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Resumen

El dolor es inherente al ser humano y, por lo tanto, no es posible eliminarlo; sin
embargo, si disminuir su percepcion. Al realizar una cirugia, una consecuencia
predecible es el dolor postoperatorio, el cual se puede controlar mediante
medicacion o mediante la prevencion de las posibles complicaciones

postoperatorias, con respecto a la edad y el género del paciente.

Objetivo: Determinar la asociacion entre el dolor postoperatorio, la edad y el

género en cirugia de terceros molares mandibulares.

Método: Se realizd un estudio en la Universidad Nacional Auténoma de México
con pacientes de la clinica de Cirugia de la Facultad de Odontologia, en el cual se
evalud el dolor postoperatorio percibido durante las primeras cuatro horas y los
siete dias posteriores a la cirugia de terceros molares mandibulares. Se utilizé un
cuestionario de escala visual analoga, en el que reportaban el dolor percibido
durante ese periodo de tiempo, con el propdsito de encontrar una asociacién entre

el dolor postoperatorio, la edad y el género.

Resultados: Se encontr6 que las mujeres aprecian de distinta manera el dolor
postoperatorio que los hombres; es decir, las mujeres perciben mayor dolor que
los hombres durante las primeras cuatro horas después de la cirugia. En los
pacientes de 25 afios en adelante se hall6 una tendencia a ser mayor la
percepcion de dolor con respecto a los de 17 a 24 afios, sin embargo las pruebas

estadisticas no fueron concluyentes.

Conclusiones: Con estos resultados y la literatura existente, podemos realizar

recomendaciones para pacientes, previo a la cirugia de terceros molares.

Palabras claves: Cirugia, terceros molares mandibulares, dolor, edad, género.
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1. Introduccidn

La cirugia de 6rganos dentarios terceros molares es un procedimiento de
cirugia menor realizado con frecuencia por los cirujanos dentistas vy
maxilofaciales. Las razones para la realizacion de dicho procedimiento son el
dolor a la masticacion, pericoronitis, indicacién del ortodoncista y profilactica;
ya que el saco folicular esta relacionado con la formacién de quistes y tumores

odontogénicos.

El dolor es una sintomatologia posoperatoria que se presenta con frecuencia al
realizar una cirugia, no siendo la cirugia de terceros molares una excepcion;
sin embargo, es una complicacién que se puede controlar mediante el uso de
analgésicos y la toma de precauciones debidas antes, durante y después de la

cirugia.

No se ha determinado si la sintomatologia postoperatoria definida como “dolor”,
en esta cirugia, esta directamente relacionada con la edad o el género, ni se
han elaborado recomendaciones en la Facultad de Odontologia para la
prevencion y/o disminucién de la sintomatologia postoperatoria con respecto a
la edad y el género, por lo que el propésito del presente estudio es: valorar el
dolor postoperatorio, determinar si existe asociacion entre las tres variables y

realizar, con base en esto, recomendaciones preoperatorias para el paciente.
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2. Antecedentes
1. Embriologia

La embriologia es la ciencia que se ocupa del estudio del desarrollo
humano durante la etapa gestacional. La embriologia abarca todo el
desarrollo embrionario; sin embargo, este estudio sdlo tratara el
desarrollo del macizo facial y de las érganos dentales, tales como los

terceros molares inferiores.

1.1 Embriologia del macizo facial

En la formacién del macizo facial participan cinco procesos
alrededor de una depresion central, llamada estomodeo. Los
procesos pares corresponden a las prominencias, o mamelones,
maxilares y mandibulares, respectivamente, derivadas del primer
arco branquial, y el proceso impar, que es el frontonasal medio.
Para algunos autores, la cara deriva de siete procesos, ya que

se incluyen los dos procesos nasales laterales. * (Figura 1)

Figura 1 Formacion de los cinco arcos braquiales.
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branquiales
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surces branguiales

Gomez de Ferraris E. Histologia y embriologia Bucodental.
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Para constituir el macizo facial, los procesos se fusionan. Esta
fusidon puede realizarse a través de dos mecanismos: la fusion
aparente o consolidacion remodeladora y la fusion real o

mesodermizacion.

