que el nivel de dolor cambiaba a
lo largo del seguimiento y eso es lo que detecto el modelo (p<0,001); pero lo hizo en

magnitud similar en ambos subgrupos (p=0,954):

500 SUBGRUFPOD
2 exodoncias

— guirdrgicas con
anestesia general
4 exodoncias (2

— simples, 2 quirdrgicas)

5,00 con anestesia general

4,00

Medias marginales estimadas
=
i

2,00

1,00

T T T T T T T T T T
2H BH 12H 24H 2D 3D 4D 5D 6D 7D

TIEMPO

Figura 22: Evolucion del dolor segtin el subgrupo “2 exodoncias” y “4 exodoncias”.

La impresion descriptiva fue que el grupo de 2 exodoncias experimentaban un mayor

nivel de dolor entre las 12 y 24 primeras horas. Después, la situacion tendi6 a

133




Resultados

homogeneizarse. EI modelo también apunta un efecto asociado a la dificultad
(p=0,038); esto es, que hubo diferencias en el dolor segun la dificultad que se mantuvo
en todo momento: los casos faciles experimentaron niveles de dolor significativamente

mas bajos que el resto; pero su curva de dolor fue una traslacion exacta de las otras.
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Figura 23: Evolucion del dolor segun la dificultad quirdrgica en grupo de quiréfano.

TRISMO

El modelo para la limitacion de la apertura bucal reveld que esta disminuyo tras la
intervencién (p<0,001); pero lo hizo en magnitud similar en ambos subgrupos
(p=0,328). No obstante, tenemos que resaltar que el grado de dificultad estaba
determinando en un impacto diferente sobre la apertura (p=0,003). Como se pudo
observar, las comparaciones post hoc sefialaron que los casos faciles apenas tuvieron
problemas asociados de apertura, a diferencia de los casos moderadamente dificiles y
muy dificiles, con una media de diferencia de apertura de — 6, 7 +6, 5y -7, 0 + 9.8

respectivamente mientras que en los casos poco dificiles apenas fue de -1.9 £7.4.
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DIFICULTAD PAC.

42 50 —— Muy dificil (8-10)
Mo, dificil (5-7)
- Poco dificil (3-4)

40,00

37 50

35,00

Medias marginales estimadas

32,50

T T
PRE POST
TIEMPO

Figura 24: Evolucion de la limitacion de apertura segun la dificultad quirdrgica de Pedersen
(116) en grupo de quiréfano.

INFLAMACION

El nivel de inflamacion cambié a lo largo del tiempo (p<0,001), sin diferencias entre
subgrupos (p=0,287). Las diferencias, realmente, estaban mas asociadas al nivel de
dificultad (p=0,023). El pico maximo de inflamacién se encontré a las 24 horas, pero
existieron diferencias entre los diferentes niveles de dificultad siendo el nivel poco
dificil el que menos inflamacidén presentd con respecto a los otros los niveles de
dificultad. En el siguiente plot podemos observar la evolucion de la inflamacion durante
el postoperatorio desde el primer dia de la intervencion quirtrgica hasta el dia de

retirada de la sutura.
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Figura 25: Evolucion de la inflamacion segun la dificulta quirdrgica en el grupo de quiréfano.

7.2.3.2. Parametros séricos

PCR

En el modelo para la PCR confirmé que existia un aumento significativo tras la
exodoncia (p<0,001), sin diferencias entre ambos subgrupos (p=0,227). En la siguiente
gréfica se muestra el incremento de la PCR tras las exodoncias bajo anestesia general
registradas mediante un analisis clinico previo a la exodoncia y otro realizado a los 7

dias de la exodoncia.
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Figura 26:. Evolucion del postoepratorio de la PCR segln los subgrupos de quir6fano.

Las comparaciones post hoc indicaron que el aumento de los niveles de PCR dependian
fundamentalmente del nivel de dificultad quirdrgica de la intervencion (p= 0,022). Asi
pues podemos decir, que una mayor dificultad quirtrgica implicaba una mayor

elevacion de la PCR.
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Figura 27: Evolucion de la PCR segun la dificultad quirdrgica de Pedersen (116) en quiréfano.
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IL-6

Los resultados obtenidos de la IL- 6, eran en cierta manera, similares a los obtenidos de
la PCR en quiréfano, ya que la IL-6 aumenta significativamente tras la intervencion
(p<0,001), sin diferencias entre ambos subgrupos (p=0,476).

SUBGRURPO

2 exodoncias
. quirdrgicas con
anestesia general
4 exodoncias (2
] simples, 2
quirdrgicas) con
154 anestesia general

204

Y

T T
PRE POST

Figura 28: Evolucion de la IL-6 segin subgrupo “2 exodoncias y 4 exodoncias” de grupo

quiréfano.

En las comparaciones post hoc observadas segun los diferentes niveles de dificultad
quirurgica se identificé una débil tendencia asociada a la dificultad del caso (p=0,082).
Basicamente revel6 que a mayor dificultad, habia un mayor incremento de la IL-6, lo
que se vio claramente al comparar la evolucion entre los niveles muy dificil y poco
dificil.
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Figura 29: Evolucion de la IL-6 segun la dificultad quirdrgica en el grupo de quiréfano.

FIBRINOGENO

El modelo reveld, en el estudio del fibrindgeno, un incremento significativo con la

intervencién (p<0,001), que no dependia del subgrupo (p=0,155); es decir, no dependio

del namero de exodoncia o, mas exactamente, s6lo dependia débilmente del subgrupo

segun el nivel de dificultad (p=0,074). Se aprecié claramente como sélo en los casos

faciles, el grupo de 4 exodoncias experimentd un aumento significativamente mayor que

el de 2 exodoncias. En el resto de niveles de dificultad no se apreciaron diferencias. Si

se obviaba el efecto del subgrupo, el de la dificultad se manifestaba méas claramente

(p=0,013) en los casos muy dificiles se dispararon los valores del pardmetro de

fibrinbgeno, con respecto a los otros dos niveles de dificultad.
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Figura 30: Evolucién del fibrindgeno segin la dificultad quirargica de Pedersen (116) en grupo

quiréfano.

7.2.4. Analisis especifico de las complicaciones.

En el andlisis de las complicaciones, se encontr6 que al menos 44 sujetos (39,6%)
experimentaron algun tipo de complicacion. La tasa fue algo mayor en el subgrupo de 4
exodoncias frente a 2 exodoncias (42,6% vs. 36,8%), aunque no se alcanzaron
diferencias significativas (p=0,536, Chi?).

Total 111 100,0% 57 100,0% 54 100,0%
No 67 60,4% 36 63,2% 31 57,4%
Si 44 39,6% 21 36,8% 23 42,6%

Tabla 23: Distribucion de las complicaciones postoperatorias en grupo quirdfano.
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La complicacién postoperatoria mas frecuente tanto en el subgrupo de 2 exodoncias

como en el de 4 exodoncias quirargicas fue la presencia de alveolitis seca con un 28,1%

y un 20,4% respectivamente, seguida de la presencia de fiebre y hematoma.

Total 330 100,0% 114 100,0% 216
No existen 244 73,9% 74 64,9% 170
Alveolitis seca 76 23,0% 32 28,1% 44
Fiebre 8 2,4% 4 3,5% 4
Sangrado 8 2,4% 5 4,4% 3
Dolor 2 ,6% 2 1,8% 0
Lesion nervio dentario 1 ,3% 0 ,0% 1
inferior

Lesion nervio lingual 1 ,3% 1 ,9% 0

100,0%
78,7%
20,4%
1,9%
1,4%
,0%
5%

,0%

Tabla 24. Complicaciones segun subgrupo en grupo de quiréfano.

Mediante un modelo de regresion logistica binario para efectos principales e

interacciones, se estimé el riesgo asociado a cada subgrupo, ajustado por la dificultad

quirurgica, al igual que se realizo en el grupo de sillon dental para obtener resultados

mucho mas exactos.

Subgrupo Dificultad Subgrupo x
Dificultad

COMPLICACIONES 0,924 0,112 0,879

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

Tabla 25: Complicaciones segun Subgrupo y dificultad quirdrgica de Pedersen (116).
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La conclusion fue que la probabilidad de aparicién de complicaciones fue la misma en
los intervenidos de 2 y 4 exodoncias, en condiciones de dificultad clinica similar
(p=0,136). Por ejemplo, el odds ratio estimado se cifra en 2,30, es decir, el riesgo de
complicaciones se elevé en el grupo de 4 exodoncias; pero la estimacidn estuvo sujeta a
demasiada incertidumbre y habia que aceptar la homogeneidad (p=0,136). Sin embargo,
es mencionable la tendencia asociada a la dificultad (p=0,078). Considerando se dos
pacientes del mismo subgrupo: aquél asignado al nivel de poca dificultad tuvo un riesgo
de complicaciones inferior en un 81,4% al que el de mucha dificultad (OR=0,186;
p=0,036). La dificultad increment el riesgo de problemas. Ademas, llevamos a cabo el
estudio del efecto de la aparicion de una complicacion sobre la evolucién de los
resultados clinicos y bioquimicos. La estrategia de analisis se realizé mediante del test F
del modelo ANOVA para efectos principales e interaccion y consistio en integrar
también la variable complicacion (si/no) como un nuevo factor independiente en los

modelos anteriores:

Tiempo Subgr. Dific. Subgr.xD  Compl. Tiempo x Tiempo Tiempo x Tiempo X

ific. Subgr. x Dific. Subgr.xDifi  Compl.
C.

APERTURA 0001 ge4 0432 035 0001 0,650 0,027% 0,365 <0,001%%*
DOLOR <0.001* 5039« 0331 0,611 0,001 960 0371 0,646 0,059
I'\INFLAMAC'O 0,001 g gogaex <0001 575 0,001 188 0073 0166 0,001%*
IL-6 <0001 456 0672 0,679 0,001** 0,662 0173 0873 0,043*
PCR <0001 615 0167 0,426 0,001 594 0164 0506 <0,001%%*
FIBRINOGEN <0001 (g0s o793 o737 0001 o6 0,028* 0,115 <0,001***

O

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

Tabla 26: Evolucién de parametros segun Subgrupo, dificultad quirargica de Pedersen (109) y

complicaciones.
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TRISMO

Para el modelo de la limitacién de apertura bucal se mantuvieron los efectos
comentados en el apartado anterior y se detectd la importancia de la presencia de
complicaciones. La apertura no se vio afectada de la misma manera si se registré o no
complicacion (p<0,001). En la representacion post hoc pudimos visualizar la reduccion
de la limitacion de apertura, que fue mucho mas notable en pacientes con

complicaciones.
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Figura 31: Evolucién de la limitacion de apertura en la aparicién de complicaciones en grupo

quiréfano.