a) La fusion aparente es consecuencia del crecimiento desigual
de los procesos o mamelones faciales. Los surcos existentes
son areas de menor crecimiento con relacion a estructuras
vecinas. Cuando las areas deprimidas crecen y alcanzan el
mismo nivel que sus bordes, se dice que existe una
consolidacion remodeladora o fusion aparente. (Figura 2)

b) La fusion real o mesodermizacion es la union a través del
mesénquima de procesos, 0 mamelones, que se han
desarrollado previamente de forma independiente. Para que
esto sea posible, los epitelios se enfrentan primero, luego se
desintegran y finalmente, el mesénquima de un mamelén se
funde con el otro simultaneamente, produciéndose la
reepitelizaciéon superficial y quedando asi constituido un unico
mamelon, tal y como sucede en la fusion del paladar

secundario. 2 (Figura 3)

Figura 2 Fusién aparente.
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Gomezde Ferraris E. Histologia y embriologia Bucodental.



Figura 3 Fusion real.

Prowesns rr!;-_uL'!t*rn:.

RS Heat s

e ikl s -

T L
pa ¥ gy PEREY Eaita
TS LR T 1 | I a
T el NeAY R ]
I - - e TR L
= F . o g Tk X
g A I,
A
b v

: S
L, &y '—-.:.4-‘.-5.3;.“'4_‘
e Desintegracian ey
Hat e fog eptiedios y unidn de =
ks meséngquimas enfrentados

Gomez de Ferraris E. Histologia y embriologia Bucodental.



4,

"b"'-v —
[ |

1904

1.2 Formacion de huesos

Existen dos tipos de osificacion:

a)

Intramembranosa: se realiza a expensas del mesénquima.
Los centros de osificacion se caracterizan por poseer
abundantes capilares, fibras de colageno y osteoblastos
que elaboran sustancia osteoide, que se dispone
formando trabéculas que constituyen una red
tridimensional esponjosa. En los espacios
intertrabeculares, el mesénquima se transforma en
médula 6sea y el tejido mesenquimatoso circundante
externo a las zonas osificadas se diferencia en periostio,
estructura a partir de la que se originan las nuevas
trabéculas. Al tejido éseo primario no laminar lo sustituye,
después del nacimiento, un tejido &éseo secundario
laminar. Este, en las zonas periféricas del hueso el tejido
0seo, se dispone como tejido compacto formando las
tablas externa e interna; mientras que en la zona
intermedia el tejido 6seo, es de variedad esponjosa y se
denomina aureolar. Esta osificacion es tipica de los
huesos planos.

Endocondral: el molde de cartilago hialino es el que guia
la formacién oOsea por remocion del cartilago, que
experimenta numerosos cambios histoldgicos previos:
proliferacion e hipertrofia celular, calcificacion de la matriz
cartilaginosa, erosion, formacion de tejido osteoide y

posterior mineralizacion.
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El tipo de osificacion esta estrechamente relacionado con la futura
funcion del hueso. Asi, en las zonas de crecimiento expuestas a
tensiones, el mecanismo de osificaciéon es intramembranoso. El
hueso tolera mejor la tension pues crece solo por aposicion; en
cambio, donde existen presiones, la osificacion es endocondral.
El cartilago, por ser rigido y flexible, soporta mejor la presion, y el

crecimiento es de tipo aposicional e intersticial. 3

1.3 Osificacion de la mandibula

La mandibula ofrece un mecanismo de osificacion llamado
yuxtaparacondral en el que el cartilago de Meckel, denominado
cartilago primario, sirve como guia o sostén, pero no participa.
La osificacion se efectua en forma de una estructura paralela y
ubicada al lado del cartilago; de ahi su nombre (yuxta=al lado,
para= paralelo, condro= cartilago). El inicio de la formacion del
tejido 6seo se produce a las seis o0 siete semanas,
aproximadamente. Comienza en la vecindad del angulo,
formado por las ramas del nervio mentoniano y del nervio
incisivo, al separarse del dentario inferior, se inicia como un
anillo 6seo alrededor del nervio mentoniano y, luego, las
trabéculas se extienden hacia atras y hacia delante, en relacion

externa al cartilago de Meckel.

La porcién ventral del cartilago de Meckel es la que sirve de guia
para el proceso de osificacion intramembranoso del cuerpo del
maxilar. El sector distal del cartilago es el encargado de formar
los huesecillos del oido medio (martillo y yunque), y su porcién
intermedia: el ligamento esfenomaxilar. El resto del cartilago

involuciona, salvo una pequefa parte en la zona incisal.



El hueso embrionario del cuerpo de la mandibula tiene el
aspecto de un canal abierto donde se alojan el paquete vasculo-

nervioso y los gérmenes dentarios en desarrollo. * (Figura 4)

Figura 4 Formacion de la mandibula.
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Gomez de Ferraris E. Histologia y embriologia Bucodental.
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2. Odontogénesis y odontomorfogénesis

La odontogénesis es un proceso embrionario en el que las células
ectodérmicas del estomodeo se invaginan para formar estructuras que,
junto con el ectomesénquima, formaran los dientes. Este proceso se
divide en cuatro etapas fundamentales: lamina dentaria, yema dentaria,

casquete y campana.

2.1 Lamina y yema dentaria

El ectomesénquima es un conjunto de células ubicadas entre el
tubo neural y el ectodermo. Estas células provienen del
ectodermo, hacen un viaje hacia la parte anterior y se instalan en
el mesénquima. El ectomesénquima es mesénquima que
proviene de la zona occipital, por debajo del epitelio, que se
instala en los maxilares y prolifera, originandose mas
tardiamente que el otro mesénquima y relacionandose con la

formacion del tubo neural.®

El epitelio de la cavidad bucal tiene células cilindricas y mas
abajo, cubicas. Debajo hay mesénquima. Las células del
ectomesénquima ejercen un fendmeno inductor sobre el epitelio
vecino, frente al cual el epitelio responde proliferando y formando

dos profundizaciones:
e Lamina vestibular: da origen a labio, reborde alveolar y

vestibulo

e Lamina dentaria

10



Las células del centro se necrosan y terminan formando el surco

vestibular. La lamina es una cinta con forma de U vuelta hacia
atras; hay una en cada maxilar y aparece en la sexta semana de

vida embrionaria. ¢

Las células de la lamina dentaria ejercen una induccion sobre el
mesénquima. Este prolifera y se condensa, lo que corresponde a
la etapa de botdn o yema dentaria. Estas yemas aparecen solo
en algunos puntos: cinco por cada hemiarco. Frente a cada

botén, o yema, el mesénquima se condensa. °

Los organos
dentales permanentes se generan de la misma lamina dentaria.
En la etapa de campana de los temporales, antes de que la
lamina dentaria se desintegre, se emite un sector de epitelio
llamado “estria de reemplazo de la lamina”, donde nuevamente
aparecera un boton o yema para los dientes permanentes.

(Figura 5)

Figura 5 Lamina y yema dentaria
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Gomez de Ferraris E. Histologia y embriologia Bucodental.
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2.2 Casquete

Es igual en un diente temporal o permanente. El epitelio adopta

una forma con una concavidad central. A este componente

epitelial, que va a generar esmalte, se le conoce como 6rgano

del esmalte.

En él, se distinguen 2 sectores del epitelio:

e Epitelio interno del érgano del esmalte: correspondiente a la
concavidad

e Epitelio externo

El mesénquima se llama, en esta etapa, papila dental, de donde

se genera la pulpa y la dentina. ? (Figura 6)

Figura 6 Casquete.
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Gomez de Ferraris E. Histologia y embriologia Bucodental.
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2.3 Campana

La lamina dentaria puede estar muy reducida y desintegrandose.

El casquete ha cambiado y tiene ahora 3 componentes:

e Organo del esmalte: forma acampanada con un sector
convexo externo y céncavo interno. Las células epiteliales
cambian de forma:

o0 Las células del epitelio interno se han organizado en
forma cilindrica

o0 Las del epitelio externo, como células cubicas

o Sobre las células cilindricas hay 2 6 3 capas de
células aplanadas: el estrato intermedio (entre
epitelio interno y reticulo estrellado)

o El resto de las células epiteliales mantiene pocas
uniones, lo que genera un tejido laxo y con una
forma celular estrellada. Entre las células hay
liquido, por lo que a este sector se le denomina
reticulo estrellado

e La papila dental esta mas evolucionada y dentro de la
cavidad

¢ Alrededor de la campana se organiza el mesénquima, se
condensa y se hace bastante fibroso y vascularizado;
estructura conocida como saco dentario. De éste se va a
formar el cemento, el ligamento y la pared alveolar*
(Figura 7)

13



Figura 7 Campana.