DOLOR

Cuando el modelo se habia ajustado por la existencia de complicaciones, el subgrupo
ejercia una influencia significativa sobre el dolor (p=0,039). Con 2 exodoncias, el nivel
de dolor era mayor; aungue la evolucion era paralela (p=0,960). En el siguiente plot,
podemos observar también la fuerte tendencia asociada a la interaccion tiempo-
complicaciones (p=0,058). Se interpreta que las complicaciones siempre generaban mas
dolor y especialmente a partir de las 24 h de la intervencion, existia una separacion de

las lineas de medias:
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Figura 32: Evolucion del dolor segin la aparicion de complicaciones en grupo quiréfano.

INFLAMACION

Al igual que con el resultado de dolor, la inflamacién se vio influenciada por el
subgrupo (p=0,008), teniendo en cuenta que, en el apartado anterior, el analisis de la
evolucidon post-operatoria, el subgrupo no se evaluaba como significativo. Ahora,
cuando se re-evalla su efecto en las mismas condiciones de complicacion, alcanza la
significatividad. Como las complicaciones implican dolor, antes no se detectaba efecto
‘subgrupo’ porque el subgrupo ‘2 exodoncias’ tenia menos complicaciones. Pero si
dentro del grupo de ‘no complicaciones’ comparamos ‘2 exodoncias’ vs. ‘4 exodoncias’
encontramos mas inflamacién en el primero y si lo hacemos dentro del grupo

‘complicaciones’ hay mas inflamacion también en el primero.
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Figura 33: Evolucion de la inflamacion segin los subgrupos “2 exodoncias y 4 exodoncias” en

grupo quiréfano.

El efecto de las complicaciones es muy evidente también a partir del siguiente plot:
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Figura 34: Evolucion de la inflamacion segun la aparicion de complicaciones en grupo

quirdfano.
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IL-6

También se constatan los efectos significativos de las complicaciones sobre la evolucion
de la IL-6 (p=0,043). Los sujetos que presentaron complicaciones, obtuvieron en el

analisis clinico del postoperatorio, valores muchos més elevados.
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Figura 35: Evolucion de la IL-6 segln la aparicion de complicaciones en el grupo quiréfano.

PCR

La PCR evoluciono6 de forma diferente segun se habian registrado complicaciones en la
intervencién (p<0,001) o no. De nuevo, se detectado una mayor elevacién del parametro
en los sujetos con complicaciones. En el modelo sin ajustar por complicaciones, la
dificultad implicaba mayor aumento del PCR. Ahora, el efecto de la dificultad se
debilita, porque la dificultad estaba interrelacionada con el riesgo de complicaciones.
En este Ultimo modelo se demuestra que en dos sujetos ‘sin complicaciones’, no habra
mas PCR en el caso mas dificil que en el facil. Y analogamente, lo mismo ocurre en dos

sujetos ‘con complicaciones’.
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Figura 36: Evolucién de los niveles de PCR segun la aparicion de complicaciones en el grupo

quiréfano.

FIBRINOGENO

También para este parametro se encuentran conclusiones similares. Hay un mayor

incremento de sus valores cuando ha habido alguna complicacién (p<0,001).
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Figura 37: Evolucion del fibrindgeno segun la aparicion de complicaciones en grupo de

quiréfano.
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La exodoncia del tercer molar es uno de los episodios mas importantes en la clinica
odontoldgica, y a pesar de considerarse una cirugia menor, hay que tener en cuenta la
dificultad quirargica que podemos encontrar previa al acto quirargico, la cual, puede
repercutir en la agresion quirdrgica causada al paciente y en la evolucién del
postoperatorio. De ahi que la valoracion de la dificultad quirargica previa tanto clinica
como radiogréfica, sea fundamental.

En la literatura se recogen diversas publicaciones sobre los sintomas relacionados con la
patologia, las indicaciones, la dificultad quirdrgica e incluso con las complicaciones de
la exodoncia del tercer molar (27, 34, 92, 103). A pesar de las diferentes controversias
que nos podamos encontrar, existen algunas manifestaciones clinicas en comun que se
produce en mayor o menor medida y son, la aparicién de dolor, inflamacién y trismo
tras la exodoncia del tercer molar (112, 147, 158, 202). Tras la exodoncia se genera un
cuadro de inflamacion aguda, que puede estar influenciado por el grado de agresion
quirargica, el cual esta relacionado con los factores que intervienen durante la
exodoncia. Esta respuesta inflamatoria por parte del paciente, puede encontrar un
desequilibrio en las citoquinas proinflamatorias y antiinflamatorias, ejerciendo una
respuesta directa durante la evolucion del postoperatorio del paciente (255). El acto
quirurgico produce un trauma que se puede involucrar citoquinas como la IL-6 y la

PCR, como mediadores inflamatorios mas importantes (255, 256, 259).

En este apartado de acuerdo con los objetivos establecidos, analizamos la escala de
Pedersen para predecir la dificultad quirdrgica y la influencia de esta, tanto en la
evolucidn postoperatoria de los factores reactivos clinico (dolor, inflamacién y trismus)
y seéricos (PCR, IL-6 y fibrinbgeno) como en la aparicion y evolucion de

complicaciones.
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8.1. ANALISIS DEL MOTIVO DE EXODONCIA

En la muestra recogida en sillon dental, el motivo principal de exodoncia fue la
aparicién de pericoronaritis (39,8%), seguido del compromiso del segundo molar
(16,1%) por la presencia de pérdida 6sea en distal del segundo molar, dando lugar a la
aparicion de bolsas periodontales, inflamacion y dolor. Con unos valores cercanos,
Osunde y cols. (164) y Yuasa y cols. (189) encontraron igualmente que la
pericoronaritis, con un (46,7%) y (58%) respectivamente, era el primer motivo de
exodoncia.

En el caso del grupo de quirdfano, el dolor y la pericoronaritis fueron los dos motivos
mas frecuentes con apenas diferencias, con un 27,9 % y 25,2 % respectivamente.
Coinciden, Fuster Torres y cols. (95) los cuales, en un estudio realizado en la exodoncia
del tercer molar, encontraron que la mitad de la muestra, acudieron a consulta por
motivos de dolor (50%), seguido de pericoronaritis. También se encuentran en sintonia
otros estudios, donde encuentran estas causas como las principales en exodoncia de
terceros molares parcialmente erupcionados (284).

Con menor frecuencia en ambos grupos, siguieron los motivos ortoddnticos, al igual
que Fuster Torres y cols. (95), encontraron valores relativamente proximos a los
nuestros. Por lo contrario vemos que Chaparro-Avendafio y cols. (32) la primera causa
de la exodoncia fue por parte del ortodoncista, con un porcentaje alto (40,5 %), seguido
de la profilaxis (39,5%), pero tenemos que tener en cuenta que la muestra fue recogida
en sujetos con edad comprendida entre 12 a 18 afios de edad, lo que podria aumentar el
namero de pacientes en tratamiento ortodontico en ese rango de edad.

Para el grupo de quirdfano, el compromiso del segundo molar, fue la siguiente causa de
exodoncia, pero lo encontramos con un porcentaje mas alto que en el grupo de sillén
(18%). La caries en el segundo molar, fue encontrada con mayor frecuencia en el grupo
de quiréfano, coincidiendo con los datos obtenidos en un estudio realizado por Liy
cols. (58), en el comparan complicaciones tras la exodoncia de tercer molares incluidos
y no incluidos. La exodoncia por motivo de profilaxis fue indicada con menor
frecuencia, aun asi, fue mayor en el grupo de sillén (11%) que en el grupo de quir6fano
(4,5%), en el que se encuentra un porcentaje mucho menor. Y por altimo, en ambos
grupos la causa con menor frecuencia, fue la aparicion de quistes, con valores de 0,8 %
y 0, 9% para grupo de sillon y de quir6fano respectivamente, al igual que para Akarslan

y cols. (284) quienes en un estudio radiografico de terceros molares encontraron que el
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grupo de cordales incluidos el quiste se encontraba con una frecuencia de 0.7 % e

inexistente para los parcialmente erupcionados.

8.2 ANALISIS DE LA ESCALA DE PEDERSEN PARA PREDECIR LA
DIFICULTAD QUIRURGICA

Tras la exodoncia del tercer molar, la aparicién de dolor, inflamacion y trismus puede
ser una consecuencia directa e inmediata del procedimiento quirtrgico. Existen
numerosos factores propios del paciente como el sexo, la edad, la dificultad quirargica y
factores de la intervencion que pueden influir en la evolucion postoperatoria (158, 160,
163, 173, 285).

A lo largo del tiempo se han publicado diversas escalas predictivas respecto al grado de
dificultad quirdrgica en relacion a la exodoncia del tercer molar. Basandose en datos
clinicos y en ocasiones radiograficos, permitiendo un disefio de tratamiento quirurgico
con un unico objetivo, minimizar al maximo la aparicion de complicaciones
postoperatorias y permitiendo al paciente obtener una mejor calidad de vida durante el
postoperatorio. En contraposicion, Chandler y cols. (286) indican que no es fiable una
valoracion previa de la dificultad quirdrgica, sino que esa informacion se adquiere
durante la misma intervencion quirdrgica. Sin embargo, McGrath y cols. (289)
realizaron un estudio estableciendo un modelo para evaluar la calidad de vida del
paciente tras la cirugia del tercer molar, llegando a la conclusion, que establecer un
modelo para identificar el mejor enfoque de tratamiento quirtrgico limita o evita
complicaciones como el trismo o hinchazon postoperatorio, existiendo una correlacion

positiva entre el acto quirurgico y las variables postoperatorias.

La valoracién preoperatoria de la dificultad quirtrgica en la cirugia del tercer molar, es
un factor importante que debe tenerse en cuenta. Entre las numerosas escalas de
dificultad quirdrgica, tomamos la decision de elegir la escala de Pedersen (116). Ha sido
ampliamente usada clinicamente y citada en los textos de cirugia oral, considerandose
como un método util de predecir la dificultad de exodoncia de terceros molares
inferiores impactados. Esta disefiada para la evaluacion con radiografias panoramicas
(116, 192,283, 285, 287, 288). Pedersen (109) establecié la escala a partir de las
clasificaciones de Pell y Gregory junto con la de Winter, estudiando la posicion

espacial, la profundidad y el espacio disponible del tercer molar, siendo asi, una escala
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facil de ejecucion. Desde nuestro punto de vista, con respecto a otras escalas, ésta
resume de forma breve y sencilla tres variables fundamentales que nos ayuda a una
correcta planificacion del acto quirtrgico. Ya que consideramos, que la posicion y la
impactacion del tercer molar, pueden ser unas de las variables intraoperatorias mas

influyentes a la hora de toma de decision en la intervencién quirurgica.

Tras los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre las variables intraoperatorias y la
dificultad quirtrgica, encontramos que la escala de Pedersen puede ser un buen
predictor de la dificultad quirtrgica tanto en exodoncias realizadas en sillon dental
como las realizadas en quir6fano bajo anestesia general. Con respecto al grupo de sillon
dental, encontramos que es buen predictor en todas las variables intraoperatorias con
excepcion del tiempo de osteotomia, sangrado y complicaciones. Mientras en el grupo
realizado en quiréfano, observamos que es buen predictor en todas las variables
intraoperatorias incluidas. Esta controversia puede verse influenciada por el nimero de
exodoncias realizadas al paciente. A mayor dificultad quirdrgica, se necesitdé una mayor
osteotomia, un amplio tiempo para su ejecucion y una mayor odontoseccion tanto de la
corona como de la raiz, para poder realizar la exodoncia con éxito. El sangrado fue
mucho mas intenso en aquellas extracciones mas complicadas y el tiempo de la
intervencién mas elevado; ya que, a mayor dificultad mayor fue la manipulacion de los
tejidos y los obstaculos encontrados, alargando asi los tiempos quirurgicos, realizando
colgajos mas amplios, con necesidad de cierre primario y la aparicion de un mayor
namero de complicaciones. Posiblemente, estos resultados no fueron similares al grupo
de sillon dental porque debemos tener en cuenta el nimero de exodoncias realizadas,
ademas de que en el grupo de quiréfano hubo una mayor manipulacion de los tejidos y
un mayor nimero de exodoncias de mayor dificultad. Sin embargo, no debemos olvidar
que a pesar de todo, el paciente se encontraba en condiciones de anestesia diferentes y el
profesional realiz6 las exodoncias en campos operatorios distintos, por lo que
necesitamos ampliar el campo de investigacion en exodoncia ambulatoria en

comparacion con exodoncia en quir6fano bajo anestesia general.

Hay autores que encuentran asociacion entre la dificultad quirdrgica y los diferentes
aspectos como, el nivel de impactacién, la posicion del tercer molar, la extension de
osteotomia, duracion de la intervencion y el dolor (162, 189). Incluyendo a Pedersen
(290), el cual, determind una correlacién mutua entre las dificultades quirurgicas y las

complicaciones postoperatorias.
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En cuanto al tiempo operatorio transcurrido (p <0,001) en ambos grupos encontramos
diferencias significativas, aumentando de forma considerable en aquellos casos en
donde su dificultad quirargica fue mayor. Si observamos ambos grupos por separado, en
quiréfano, donde se llevd a cabo mayor nimero de exodoncias de un moderado-elevado
grado de dificultad y una mayor manipulacion de los tejidos, obtuvimos superior
nimero de complicaciones postoperatorias. Nuestros resultados coinciden con autores
como Lago — Mendez.y cols. (291) y Diniz- Freitas (116), quienes reflejan que la
duracion de la intervencién depende de la dificultad quirtrgica, con mas complicaciones
postoperatorias y con un mayor tiempo de recuperacion. Sin embargo, hay autores como
Grossi y cols. (177) que no encuentran una relacién significativa entre el tiempo de la
cirugia y una mayor dificultad o un peor postoperatorio. Esto puede ser debido a que
realizaron mediciones con métodos diferentes a los de nuestro estudio, valorando el
dolor clinico mediante el nimero de analgésicos tomados y la dificultad quirdrgica
evaluada con una escala diferente. En el caso del del trismo si que realizaron el mismo
método que nosotros empleamos, midiendo la distancia interincisiva. De Santana-
Santos y cols. (162) si que encuentran que el tiempo de la intervencion afecta a las
complicaciones postoperatorias sufridas en el paciente. En la literatura aparecen autores
que indican que la dificultad quirargica de las extracciones de terceros molares, se rige
principalmente por factores anatomicos y tiempos operatorios, con una minima

influencia de los factores como el sexo y la edad (100).

Olmedo y cols. (158) llegan a la conclusion que las intervenciones de terceros molares
mandibulares de mas duracién, son aquellas en las que los pacientes se someten a
osteotomias mas amplias y como consecuencia de ellas, se ve influenciada en su
postoperatorio inmediato, incluso hay autores que indican la relacion entre tiempos
operatorios largos y la aparicion de complicaciones postoperatorias (163). Del mismo
modo, Bortoluzzi y cols. (171) encuentran que el dolor mas intenso se esper6 en los
pacientes que obtuvieron tiempos operatorios mas largos, con mayor dificultad
quirurgica, la cual se caracterizd por la necesidad de osteotomia y odontoseccion, asi
pues coincidimos en el método de evaluacion del dolor, utilizando una escala analdgica

visual.

En cuanto al sangrado, encontramos diferentes resultados segun el grupo. Respecto al
grupo de sillén no existia una correlacién positiva entre la dificultad quirtrgica y la

intensidad de sangrado, estos resultados se encuentran en correlacion con el estudio

155



Discusion

realizado por Susarla y cols. (143), quienes tampoco observaron una relacion directa,
utilizando un método diferente al nuestro para la cuantificacion del sangrado;
definiendo como sangrado excesivo aquel que continud sangrando mas de lo esperado,
donde el coagulo se estabilizé entre las 6 y 12 horas al postoperatorio. Pero a diferencia
en el grupo de quir6fano, si existe una correlacion positiva (p< 0,001), observando
sangrado moderada o elevada en aquellos casos donde la dificultad quirargica fue mas
intensa. Estos resultados se encontraron en sintonia con los obtenidos por Chiapasco y
cols. (142), indicando un sangrado mas elevado en aquellos pacientes que presentaron
impactaciones mas profundas y posiciones distoangulares, donde se elevo su dificultad
quirdrgica. De cualquier modo, aunque no hayamos alcanzado valores significativos en
ambos grupos por igual, debido a varios factores y a la multitud de diferentes opiniones
encontradas en la literatura (211, 212, 141), es importante proveer de un método
estandar que nos permita el analisis del sangrado postoperatorio con mayor exactitud,

intentando controlar asi, posibles complicaciones inmediatas.

Por ultimo, el tipo de cierre y el nimero de puntos de sutura, segun nuestros resultados
presentaron una relacion significativa con la dificultad quirtrgica, esto puede ser debido
a gque las extracciones que requieren mayor agresion por su posicion o angulacion o la
necesidad de realizar osteotomia u odontoseccion, necesitan la realizacion de un colgajo
méas amplio para un mejor acceso, a diferencia de aquellos cordales que se encuentran
erupcionados o semierupcionados y su dificultad es mucho menor. Asi pues las
extracciones muy dificiles o moderadamente dificiles, presentaron un porcentaje de
cierre primario mucho muy alto, mientras que las extracciones poco dificiles,
presentaron en un porcentaje mayor de cierre secundario en ambos grupos por igual.
Por lo tanto al aumentar la necesidad de un colgajo mas amplio, en aquellas exodoncias
mas dificiles, podemos relacionar la necesidad de realizar mas puntos de sutura, por lo
que en el grupo de sillon en exodoncias muy dificiles obtuvimos una media de 4,5 + 1,2
y en exodoncias poco dificiles una media de 1,9 = 1,5. En caso del grupo de quir6fano
obtuvimos valores muy similares siendo en exodoncias muy dificiles una media de 4,1 +
2,0 y en exodoncias poco dificiles una media de 1,1 £1,4. Autores como Karaca y cols.
(123) llegan a conclusiones similares. La realizacion del colgajo influye directamente en
el tiempo y la realizacidon de osteotomia llegando a provocar una peor recuperacion en la
cicatrizacion primaria de los tejidos blandos, lo que se traduce en mayor infamacion y

dolor postoperatorio. Otros autores como Olmedo y cols. (158) encuentran una relacion
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entre el nimero de puntos de sutura realizadas con el dolor postoperatorio, de ahi la
importancia de preservar un periostio intacto y de ser lo mas cuidadosamente posible en

nuestras intervenciones para disminuir posibles complicaciones inmediatas.

Por todo ello podemos considerar que la realizacion de un colgajo prolonga el tiempo
del tratamiento quirdrgico y en muchas ocasiones, asociado a la necesidad de realizar
osteotomia. Esto conduce a un aumento de las posibilidades de un peor periodo
postoperatorio, llegando a desarrollar mayores complicaciones postoperatorias.

Asi pues, la escala de Pedersen es un método sencillo y répido, para valorar la dificultad
quirdrgica de terceros molares mediante radiografias panordmicas, conociendo mas de
cerca las variables intraoperatorias que van a condicionar nuestra toma de decisiones en

el acto quirdrgico como en el postoperatorio del paciente.

8.3. ANALISIS DEL POSTOPERATORIO EN LAS VARIABLES CLINICAS Y
SERICAS

Una de las cuestiones previas al estudio que nos planteamos, era saber si podriamos
obtener un modelo que nos explicara si el grado de dificultad quirdrgica en exodoncia
de terceros molares afectaba al postoperatorio del paciente. Medido con las variables
clinicas: dolor, inflamacion y trismo, las cuales, han sido objeto de numerosos estudios
a lo largo de la literatura y como nueva aportacion, queriamos estudiar la evolucion de
variables séricas, como la PCR, IL-6 y fibrindgeno. Nuestro objetivo es estudiar estas
variables sericas, para poder conocer con mas detalle si el grado de dificultad quirtrgica
influye en el postoperatorio del paciente, para ello se estimé un modelo lineal general de
medidas repetidas, valorando su evolucién en el tiempo y dos factores independientes

entre —sujetos: el subgrupo y el grado de dificultad quirdrgica.
8.3.1. Dolor

El dolor es uno de los sintomas mas importantes que se manifiestan después de la
cirugia e intimimamente relacionado con la inflamacién, ambos comparten la misma
fisiopatologia. Tras provocar un trauma quirdrgico, en primer lugar se produce un

cuadro inflamatorio el cual cursa con dolor y en muchas ocasiones va asociado a trismo.
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La intensidad de estos, dependera de mdltiples factores intrinsecos y extrinsecos al
paciente (146).