Raticule
estrellada

Gomez de Ferraris E. Histologia y embriologia Bucodental.

2.4 Odontomorfogénesis

La odontomorfogénesis explica cédmo se origina la forma de un
determinado diente y consta de las siguientes etapas: formacion
de la corona, formacion de la raiz y formacion del periodonto

(amelogénesis, dentinigénesis y cementogénesis).

2.4.1 Formacion de la corona

El epitelio interno del érgano del esmalte esta formado por

células cilindricas. Estas células tienen 3 caracteristicas:

e Capacidad de proliferar y dividirse
e Capacidad de induccién sobre las células del
mesénquima de la papila dentaria

e Capacidad de secreciéon

14
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El efecto inductor mediado por citoquinas hace que las
células de la papila dentaria se diferencien a
odontoblastos. En una primera etapa, las células de la
papila estan ligeramente separadas y alargadas. Los
odontoblastos tienen por funcién secretar la malla organica
de colageno y mineralizarla, de tal forma que comienzan a
secretar elementos fibrilares y amorfos, y comienzan a
desplazarse, con lo que dejan una prolongacion y se unen.
Dejando atras un poco de dentina, inician asi la formacién

de la dentina.

Primero se forma toda la dentina coronaria y todo el
esmalte que la cubre. Sélo cuando ha terminado la
formacion de la corona, se pasa a la segunda etapa,

iniciandose la formacion de la raiz.®

Las células epiteliales reciben metabolitos desde la papila
dentaria, pero cuando se forma una capa de dentina y los
odontoblastos hacen uniones ocluyentes, ese aporte
metabolico se elimina, por lo que ahora los metabolitos
deben atravesar el epitelio externo, el estrellado, y el
intermedio al epitelio interno. Esto hace que cambie la
posicion del nucleo y de los organoides de sintesis, por lo
que ahora son células alargadas, con una punta, llamada
proceso de Tomes, y con el nucleo hacia afuera,

denominandose ameloblastos.

15
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Los ameloblastos empiezan a depositar la matriz organica
del esmalte. Los odontoblastos y ameloblastos se alejan
unos de otros, lo que permite explicar la formacién de las
lineas incrementales; tanto en la dentina, como en el
esmalte. Si se forma primero la dentina en un punto y otro
poco de esmalte, el resto de las células no se ha
diferenciado todavia. Cuando la diferenciacion celular llega
a las ultimas células del epitelio externo, se ha completado
la formacion de la corona del diente, porque ya no hay mas

efecto inductor y, sin dentina, no se forma esmalte. 2

2.5 Formacion de la raiz

El estrato intermedio, reticulo estrellado y epitelio externo se van
reduciendo en grosor. Cuando se termina de formar el esmalte,
hay células cubicas unidas al estrato intermedio, el reticulo
estrellado casi ha desaparecido y, junto con el epitelio externo,

forman el epitelio reducido del 6rgano del esmalte.

En el extremo del epitelio reducido del érgano del esmalte hay un
giro en la union del epitelio externo e interno, en ese lugar se
encuentra la Vaina epitelial de Hertwig: la estructura que rodea

todo el borde coronario.

Estas células han perdido la capacidad de diferenciarse a
ameloblastos y mantienen la capacidad de proliferar e inducir,
pero han perdido la capacidad de secretar. Por eso forman
dentina: porque su capacidad inductora hace que las células de
la papila se diferencien a odontoblastos y formen dentina bajo el

limite del esmalte, ésta es la dentina de la raiz. *

16
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El diente asciende para erupcionar, las células de la vaina
proliferan y el epitelio entre la vaina y el esmalte se empieza a
desintegrar. Por fuera estan las células del saco dentario, que al

contacto con la dentina, se diferencian a cementoblastos.

La formacion de la raiz se termina cuando las células de la vaina

dejan de inducir, lo cual viene determinado en el cddigo genético.

Al final de la formacion de la raiz, la vaina se desintegra y
desaparece. Pueden quedar restos de epitelio en el ligamento
periodontal, que llevan el nombre de restos epiteliales de
Malassez. Si una infeccion llegara a comprometer el ligamento
por un tiempo prolongado, los restos pueden proliferar, dando

origen a un quiste apical.