La evaluacion del dolor postoperatorio es complicada, ya que es una sensacion
subjetiva. La estimulacién nociceptiva de la agresion quirdrgica en todas las maniobras
quirdrgicas como, la distension ligamentosa, las lesiones nerviosas y traumas
musculares como a la mucosa alveolar entre otras, producen potenciales de accion que
van por vias aferentes al sistema nervioso central para ser interpretadas como tal,
asociado a unas circunstancias fisicas y psiquicas que rodean al paciente (135, 147,
148). Esta sensacion es autolimitada, en condiciones generales tendra una duracion
limitada en el tiempo, no superando, la semana y decayendo dias tras dia hasta su

desaparicion.

Existe cierta controversia con el primer episodio de dolor tras la exodoncia, hay autores
que manifiestan la méxima intensidad de dolor durante las primeras horas, siendo el
comienzo de este a partir de las 24-48 horas (286, 292). Sin embargo, Garcia y cols.
(205) indican que el dolor aparece antes de las primeras 24 horas tras la cirugia y va

disminuyendo paulatinamente hasta desaparecer a la semana (158).

Fisher y cols. (174) realizaron un estudio valorando el dolor postoperatorio.
Concluyeron que un 97 % de los pacientes cursaron con un dolor intenso el primer dia,
al igual que Larrazabal y cols. (166) mostraron que el pico maximo de dolor se dio a
las 12 horas tras la cirugia, este Gltimo utilizé el mismo método de cuantificacion del
dolor que nosotros. Por lo tanto, estos valores coinciden con los obtenidos en nuestro
estudio, donde el grupo de sillon presentd un episodio de dolor maximo en torno a las
12 horas, para luego descender progresivamente hasta desaparecer casi por completo a
la semana de la intervencidn, siendo el subgrupo de exodoncia quirdrgica con respecto a
la exodoncia simple, el que experimentd un mayor nivel de dolor hasta los 6 dias
aproximadamente, donde se homogeneizaron. Pero no hay diferencias significativas en

la evolucidn segun el subgrupo del paciente (p=0, 196).

Sin embargo, en el grupo de quiréfano, el dolor se manifiesté con intensidad maxima
entre las 12 y 24 primeras horas, tan solo en este intervalo de tiempo el subgrupo de 2
exodoncias presenta una ligera intensidad mas alta a la del subgrupo de 4 exodoncias.
Tras las 24 horas, los dos grupos tienden a homogeneizarse. No encontramos

diferencias significativas en ambos subgrupos, en cuanto al dolor, por lo que podriamos
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indicar que no existen diferencias a la hora de realiza 2 6 4 exodoncias bajo anestesia
general, siempre y cuando los terceros molares superiores, sean exodoncias simples con

posiciones favorables.

No es la primera vez que se establece una relacién entre intensidad del dolor con
dificultad quirugica, autores como Koray y cols. (192) relacionan la intensidad del
dolor con la edad, el género y la dificultad quirugica, al igual que Lago-Mendez y cols.
(291) que observaron una relacion significativa entre la dificultad quirargica y el dolor

postoperatorio.

En cuanto a la dificultad quirdrgica, encontramos controversia, ya que en el grupo sillon
no encontramos diferencias significativas; es decir, en condiciones iguales de dificultad
quirurgica, la evolucion del dolor es similar en mabos subgrupos. Mientras que para el
grupo de quirdéfano si encontramos diferencias, ya que los casos mas faciles
experimentaron niveles de dolor significativamente mas bajos que el resto, siendo el
dolor mas intenso para los casos de mayor dificulad, como era de esperar. Al igual que
otros estudios (32, 189, 205). Bortoluzzi y cols. (171) encontraron resultados similares a
los nuestros, en una relacion entre el dolor moderado-grave aquellos que se sometieron
a la cirugia de un cordal con un alto grado de dificultad y de osteotomia y un dolor
severo e inflamacion, para aquellas cirugias que tuvieron un tiempo superior a sesenta
minutos, una combinacion agresiva de osteotomia y odontoseccién. También
Benediktsddttir y cols. (163) registraron el dolor como una declaracion subjetiva del
paciente tras la exodoncia hasta el momento de retirar la sutura a la semana.
Encontraron que el nivel de impactacion ademas de la morfologia de la raiz, variable
que no incluimos en nuestro estudio, se correlaciona con el dolor postoperatorio, viendo
asi un mayor dolor postoperatorio en intervenciones con un grado de dificultad

quirurgica mayor.

En contraposicidn, autores como Fisher y cols. (174) no encontraron relacion alguna
entre el grado de retencion y el tiempo operatorio como factores que influyen en la
dificultad quirargica con la aparicion del dolor tras las primeras horas tras la exodoncia
quirugica de terceros molares. Al igual que Koray y cols. (192) muestran que el nivel de
dificultad quirdrgica no tuvo ningun efecto sobre el dolor postoperatorio. Esto puede ser
debido a que en el estudio retiraron aquellos pacientes, los cuales su intervencion durd

méas de 30 minutos, siendo el tiempo de la intervencion, una variable clave para
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identificar el grado de dificultad, como hemos discutido anteriormente. Meechan y
Seymour (277) afirman que la severidad del dolor postoperatorio varia segln el paciente
y no parecia estar relacionada con el grado de impactacion y el grado del trauma

quirdrgico que requiere para realizar la exodoncias de terceros molares.

En la exodoncia del tercer molar, la dificultad quirdrgica y el tiempo operatorio seran
las variables que influyan directamente sobre la intensidad del dolor. Se vera menos
influenciado por el niumero de exodoncias realizados, cursando el dolor de forma

homogénea, lo que nos puede ayudar a planificar mejor nuestros actos quirargicos.

8.3.2. Inflamacidn

Como hemos indicado anteriormente la inflamacion como una reaccion fisiologica del
cuerpo ante un trauma quirdrgico cursa generalmente con un cuadro de dolor, siendo
maés facil de cuantificar con respecto al dolor, aun asi, la inflamacion también se ve

influenciada por numerosos factores intrinsecos y extrinsecos del paciente.

Cuando se produce una lesion en un tejido sano, ya sea bacteriana o traumatica, este
libera multiples sustancias, como mediadores de la inflamacion encargados de producir
cambios secundarios en los tejidos circundantes. El trauma causado por parte del
profesional en la exodoncia del tercer molar, resulta ser desencadenante del proceso
inflamatorio postquirdrgico (293). Segun Freudlsperger y cols. (294) el edema
quirurgico es una secuela esperada de la cirugia del tercer molar incluido, el hinchazon
que aparece, puede alcanzar un nivel maximo entre las 48 y 72 horas después de la
operacion, debe disminuir en 4 dias y ser completamente resuelto a los 7 dias del
postoperatorio. En controversia segun varios autores, encontramos, que el nivel maximo
de inflamacidn surge antes, entre las 24 y 48 horas tras la cirugia (160, 166,189, 192,
201).

Estos datos se acercan a los obtenidos en nuestra muestra, en el grupo de sillon dental el
pico maximo de inflamacién mas severa en relacidn al subgrupo de exodoncia simple
surge entre las 12 y 48 horas, mientras que para el subgrupo de exodoncia quirurgica, el
pico de inflamacidn severa aparece claramente a las 24 horas de la cirugia, decayendo
paulatinamente esta inflamacion hasta el quinto dia, convirtiendose en una inflamacion

moderada o leve y llegando a desaparecer al séptimo dia.
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No hemos encontrado diferencias significativas con respecto a la dificultad quirtrgica y
el grado de inflamacidn experimentado en el grupo de sillon. Observamos que en torno
a los tiempos de alcance méximo, este es mayor en los pacientes de exodoncia
quirdrgica respecto a los simples, siendo mas evidente en los casos dificiles; pero el
modelo muestra que no es suficiente como para hablar de diferencias significativas.
Respecto a estos resultados, Pedersen (290) determind al igual que nosotros, que cuanto
mas tiempo se alarga la intervencion quirurgica de terceros molares mandibulares
podemos esperar mas dolor postoperatorio, pero no mas inflamacién, sin encontrar una
relacion directa ademas con el dolor o la aparicion de trismo. En la misma linea de
investigacion, autores como Holland y cols. (295) no encuentraron diferencias
significativas y afirmaron, que el grado de inflamacion facial postoperatoria es
impredecible y depende de la distinta respuesta de los sujetos ante un mismo trauma

quirdrgico.

En caso de exodoncias realizadas bajo anestesia general en quirdfano, la inflamaciéon
cursa de forma diferente. El primer episodio severo de inflamacion en ambos subgrupos,
surgia con claridad a las 24-48 horas; esta aparicion mas tardia del primer cuadro de
inflamacion con respecto a sillon dental, a pesar de realizar un mayor nimero de
exodoncias, puede ser debido a que las exodoncias realizadas en quirofano, al paciente
se le suministro 125 mg de metilprednisolona, siendo éstos los farmacos que influyen
directamente en la inflamacién. Autores como Alcantara y cols. (245) en extracciones
realizadas bajo el mismo tipo de corticoide encontraron al igual que nosotros que el pico
de inflamacidn aparecié a las 48 horas de la exodoncia, llegando a su normalidad a la
semana del postoperatorio. Similares resultados obtuvieron Pouchain y cols. (167)
sobre la evolucion de las variables clinicas postoperatorias, comparando dos grupos de
pacientes con antiinflamatorios diferentes, encontraron que el grado de inflamacién

agudo ocurria cerca de las 24 primeras horas, en ambos grupos por igual.

En cuanto al nimero de exodoncias realizadas, el nivel de inflamacion, cambia a los
largo del tiempo su intensidad, sin encontrar diferencias entre la exodoncia de dos o

cuatro cordales.

Teniendo en cuenta la dificultad quirugica, si encontramos diferencias significativas.
Realmente estan mas asociadas al nivel de dificultad quirargica, durante las primeras 12

horas; la inflamacidn en casos de dificultad severa y moderada cursa de forma parecida.
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Sin embargo, pasadas las 12 horas, esta se dispara en las exodoncias de dificultad
severa. Asi pues los resultados obtenidos en nuestro estudio, se encuentran en sintonia
con los que muestran autores como Capuzzi y cols. (178) que afirman que la
inflamacién postoperatoria depende en gran medida de la agresion quirargica. Al igual
que, Pefiarrocha y cols. (112) coinciden en que, a mayor dificultad quirargica, mayor
sera la inflamacién postoperatoria, ademas hay que tener en cuenta que la osteotomia, la
duracion de la intervencion y la odontoseccion aumentan la inflamacion tras la
exodoncia de terceros molares incluidos. Asi pues, la dificultad quirdrgica, vuelve a
jugar un papel importante en el postoperatorio del paciente, de forma directa en la

inflamacion.
8.3.3. Trismo

El trismo junto a la inflamacion y el dolor, forman parte de la triada postoperatoria mas
comun tras la exodoncia del tercer molar; es a menudo el resultado tras un trauma
quirtrgico y secundario a una inflamacion muscular postoperatoria o incluso a la
infeccion de espacios masticatorios 0 maseterinos entre otros (143,293). La literatura
relata que el pico de maxima limitacion de la apertura bucal es alcanzado en el primer
dia tras la extraccion y va disminuyendo hasta el quinto dia, llegando a desaparecer al
séptimo dia. Para algunos autores puede tener el pico a las 48 horas postoperatorias
(161, 205).

En los resultados obtenidos en sillén dental, encontramos que la apertura disminuian
tras la intervencion (p<0,001) y que lo hace en magnitudes diferentes segun se trate de
un subgrupo o de otro. Nos encontramos un reduccion de -2,4 mm en la exodoncia
simples y -5,4 mm en el subgrupo exodoncia quirugica. Otra motivacién de nuestro
estudio fue la de valorar si la reduccion de apertura era mayor en el grupo quirurgico
por las caracteristicas intraoperatorias o solo porque se trataba de pacientes con una
mayor dificultad quirtrgica, por lo que encontramos que a igualdad de dificultad
quirurgica, el grupo quirtrgico presentaba mayor limitacion de apertura respecto al
grupo de exodoncia simple. Asi nuestros resultados, entran en sintonia con autores
como De Santana — Santos (162) quienes encontraron que los pacientes que presentaron
un mayor trismo fueron aquellos que sufrieron un mayor tiempo operatorio y la

necesidad de realizar odontoseccion.
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Otros autores como Pedersen (290) consideran que no existe relacion entre el trismo y la
intervencion quirdrgica, ni que el grado de inflamacion pueda influir en la aparicion de
trismo; sino que es el dolor postoperatorio, la razon principal para la limitacion de
apertura. Osunde y Saheeb (285) afirmaron que el nivel de dificultad quirGrgica no
influye directamente en el dolor postoperatorio ni el trismo.

En caso de las exodoncias realizadas bajo anestesia general, encontramos que no
existian diferencias de limitacion de apertura entre subgrupos, en cuanto al nimero de
exodoncias realizadas, ya que su evolucidn pre y postoperatoria se encontrd en la misma
magnitud. Sin embargo, si incluimos la dificultad quirGrgica en ambos grupos vemos
que en los casos mas faciles apenas tenian problemas asociados a la limitacion de
apertura, mientras si lo encontramos en aquellos casos donde la dificultad fue elevada,
sin encontrar ninguna otra patologia asociada. A pesar del uso de corticoesteroides
intravenosos en el rescate analgésico en exodocnias bajo anestesia general, en los casos
maés dificiles obtuvimos una diferencia de apertura de -7,6 mm mientras que en los
casos poco dificiles encontramos -1,9 mm. Esta diferencia tan alta, puede deberse a que
en quiréfano, el paciente se encuentra inconsciente y al forzar su apertura mantenida
con un blogue de mordida, se pueda ejercer excesiva fuerza llegando a provocar un
mayor trismo postoperatorio a pesar del uso de corticoides intravenosos, los cuales
ayudarian a suavizar el postoperatorio. El uso de metilprednisolona, tiene como
objetivo la accion antiinflamatoria para reducir la morbilidad postoperatoria. Hay
autores que indican los beneficios de éste para la reduccién del trismo, siendo
indiferente el método de administracion sea intravenoso, oral e intramuscular (296). El
trismo, vuelve a verse influenciado por el grado de dificultad quirargica; a pesar de los
diferentes resultados obtenidos en cuanto al trismo, pensamos que Se necesitan mas
estudios control para poder analizar la aparicion del trismo postoperatorio ya que a lo
largo de la literatura, encontramos que la aparicién de trismo postoperatorio es capaz de

disminuir la calidad de vida del paciente (201, 204).

8.3.4. Proteina C- Reactiva (PCR)

La proteina C reactiva es una proteina plasmatica que interviene en la fase aguda de la
inflamacion, la cual se ha considerado en muchos estudios, como un mediador
importante en la monitorizacion de la respuesta post-quirdrgica, elevandose de forma

significativa tras una agresion o un trauma, ya que sus niveles son estimadamente altos
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en presencia de infeccion o inflamacion. Este aumento es debido a su vez, por una
elevacion de la IL-6 en plasma, que es producido predominantemente por macréfagos
(186, 260, 263).

A lo largo de la literatura, se ha demostrado que existe un aumento de la concentracion
en plasma de PCR tras una intervencién quirdrgica, asi autores como Lizuka y cols.
(297) en un estudio realizado sobre fracturas mandibulares, confirmaron que después de
la cirugia siempre hubo un aumento de los niveles de PCR, siendo los niveles
influenciados por el tiempo transcurrido entre el trauma y la cirugia. Otros autores como
Ren y cols. (298) indicaron que la PCR en plasma esta casi ausente en pacientes sanos y

su aumento llega a ser significativo cuando se produce un dafio tisular.

En cuanto al modelo establecido para el estudio de la PCR, podemos confirmar que
también existe un aumento significativo de los niveles en plasma de PCR tras la
intervencion quirugica (p<0,001), este resultado lo hallamos en ambos grupos tanto en
sillon dental como en las extracciones realizadas en quiréfano. Sin embargo, no
encontramos diferencias significativas entre los subgrupos del sillon, las distribuciones
de los valores de PCR siendo similares entre ellos y evolucionado en el tiempo de la
misma manera. En el grupo de sillon dental obtuvimos una media de PCR
postoperatoria de 2,56 + 3,19 y 2,80 + 3,22 para exodoncia simple y quirdrgica
respectivamente. A pesar que en el subgrupo de exodoncia simple no se realizd
osteotomia con respecto al subgrupo de exodoncia quirdrgica donde si se realizd, los
niveles evolucionaron en el tiempo de forma similar. Para el grupo de quiréfano, los
valores fueron similares en la evolucion en el tiempo. Los niveles de PCR en quir6fano
fueron algo mayor que en sillon dental, pero evolucionaron de forma paralela siendo
una media a nivel postoperatorio de 3,54 £5.36 y 3,56 + 3,94 para el subgrupo de 2

exodoncias y 4 exodoncias quirargicas respectivamente.

Quizas los datos obtenidos fueron debido a que s6lo realizamos un Unico registro de
PCR, a los siete dias de la operacion ademas del nivel basal previo. Sin embargo, a
diferencia de otros estudios, si que encuentran una correlacion de la PCR asociada al
grado de lesion de los tejidos tisulares y a una mayor presencia de infecciones en
pacientes sometidos a procedimientos de cirugia oral (297). Para un mejor seguimiento

de la evolucion de la PCR en el tiempo, debe ser necesario al menos un registro entre las
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24 y 48 horas tras la intervencion, ya que en ese intervalo la PCR alcanza su pico
maximo (298).

Como nueva aportacion, cuando relacionamos los niveles de PCR segun el grado de
dificultad quirdrgica, obtuvimos que en el grupo de sillon dental no habia diferencias
significativas, es decir, en los casos faciles la PCR evoluciona igualmente en exodoncia
simple que en exodoncia quirdrgica y de igual manera en los casos moderados y
dificiles. En contraposicion, vemos que en el grupo de quiréfano existen resultados
opuestos con respecto a los de sillon dental. No encontramos relacién entre los niveles
de la PCR si tenemos en cuenta el nimero de exodoncias realizadas, pero si habia
diferencias significativas segun el grado de dificultad (p= 0,022). A pesar de encontrar
diferentes resultados en ambos grupos, estamos hablando de agresiones diferentes; es
posible, que el grupo de quirofano, al realizar mayor grado de agresion al paciente y
sufrir asi mas complicaciones con respecto al grupo de sillon dental, los niveles de PCR
se mantuvieron mas alto a lo largo del tiempo, siendo niveles superiores a los siete dias
de la intervencion y significativos con respectos a los preoperatorios. Por lo que
insistimos que es necesario ampliar el namero de registros de la PCR en el tiempo, para

poder obtener resultados mas concluyentes.

Sin embargo, Calvo y cols. (299) vieron que la duracion de la intervencion, como
indicador de dificultad quirdrgica, no afectaba al grado de dafio tisular, sin encontrar
correlacién con los niveles de PCR. Afirmando que, aunque el aumento de ésta pueda
estar influenciado por el trauma, los niveles de PCR asociados al trauma quirargico son
mucho menores que lo que se pueden observar en caso de aparicion de complicaciones
infecciosas postoperatorias. En la misma linea, Salgia y cols. (186) tampoco
encontraron relacion directa de los niveles de PCR con la duracion de la intervencion, ni
inmediatamente después de la cirugia ni a las 72 horas, en un estudio comparando
diferentes antiinflamatorios. La dificultad quirargica no influyé de forma directa sobre
los valores de PCR, observando que posiblemente, no sea la agresion quirdrgica la que

cause su modificacion, si no la aparicion de complicaciones postoperatorias.

8.3.5. Interleukina- 6

La sintesis de la fase aguda, esta regulada por tres citocinas inflamatorias principales,
las cuales son IL-1, IL-6 y TNF-a, las cuales son responsables de la activacion de los

hepatocitos induciendo a la formacién de proteinas que intervienen en la respuesta
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inmunitaria innata (274). La IL-6 es una glicoproteina que tiene un papel fundamental
tanto en la regulacién de la inmunidad y en la respuesta inflamatoria, siendo una
citoquina inductora de la respuesta de fase aguda (256-259). Hay estudios que indican
que la IL-6 es un buen predictor de la morbilidad tras un acto quirtrgico siendo asi un
marcador sensible en el estudio de antiinflamatorios utilizados en el periodo
postoperatorio y un indicador temprano del dafio tisular (263, 265).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio para el grupo de sillén dental, la IL-6 se
replican en cierta manera a los comentados anteriormente para la PCR. Hay variaciones
significativas del parametro tras las intervencién (p<0,001), es decir, la distribucion de
valores para la IL-6 aumenta tras la intervencion tanto para la exodoncia simple como
para la exodoncia quirurgica, pero sin encontrar diferencias significativas entre
subgrupos, evolucionando en la misma linea en cuanto a su evolucién en el tiempo.
Obteniendo una media postoperatoria muy similar, siendo 1,69 2,32y 1,42 + 1,72 para

exodoncia simple y quirdrgica respectivamente.