2.6 Amelogénesis

Los ameloblastos se acercan al epitelio externo, las 4 capas se
fusionan y forman el epitelio reducido del esmalte.

En este proceso se pueden distinguir 2 etapas:

e Mineralizacion parcial: al migrar, los ameloblastos van
depositando enamelinas y amelogeninas. Inmediatamente se
organizan cristales, pero en una cantidad entre 25-30% de
mineral

e Maduracion: cuando el ameloblasto llega al final, se reduce a
una célula cubica, se adhiere a las otras capas y se
reabsorben todas las amelogeninas, siendo reemplazadas

por mineral, produciéndose asi la mineralizaciéon completa®

17
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2.7 Dentinogénesis

Los odontoblastos se alargan y se polarizan. En esta primera
etapa no estan unidos y, como no hay espacio detras de ellos, la
sustancia organica se deposita entre ellos, formando la capa del
manto, perpendicular a la superficie del diente. Se observan las
fibras de Von Korff. En la dentina circumpulpar, los odontoblastos
van dejando la prolongacion odontoblastica y estableciendo
uniones intercelulares. Asi se deposita la malla organica, que es
fiborosa, y ademas, hay sustancia amorfa que luego se
mineraliza. La forma de mineralizacién es distinta a lo que ocurre

con el esmalte: se va mineralizando por nucleos especificos. *°

2.8 Cementogénesis

Al desintegrarse la vaina, células mesenquimaticas del saco, al
entrar en contacto con la dentina, se diferencian en
cementoblastos. Estas células son semejantes en cuanto a su
accién con los odontoblastos, fibroblastos y osteoblastos, ya que
sintetizan fibras de colageno, orientandolas paralelas a la

dentina.

La mineralizacion ocurre en un frente parejo. Asi, se forma un
espesor de cemento adherido a la dentina del que asoman fibras
de Sharpey, que se completan con fibroblastos del saco y con
osteoblastos que generan fibras desde el hueso. Asi se forma el
ligamento periodontal. El tropocolageno polimeriza en forma
lineal, por eso no hay problema en que se unan estas fibras de

distintos origenes.
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Adherido a la dentina hay cemento acelular. Al erupcionar, el
diente esta sometido a cargas de distintas direcciones y
magnitudes, por lo que los cementoblastos forman mas cemento.
Si la formacion es lenta, se formara cemento acelular, pero si se

sintetiza muy rapido, sera cemento celular. *°

2.9 Formacion y proceso eruptivo del tercer molar

El 6rgano dentario tercer molar inferior es el diente mas
comunmente impactado, siendo ultimo diente en erupcionar, por
lo que facilmente puede quedar impactado o sufrir
desplazamientos si no hay espacio suficiente en la arcada
dentaria. Howe demostré que el 65.6% de los individuos con una
edad promedio de 20 anos tenia de 1 a 4 terceros molares
incluidos, divididos de igual manera en los cuatro cuadrantes.
Esto podria suceder por la posicidon y la trayectoria de su
erupcion. Su germen es visible usualmente a la edad de 9 anos y
la mineralizacion de sus cuspides se completa dos aros
después. A la edad de 11 anos, el diente se localiza en el borde
anterior de la rama mandibular y su superficie oclusal se
encuentra en wuna direccion completamente anterior. La
formacion de la corona esta completa a la edad de 14 afios y las
raices estan formadas en un 50% a los 16. Durante esta etapa,
el cuerpo de la mandibula crece en longitud a expensas de la
reabsorcion del borde anterior de la rama. Mientras este proceso
ocurre, la posicion del tercer molar relativa a los dientes
adyacentes cambia, asumiendo una posicion a nivel de las
raices del segundo molar. La angulacion de la corona se vuelve

mas horizontal.
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Usualmente las raices estan completamente formadas con un
apice abierto a la edad de 18 afios. A la edad de 24 anos, el 95%
de los terceros molares que tienen el espacio suficiente y la

direccion adecuada han erupcionado. ©’