En el grupo de quiréfano la IL-6 también aumenta significativamente tras la
intervencién (p<0,001), al igual que en la PCR, pero sin encontrar diferencias
significativas en cuanto al nimero de exodoncias realizadas. Vemos pues, que el
namero de exodoncias realizadas, no influye en ambos pardmetros estudiados.
Obtuvimos una tendencia algo mayor en el subgrupo de 4 exodoncias pero sin
diferencias (p=0,476).

Autores como Lopez — Carriches y cols. (265) muestran que los niveles de IL-6 también
se elevan tras la cirugia del tercer molar inferior obteniendo parametros elevados
incluso a los 7 dias de la intervencion. Al igual que, otros autores como Miyawaki y
cols. (264), vieron como tras realizar diferentes cirugias (cistectomia o en la extirpacion
de tumores benignos) se producia una liberacion a nivel local de IL-6, elevandose asi
tras el trauma quirdrgico, sugiriéndolo como un buen indicador de dafio tisular
quirurgico. Incluso hay autores que indican gue en pacientes con presencia de terceros
molares inferiores retenidos y con presencia de un efecto potencial de su estado
periodontal, sirven como una fuente crénica de inflamacién, presentando aumento de

los niveles de IL-6 en sangre (265).

Si tenemos en cuenta el grado de dificultad quirargica, en el grupo de sillon dental no

obtuvimos diferencias significativas entre los diferentes grados de dificultad
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(p= 0,387). Posiblemente este dato se debe, a que igual que vemos reflejado en los
niveles obtenidos de la PCR, una mediciéon a la semana del postoperatorio es
insuficiente, siendo necesaria una evaluacion de la IL-6 al menos a las 24 horas tras la
realizacion de la incision. Miyawaki y cols. (264), realizaron multiples mediciones hasta
las 24 horas de la intervencién, viendo que su pico maximo se alcanzaba a las 6 horas
postoperatorias, correlacionando los niveles de IL-6 con la duracion de la cirugia y
ademas con los niveles de PCR encontrados. Esto hace que sea necesario un mayor

naimero muestras a diferentes horas del postoperatorio.

Sin embargo, observamos en el grupo de quir6fano, sin llegar a confirmar diferencias
significativas entre los niveles de IL-6 y los diferentes grados de dificultad quirdrgica;
identificamos una débil tendencia asociada a la dificultad (p=0,082), revelando que a
mayor dificultad, hay un mayor incremento de la IL-6. Es posible que este resultado, se
haya obtenido por la misma causa que en los niveles de PCR, ya que encontramos una
similitud en cuanto su evolucién. Hay autores que también relacionan los niveles de IL-
6 con la aparicion de complicaciones (265). Aungue nuestros resultados pueden ir en
esa direccion ya que encontramos diferencias en el grupo de quiréfano, donde el grado
de dificultad fue alto y ademéas donde los pacientes tuvieron méas complicaciones,
nuestro modelo no permite establecer predicciones fiables respecto a IL-6, por lo que no

podemos hablar de datos concluyentes en relacion a la dificultad quirargica.

8.3.6. Fibrindgeno

El sangrado postoperatorio es una de las complicaciones mas frecuentes que nos
podemos encontrar tras la exodoncia de terceros molares (141, 143, 206). Tras un
herida o un dafio en un vaso sanguineo, se activa la primera fase de la hemostasia
mediada fundamentalmente por plaquetas, con la formacion temprana de un coagulo de
estabilizacion, seguido de una fase secundaria en la que gracias a la actividad de la
trombina, se produce una transformacion de fibrinbgeno a fibrina formando una
coagulo, para un sellado estable del vaso sanguineo dafiado y su final reparacion (141,
152). El fibrindgeno, al igual que la PCR y otras proteinas, como la ferritina o la
haptoglobina entre otras, es una proteina encargada de inducir la fase aguda de la
inflamacion.

El sangrado intra y postoperatorio, sigue siendo una de las complicaciones mas

importantes después de una cirugia, dando lugar a un aumento de la morbilidad
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postoperatoria. Las causas identificadas pueden ser locales o sistémicas (191, 208). En
cuanto a las terapias realizadas en cirugia oral, la medicion de fibrinbgeno como
biomarcador de la inflamacion o como método de evaluacion temprana de
complicaciones es escasa respecto a otros campos de la cirugia. De ahi la importancia
de intentar estimar el papel del fibrinbgeno como indice de evolucién en la exodoncia
de terceros molares.

En nuestro estudio, hemos intentado utilizar el fibrinbgeno como marcador en la
evolucion postoperatoria en el exodoncia de terceros molares y conocer su interaccion
con el grado de dificultad quirdrgica o su papel en relaciéon con complicaciones
postoperatorias. Asi pues, obtuvimos un incremento significativo tras la intervencion
(p<0,001) tanto en el grupo de sillon dental como de quir6fano, como era de esperar.
Sin embargo, no obtuvimos diferencias entre subgrupos, los niveles en cuanto a
exodoncia simple y quirdrgica fueron similares y asi, fue en el grupo de quir6fano,
donde el nimero de exodoncias no se vio involucrado. En cuanto a la dificultad
quirurgica obtuvimos controversia, en caso del grupo de sillén dental obtuvimos que no
hubo diferencias significativas, una vez extrapolada a la dificultad evolucionando en
todos los grados por igual. En cambio, en el grupo de quir6fano, si que existieron
diferencias significativas, si se tiene en cuenta el nimero de exodoncias. Solo
encontramos que en los casos faciles, el grupo de 4 exodoncias experimentaban un
aumento significativo respecto al grupo de 2 exodoncias, a diferencia del resto de
niveles de dificultad. Pero como nueva iniciativa, si obviamos el efecto del subgrupo, si
obtuvimos diferencias entre los niveles de dificultad, con una gran diferencia, sobre
todo en aquellos casos donde la dificultad fue muy elevada (p=0,013). Ya que en
aquellas exodoncias, donde el la agresion fue mayor, con una realizacién de un colgajo
con descarga, para a visualizacion correcta del cordal, puede aumentar la intensidad de
sangrado, por lo que corre el riesgo de aumentar los niveles de fibrindgeno.

En la misma linea de investigacion en cuanto al fibrinbgeno como medidor
inflamatorio, autores como Shenkman y cols (300), detectaron como el recuento
leucocitario, el fibrindgeno, la transferrina y la prealbdimina también elevan sus niveles
tras el trauma quirdrgico, ademas indican que el incremento de este es mayor si el
paciente presenta una infeccion de la zona quirurgica. Silke y cols (301) observaron una
asociacion entre el aumento de la permeabilidad vascular con el grado de dafio tisular.
Sin embargo, creemos que todavia se necesita nuevas lineas de investigacion para

conocer en detalle el papel del fibrindgeno tras la exodoncia de terceros molares.
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También kim y cols. (191) detectaron una mayor sangrado en aquellas extracciones
donde el trauma quirdrgico fue mayor. No obstante, en el estudio no especifican el
indice de sangrado utilizado, haciendo una medicion visual a las 24 horas y a los 7 dias
de la intervencion. Encontrando una diferencia significativa entre el sangrado
postoperatorio y el trauma en el primer dia del postoperatorio. Una de las limitaciones
de nuestro estudio, al igual que en la medicion de la PCR, que en el postoperatorio el
fibrindgeno en plasma sélo se midi6 a los 7 dias de la intervencion. Asi indicamos que
en investigaciones futuras sea necesaria una ampliacién del registro de los

biomarcadores séricos durante el postoperatorio inmediato.

8.4. ANALISIS ESPECIFICO DE LAS COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

En relacion a las complicaciones postoperatorias tras la cirugia de terceros molares,
podemos encontrarlas como complicaciones inmediatas o tardias, presentando
diferentes grados de amplitud, que van desde una leve incomodidad tras la intervencion
hasta aquellas que requieren tratamiento hospitalario y en ocasiones se transforman en
secuelas permanentes (173). A lo largo de la literatura se ha intentado relacionar
factores de riesgo a la aparicion temprana de complicaciones postoperatorias, intentado
encontrar una relacién causa-efecto para un mejor control postoperatorio, uno de los
factores mas estudiados son el sexo y la edad (173, 199, 226). En nuestro estudio,
intentamos conocer mediante un modelo de regresion logistica binaria evaluar la
influencia de los subgrupos sobre la tasa de complicaciones, ajustado por el nivel de
dificultad quirdrgica. Asi como conocer como la influencia de las variables séricas y
clinicas afectaban a la aparicion de complicaciones con un modelo lineal general de
medidas repetidas.

En cuanto al grupo de sillon dental, encontramos que el subgrupo quirdrgico tienia un
30 % de complicaciones frente al 20, 7, % del grupo de exodoncia simple, pero sin
encontrar diferencias significativas. En contra posicion, autores como Heng y cols.
(176), si encontraron diferencias en la aparicion de complicaciones entre la exodoncia
simple y quirdrgica. Respecto al grupo de quir6fano, la tasa fue algo mayor en el
subgrupo de 4 exodoncias frente al de 2 exodoncias, con un 42,6% y un 36,8%

respectivamente. Sin encontrar tampoco diferencias significativas (p= 0,536). Heng. y
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cols. (176) coinciden con nuestros resultados, donde la exodoncia de un mayor nimero
de extracciones no implicaria sufrir mas complicaciones.

La dificultad de la extraccion y el trauma quirargico tienen un papel importante en el
desarrollo de alveolitis seca, no por el tiempo quirdrgico, sino por la eliminacion de
hueso y la lesion vascular o el disefio del colgajo realizado (170, 194). Un mayor trauma
puede producir un retraso en la curacion alveolar, dando lugar a una trombosis de los
vasos adyacentes y a una menor resistencia ante la infeccion. Sin embargo, otros
estudios realizados a principios de los afios noventa, no fue demostrado como factor de
riesgo (195,196). Asi pues proponemos atender al hecho de los diferentes niveles de
dificultad quirGrgica de ambos subgrupos, encontrdndonos que la probabilidad de
aparicion de complicaciones es la misma en los intervenidos de exodoncia simple y
quirargica, en condiciones de dificultad clinica similar, no encontrando diferencia
alguna. La misma homogeneidad nos encontramos en el grupo de quir6fano donde
observamos que existe la misma probabilidad de aparicién de complicaciones en cuanto
el nimero de exodoncias, en condiciones de dificultad similar. Sin embargo,
observamos que en el grupo de quirdéfano, la dificultad incrementa el riesgo de sufrir
una complicacidn si consideramos a dos pacientes del mismo subgrupo. Aquel asignado
al nivel de poca dificultad, tiene un riesgo de complicacion inferior a un 81, 4% al de
mucha dificultad con una Odds Ratio de 0.186 (p =0,036). Por lo que en el caso de
quirofano, la escala de Pedersen si es un indice adecuado para valorar la posibilidad de
aparicion de complicaciones, asi encontramos una cercania con otros autores donde
también mediante la escala de Pedersen, encuentran una relacion entre la dificultad
quirurgica y la aparicion de complicaciones (163).

Nuestros resultados presentan controversia en cuanto a la aparicion de complicaciones
segun la dificultad quirargica entre ambos grupos. Algunos autores encuentran una
relacion entre la dificultad quirdrgica y aparicion de complicaciones (112, 116, 162,
173,208, 293). Mansuri y col. (190) al igual que Chiapasco y cols. (142) afirmaron una
relacion en la dificultad encontrada en la exodoncia de terceros molares en cuanto al
grado de impactacién y un tiempo prolongado de la intervencién con la aparicion de
complicaciones. Sin embargo, Ménaco y cols. (198) y Fisher y cols. (174) niegan que
exista una relacion en la aparicion de mas complicaciones en aquellas extracciones de

terceros molares que conllevan una mayor dificultad quirtrgica.
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Tras los resultados obtenidos, nos propusimos a estudiar el efecto de la aparicion de
unacomplicacién sobre la evolucién de los resultados clinicos y séricos. La estrategia de
analisis consistié en integrar también la variable complicacion como un nuevo factor

independiente.

En relacion con la limitacion de la apertura, en ambos grupos ocurrié de forma similar,
la apertura no se ve afectada de la misma manera si se han registrado o no
complicaciones (p<0,001), siendo la reduccion de la apertura maxima mas notable en
paciente que presentaron complicaciones. En relacion al dolor postoperatorio la
aparicion de complicaciones tras la exodoncia bajo anestesia local, es muy importante.
Sin complicaciones, el nivel de dolor empieza a descender con fuerza a partir de las 12
horas; pero si la hay, el dolor serd mas intenso, manteniéndose alto al menos hasta dos
dias més. En el caso del grupo de quir6fano, cuando lo ajustamos con el existencia de
complicaciones, éste si ejerce una gran influencia sobre el dolor (p=0,039), siendo
mayor el dolor en el subgrupo de 2 exodoncias, aunque la evolucion es paralela.
Observamos ademés la fuerte tendencia asociada a la aparicion de complicaciones,
generando mas dolor y especialmente a partir de las 24 horas de la intervencion en
aquellas pacientes que sufrieron complicaciones. Esto es debido, respecto al subgrupo
de 4 exodoncias, a que hubo un menor nimero de exodoncias dificiles este subgrupo.
Segun los resultados obtenidos, podriamos decir que en cuanto a las complicaciones
postoperatorias en caso de necesidad de realizar las exodoncias bajo anestesia general,
no por hacer mas extracciones vas a sufrir mas complicaciones. Evitando asi la
realizacion de exodoncias por separado, el cual no influye a que surjan menos
complicaciones, intentando reducir asi, la morbilidad del paciente. En contraposicion se
encuentra Benediktsdétti y cols. (163) los cuales afirman que no por la aparicion de

complicaciones, el dolor postoperatorio serd mas elevado.

La evolucion del grado de inflamacién en el grupo de sillon dental también se vio
afectado como el resto de variables clinicas, (p=0,003), ya que si existe algin problema,
la inflamacion se eleva a partir de las 6 horas y alcanza diferencias maxima a las 48
horas. Respecto al grupo de quiréfano, ocurrié de igual manera, obtuvimos mas grado
de inflamacion en el subgrupo de 2 exodoncias respecto al grupo de 4 exodoncias, Y Si
existieron esas complicaciones el grado de inflamacién fué mucho mayor frente a los

gue no sufrieron complicaciones.
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En cuanto al papel que desempefian los biomarcadores en la fase aguda en el
diagndstico de complicaciones, sobre todo de caracter infeccioso, no estan del todo
definidos, todavia son escasos los estudios relacionados dentro del &mbito de la cirugia
oral, siendo actualmente la PCR la proteina méas relevante. Actualmente, no existen
pruebas diagnosticas ni marcadores especificos que permitan una prediccion o

identificacion precoz de pacientes susceptibles de presentar una complicacion (302).

Autores como Mufioz y cols. (303) tras estudios relacionados con las gastrectomias en
pacientes que presentan obesidad morbida, observaron que los biomarcadores de la fase
aguda analizados, la elevacion de la PCR y en menor grado del fibrindgeno, el primer
dia del postoperatorio a la intervencion, parecia tener un papel destacado en la deteccion

precoz de complicaciones de caracter infeccioso en los pacientes con obesidad moérbida.

En nuestro estudio, la PCR evoluciono de forma similar tanto en sillon dental como en
el grupo de quirofano, obteniendo los mismos resultados. Evolucionando la PCR de
forma diferente segun se hayan registrados complicaciones en la intervencion
quirurgica. Detectandose claramente, en ambos grupos, una mayor elevacion del
parametro en los sujetos con complicaciones. Autores como Mufioz y cols. (303) en sus
estudios sobre la PCR como mediadores de complicaciones tempranas, reflejan la
intensidad del estimulo de la PCR para la respuesta inflamatoria aguda, siendo ain mas
importante que el inicio del aumento de la PCR tenga lugar antes del inicio de los
sintomas clinicos de las complicaciones infecciosas postoperatorias como fiebre,
taquicardia y dolor. Asi pues, expresamos la importancia de ampliar lineas de
investigacion para la utilizacion de este biomarcador como método precoz de

diagnodstico de complicaciones postoperatorias.

Al igual que la PCR y la procalcitonina, otros niveles de proteina en fase aguda, como
el fibrinbgeno, aumentan después del trauma operatorio, pero estas elevaciones son
considerablemente mayores cuando los pacientes adquieren infecciones postoperatorias.
Si hacemos referencia a los resultados de IL- 6, al igual que en la PCR encontramos
diferencias significativas en ambos grupos, observando un aumento de los niveles de
IL-6 en plasma en aquellos pacientes que sufrieron complicaciones tras la exodoncia,
Resultados similares encontraron Ohzato y cols. (304), quienes demostraron que los IL-
6 sérica se elevba poco después de una intervencion quirdrgica, y ademas que los

niveles postoperatorios en pacientes con complicaciones son significativamente
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mayores que en los casos sin complicaciones. Birn (305) sugiere que la alveolitis seca
es el resultado de la liberacidén de factores tisulares que conducen a la activacion del
plasmindgeno y la posterior fibrindlisis del coagulo sanguineo. Esto también puede
explicar la aparente mayor incidencia de alveolitis cuando la cirugia es mas dificil y
traumatica. Nitzan (306) sugiere que la alveolitis es principalmente el resultado de una
infeccion bacteriana localizada. Es probable que alveolitis sea el resultado de una
fisiopatologia compleja que implica que la lisis del codgulo facilitaria a la
sobreinfeccion bacteriana localizada. Asi los resultados obtenidos en nuestro estudio en
relacion al fibrindgeno, observamos que al igual que el resto de parametros séricos, hay
un mayor incremento de sus valores cuando ha habido alguna complicacion tanto para
el grupo de sillon dental como para el grupo de quir6fano (p<0,002) y (p<0,001)

respectivamente.

Las complicaciones afectan a la evolucion del paciente, observando, que méas que la
dificultad es la aparicion de éstas, lo que realmente define como van a evolucionar los
parametros bioquimicos. En exodoncias realizadas bajo anestesia local, la aparicion de
complicaciones es lo que realmente altera los niveles de IL-6, PCR y fibrindgeno y a la
evolucion del postoperatorio clinico. Es importante concluir, que dos pacientes del
mismo nivel de dificultad y el mismo desenlace de complicaciones, el subgrupo de 2

exodoncias refleja mas dolor e inflamacion que el subgrupo de 4 exodoncias.
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GRUPO SILLON

1. La escala de dificultad quirargica de Pedersen es un buen predictor de la
necesidad de osteotomias, odontoseccion, cierre de la herida, nGmero de

suturas y duracién de la intervencion.

2. Respecto a las variables clinicas, hay mayor trismo e inflamacién en las
exodoncias quirargicas que en las simples. Sin embargo, el dolor no
presenta diferencias significativas entre ambos subgrupos. Una mayor
dificultad quirargica predispone a un mayor trismo pero no a mayor dolor e

inflamacion.

3. Los niveles de PCR, IL-6 y fibrindgeno se elevaron tras la realizacion de la
exodoncia, existiendo variaciones significativas de estos tras la
intervencién. Un mayor grado de dificultad quirdrgica no condiciona

alteraciones de estos parametros.

4. La probabilidad de apariciobn de complicaciones es la misma en los
pacientes sometidos a una exodoncia simple o quirdrgica, en condiciones
de dificultad similar. Sin embargo, una mayor dificultad quirdrgica medida
con la escala de Pedersen, no se asocio con la posible aparicién de mayor

sangrado u otras complicaciones postoperatorias.

5. La presencia de algun tipo de complicacion postoperatoria conlleva una
evolucién mas negativa de los indicadores clinicos (dolor, inflamacién y
trismo), asi como, una elevacion méas importante de los bioquimicos (PCR,

IL-6 y fibrindgeno).
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GRUPO QUIROFANO

1. La escala de dificultad quirdrgica de Pedersen es un buen predictor de la
necesidad de osteotomia, odontoseccidn, cierre de la herida, nUmero de suturas,

duracion de la intervencién, sangrado y complicaciones postoperatorias.

2. Respecto a las variables clinicas, no existen diferencias significativas en cuanto
al dolor, trismo e inflamacion respecto al nimero de exodoncias realizadas.
Observamos que un mayor grado de dificultad quirdrgica determina mas sobre el

dolor, trismo e inflamacion.