El cambio en orientacion de la superficie oclusal, de una
inclinacion anterior, a una inclinacion completamente vertical,
ocurre primordialmente durante la formacion de la raiz. Durante
este tiempo, la raiz rota, de horizontal a mesioangular y a
vertical. A pesar de esto, el desarrollo normal y el patréon de

erupcion lleva al diente a su posicién final a la edad de 20 afios. 8

La mayoria de los terceros molares no siguen esta secuencia de
erupcion tipica y se convierten en dientes impactados.
Aproximadamente, la mitad no asume la posicion vertical y
permanece como impactaciones mesioangulares. Existen
teorias, como la de Ricketts®, que explica que el espacio para el
normal desarrollo del tercer molar es formado por una direccion
mesial en la erupcion dentaria, mas que por la resorcién del
borde anterior de la rama. Por lo tanto, cuando los dientes
erupcionan sin presentar una direccion en sentido mesial,
aumentaran las posibilidades de encontrar terceros molares
impactados. Richardson’® explica que existen diferencias de
crecimiento entre las raices mediales y distales, lo cual causa
que el diente permanezca inclinado mesialmente o se rote a una
posicion vertical, dependiendo del desarrollo de las raices. En
este mismo estudio, se hallé que la falta de desarrollo de la raiz
mesial provocaba una impactacion mesioangular y un mayor
desarrollo de la raiz mesial, resulté en una rotacién exagerada

del tercer molar hacia una posicion de impactacién distoangular.
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Otra razon por la que el tercer molar no rote a una posicion
vertical, es la longitud del arco 6seo con relacion a las distancias
mesio-distales de los dientes en el arco. En éste estudio, se
muestra que cuando hay una inadecuada longitud ésea, existe
una mayor proporcidon de dientes impactados en el hueso

mandibular.

En general, pacientes con dientes impactados invariablemente
poseen dientes de gran tamafo en relacion con los que no se
encuentran impactados; incluso cuando la relacién diente-hueso
es favorable, el tercer molar inferior que se encuentra
posicionado lateral a la posicion normal, comunmente falla en la
erupcion como resultado de la presencia de hueso denso en la

linea oblicua externa de la mandibula. 12

Un factor también mencionado en la literatura, es la maduracion
retardada del tercer molar. Cuando el desarrollo de los dientes
se retrasa en relacibn con el crecimiento y maduracion
esqueletal de la mandibula, existe un incremento en la incidencia
de impactacion. No todos los dientes no erupcionados estan

impactados.
Gay Escoda® considera la siguiente clasificacion para las

retenciones dentarias: impactado, retenido o incluido, los cuales,

no son sindnimos.
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Impactaciéon: se denomina asi a la detencion de la erupcion

de un diente producida por una barrera fisica en el trayecto de

erupcion, o bien por una posicién anormal del diente

Retencion primaria: sucede cuando no se puede identificar
una barrera fisica, una posicién o un desarrollo anormal como
explicacion para la interrupcién de la erupcién de un germen

dentario que aun no ha aparecido en la cavidad bucal

Retenciéon secundaria: es la detencion de la erupcion de un
diente, después de su aparicion en la cavidad bucal, sin existir
una barrera fisica en el camino eruptivo, ni una posicion
anormal del diente. Esta afecta principalmente a los dientes de

la primera denticidon

Diente incluido: es aquél que permanece dentro del hueso

una vez pasado el tiempo de erupcion®®
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3. Clasificacion

Se han utilizado multiples clasificaciones para el estudio de la localizacion
del tercer molar inferior. Mencionaré tres de ellas que, considero, son
utilizadas con mayor frecuencia. Las primeras dos clasificaciones fueron

las utilizadas en el estudio.

3.1 Clasificacion de Pell y Gregory

Pell y Gregory establecen una relacion del tercer molar inferior
con relacion a la rama ascendente de la mandibula y el segundo
molar, asi como la profundidad relativa del tercer molar en el

hueso.