3. Los niveles de PCR, IL-6 y fibrindgeno sufren un incremento significativo tras
la realizacion de la exodoncias, sin existir diferencias significativas en cuanto al
namero de exodoncias realizadas. La PCR vy el fibrinbgeno aumenta
significativamente en cuanto el grado de dificultad quirargica, sin encontrar

diferencias significativas para la IL-6.

4. La probabilidad de aparicion de complicaciones postoperatorias teniendo en
cuenta el grado de dificultad, es similar en pacientes sometidos a 2 0 4
exodoncias de terceros molares. Una mayor dificultad medida con la escala de
Pedersen, se asocié con la posible aparicibn de mayor sangrado u otras

complicaciones postoperatorias.

5. La presencia de algin tipo de complicacién postoperatoria conlleva una
evolucién més negativa de los indicadores clinicos (dolor, inflamacion y trismo),
asi como una elevacion mas importante de los bioquimicos (PCR, IL-6 y

fibrinbgeno).
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ANEXO I: Consentimiento Informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

“Estudio de la relacion entre las variables clinicas y la agresién quirdrgica después
de la extraccion del tercer molar”

D./Dfia, oo (nombre y apellidos del paciente), declara que:

e He recibido la hoja de informacion que se me ha entregado.
e He podido hacer preguntas sobre el estudio.
e He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas
e He recibido suficiente informacion sobre el estudio
e Comprendo que la participacion es voluntaria
e Comprendo que puedo retirarme del estudio:
o Cuando quiera
o Sin tener que dar explicaciones
o Sin que esto repercuta en mis cuidados medicos

De igual modo, declaro haber sido informado de las medidas que seran adoptadas, para
garantizar la confidencialidad y disociacion de cuanta informacion sobre mi persona
pudiera recogerse durante el desarrollo del estudio, asi como de la posibilidad de
ejercitar mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion a través de una
peticion formal realizada ante el responsable del estudio.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha /[ |

(Firma del participante)

Fecha [/ |

(Firma del investigador)
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ANEXO II: Hoja Informativa para los sujetos participantes en el estudio
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Introduccién

La siguiente informacion describe el proyecto de investigacion:Estudio de la relacion
entre las variables clinicas y la agresion quirurgica después de la extraccion del
tercer y su papel como participante del mismo.

Por favor, lea atentamente esta hoja y no dude en preguntar al doctor cualquier duda que
pueda tener acerca de la informacion que le presentamos a continuacion.

¢ Cémo surge este proyecto?

Este estudio surge con la idea de poder hacer un control de la evolucion y de procesos
inflamatorios que se producen en la cirugia de terceros molares, para poder mejorar la
calidad de vida del paciente tras someterse a una cirugia oral.

¢ Cual es su objetivo?

El objetivo del estudio es poder estudiar la evolucion y el control de procesos
inflamatorios que se producen tras la cirugia compleja y simple de un tercer molar, para
monitorizar la eficacia terapéutica de diferentes regimenes, la aplicacion en el control de
las infecciones y complicaciones postoperatorias y la eficacia de las posibles
administraciones de antimicrobianos como profilaxis de la infeccién.

Participacion voluntaria

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede rehusar participar en el
mismo o retirarse de él en cualquier momento sin estar obligado a justificar ni explicar
su decision. Ni rechazar ni aceptar participar en este estudio influird de manera alguna
en la atencion médica que recibe habitualmente.

Debe conocer que su papel en el estudio es ser participe de hacerse una analitica para
poder valorar los factores inflamatorios que nos conciernen.

Confidencialidad

Sus datos personales y de contacto, permaneceran andnimos y sera confidencial, por lo
que todo el material escrito, impreso y electronico sera codificado y sélo conocido por
el grupo investigador, segun lo previsto la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de
“Proteccion de Datos de Caracter Personal”.
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¢A quién contactar en caso de necesitar mas informacion?

El equipo investigador responsable de llevar adelante este proyecto podré responderle
todas sus preguntas sobre su papel como participante en el proyecto y sobre otros
aspectos relacionados con el mismo. Si surge cualquier duda o informacion adicional
que pueda requerir puede ponerse en contacto con la Dra.

Teléfono de la Unidad de Estomatologia:

96- 162 23 92, en el horario de mafianas. (lunes , martes y viernes).

Muchas gracias por su tiempo y colaboracion.
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Anexo Ill: Aprobacion por el Comité de ética de investigacion Clinica del Hospital
Universitario Doctor Peset de Valencia.

2 GENERALITAT VALENCIANA

\\L' INSELLERIA DE SANITAT

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
3 Departament de Salut Valéncia - Doctor Peset
e

. A/A Beatriz Fernindez Sainz de
Baranda
Servicio de Odontologia

Vicent Valentin Segura, Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Dr. Peset.

CERTIFICA:

Que este comité en su reunion celebrada el dia 26 de septiembre de 2012 ha evaluado
yha aprobado condicionado las aclaraciones del estudio titulado: "Estudio de la
relacion entre las variables clinicas y la agresion quirtirgica después de la extraccion del
tercer molar"

Proyecto de investigacion

Cadigo Ceic: 48/12

Se aprueba a expensas de que en la hoja de informacion al paciente debe constar la ley
15/1999 (LOPD) y no (RD 23/2004).

Valencia 28 de septiembre de 2012

cs s

Fdo.: Vicent Val
Presidente CEIC Hospital Universitario Dr. Peset

Gaspar Aguilar, 90 - 46017 Valencia - Tel.: 96 162 23 00 - Fax 96 162 25 01
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Anexo 1V: Consejos Postoperatorios

CONSULTA DE ODONTOLOGIA

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

INDICACIONES A SEGUIR DESPUES DE UNA EXTRACCION DENTAL

- No escupa ni se enjuague la boca absolutamente con nada, en las primeras 24 horas.

- Mantener la gasa que se le coloca tras la extraccién apretada durante 30 minutos.

- Sidespués de 30 minutos sigue sangrando coloque una gasa doblada o una bola de
algoddén y manténgala apretada igual que en el punto anterior 2 0 3 veces mas si
fuera necesario.

- Siel sangrado no cede transcurridas 2 o 3 horas acuda al hospital.

- Tome los alimentos triturados o blandos y bebidas frias y mejor.

- El dia después de la extraccion puede retomar sus habitos alimentarios, pero
enjuagandose después de cada comida con clorhexidina al 0.12 % durante 7 dias.

- Sitiene dolor tome la medicacidn analgésica/antiinflamatoria indicada.

- Ante cualquier duda consultenos, estaremos encantados de atenderle.
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Anexo V: Hoja de recogida de datos en el estudio de mediadores de la inflamacién

Universidad de Valencia PROTOCOLO DE CORDALES
Facultad de Medicina y Odontologia
Hospital Dr. Peset

Apellidos: Nombre: N° Caso:
N° de Historia:

Teléfono:

Motivo de consulta:

ANTECEDENTES PERSONALES

1. Edad:
2. Sexo: 1/ Mujer 2/Hombre
3. Antecedentes de Enfermedad Sistémica: 1) Si 2) No

Cual:

4. Fumador: 0) No 1) 0 - 10 cig./dia 2) 10 — 20 cig./ dia  3) + 20 cig./dia
5. Alergias: 0) No 1) Si

05010

JUSTIFICACION DE LA EXODONCIA

7. Motivo de la extraccion:

1) Pericoronaritis 2) Profilaxis 3) Quiste  4) Compromiso del 2do Molar
5) Caries 6) Infeccion  7) Tratamiento Protésico 8) Ortodoncia
9) Dolor 10)

(05 (e - T

ESTUDIO PREOPERATORIO

8. Diente: 1.8 2.8 3.8 4.8

9. Apertura bucal INtEriNCISIVA. .........oovitiii e mm
10. Niveles DE PCR ..ot e e mg/ L.
11 NIVEIES e TL-6 .o e pg/ M1
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VARIABLE PUNTUACION

12. RELACION ESPACIAL

Mesioangular
Horizontal/transversal
Vertical
Distoangular

A WO DN -

13. PROFUNDIDAD DE
IMPACTACION 1
Nivel A
Nivel B 3
Nivel C

N

14. RELACION CON LA RAMA
[ESPACIO DISPONIBLE

N

Clase |
Clase 11 3
Clase IlI

15. INDICE DE DIFICULTAD DEL
CORDAL 4-6
7-9
Facil 10-12
Moderado
Dificil

Tabla 1. Indica de dificultad de la extraccion quirurgica de Pedersen (109).

16- indice de dificultad del paciente:
1. Fécil 2. Moderado 3. Dificil

DATOS DE LA INTERVENCION QUIRUGICA

17. Incisién: 1) Sin incision distal 2) Incision distal y mesial sin descarga
3) Incision distal descarga en el 2do molar
4) Incision distal descarga en el ler molar

18. Osteotomia: 1) No  2) Si.
19. Tiempo de 0StEOtOMIA ......ovveeieii e, segundos.
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20. Odontoseccion: Corona 1) No  2) Si

21. Odontoseccion: Raiz 1)No 2)Si

22. Sangrado: 1. Leve 2. Moderada 3. Severa

23. Irrigacion del alveolo con alguna sustancia: 1) No 2) Si ¢Cudl?

25. Tipo de cierre: 1) Cierre primario (hermético) 2) cierre secundario
26. NUmero de puntos de sutura:

DATOS POSTEXTRACCION

27. Disposicion de las raices: 1) una raiz 2) dos paralelas  3) raices divergentes o
dismorficas.

28. Duracion de la intervencion............o.ooviiiiiiiiiiiii e segundos.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Pauta antibiotica

- Amoxicilina + Acido clavulanico 875/125 mg. 1 comprimido cada 8 horasdurante 7
dias.

Pauta antinflamatoria/ analgésica:

- Dexketoprofeno 25 mg 1 comprimido cada 12 horas.

POSTOPERATORIO A LOS 7 DIAS

29. Apertura bucal interincisiva a los 7

QIAS . et mm
30. Niveles de PCR: ..o mg /L.
3L NIVEleS de IL-6: ..o pg / mL
32. Complicaciones:

1. No 2. Alveolitis Seca 3.Sangrado 4. Parestesia lingual
5. Parestesia dentario 6. Fiebre 7. Dolor 8. Otras
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DOLOR: 00 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

o

®

2 horas

6 horas

12 horas

24 horas

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias
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INFLAMACION:

no LEVE MODERADA SEVERA

2 horas

6 horas

12 horas

24 horas

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias
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