Clase I: existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar todo
el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar

Clase IlI: el espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
la parte distal del segundo molar es menor que el diametro
mesiodistal de la corona del tercer molar

Clase lll: todo, o casi todo, el tercer molar esta dentro de la rama
de la mandibula

Posicion A: el punto mas alto del diente incluido esta a nivel, o
por arriba de la superficie oclusal del segundo molar

Posicion B: el punto mas alto del diente se encuentra por
debajo de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del
segundo molar

Posicion C: el punto mas alto del diente esta a nivel, o debajo,

de la linea cervical del segundo molar® *3
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3.2 Clasificacion de Winter

Winter®® realizé una clasificacion basandose en tres parametros:

1. Relacion del diente con respecto a la rama ascendente y el

segundo molar

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso

Posicion del diente en relacion con el eje longitudinal del

segundo molar. Este ultimo se clasifica de la sigiente

forma:

Retencién vertical, si el eje del cordal es paralelo al de

los otros molares

Retencion _horizontal, si el eje del cordal es

perpendicular al del resto de los molares

Retencién _mesioangular, si el eje del cordal se dirige

hacia el segundo molar, formando con este diente un
angulo variable, de alrededor de 45°

Retencion distoanqgular, si el eje del cordal se dirige

hacia la rama mandibular

Retencidon vestibuloangular, si la corona del molar se

dirige hacia bucal y su eje de orientacion es
perpendicular al del resto de los molares

Retencion linguoangular, si la corona se dirige hacia

lingual y su eje es perpendicular al plano de orientacion

del resto de los molares
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3.3 Clasificacion de Sanchez Torres

En esta clasificacion existen tres factores fundamentales
(posicién absoluta, profundidad, numero, forma y direccion de las

raices), y un cuarto factor complementario:

Factor posicion absoluta:

¢ Vertical: el tercer molar en este tipo de denticién puede estar
total o parcialmente cubierto por hueso, pero lo
caracteristico reside en que si el eje mayor es
sensiblemente paralelo al eje mayor del primer y segundo

molar

Horizontal: en este caso, el eje mayor del tercer molar es
sensiblemente perpendicular a los ejes del primer y

segundo molar

Mesioangular: el eje del tercer molar esta dirigido hacia el
segundo molar, formando un angulo de 45° con el angulo

del segundo molar

Distoangular: es una forma opuesta a la mesioangulacion. El

tercer molar dirige su eje hacia la rama ascendente

Invertido: la corona esta dirigida hacia el borde inferior de la
mandibula y sus raices se dirigen hacia la cavidad bucal. Es
una forma de retencion poco comun

e Bucoangular: el eje del diente es perpendicular al plano en el

que estan orientados el primer y segundo molar. La corona
esta orientada al vestibulo

e Linguoangular: es lo contrario a la bucoangular: la corona

esta dirigida hacia lingual™
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Factor por profundidad:

e Clase I: se refiere a la posicion en la que parte de la corona
del tercer molar esta por arriba del cuello dentario del segundo
molar, o arriba de una linea imaginaria que pasa por los
cuellos dentarios

o Clase llI: se refiere a la posicién, en donde la corona del tercer
molar esta por debajo de la linea imaginaria del cuello dentario

e Clase lll: se refiere a una posicion ectépica invertida debido a

algun proceso patologico

Factor numero, forma y direccion de las raices:
¢ Raices coénicas o fusionadas
e Raices conicas convergentes
¢ Raices conicas divergentes
e Raices con desviacion mesial
¢ Raices con desviacion distal

e Raices multiples e hipercementosis

Factores complementarios:
e Enrelacion con el conducto dentario inferior
e En relacion con el segundo molar (caries, enfermedad

periodontal, direccion etc.)
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El dolor es casi inevitable después de una cirugia y esta presente en gran
parte de nuestra vida. Asi pues, el dolor es una sensacién desagradable
causada por una estimulacidon de caracter nocivo en las terminales
nerviosas sensoriales. Es un sintoma cardinal de la inflamacion y se
puede valorar en el diagnostico de gran numero de trastornos vy

procesos™

Seglin Guyton®®, el dolor se divide en dos clases: rapido y lento.

-Rapido: tiempo de percepcion de 0.1 segundo. Sinénimos: intenso,
punzante, agudo o de descarga eléctrica. No es percibido por la mayoria
de los tejidos profundos

-Lento: tiempo de percepcion de 1 segundo. Sinébnimos: urente, de
qguemazon lenta, sordo, profundo, pulsatil, nauseoso o cronico. Puede
acompanarse de destruccion de tejido. Puede observarse en la piel y en

casi cualquier érgano o tejido profundos

Todos los receptores del dolor son terminaciones nerviosas libres que se
encuentran en la piel y algunos tejidos internos. Responden a tres clases
de estimulo: mecanico, térmico y quimico. Tienen poca o nula adaptacion
a los estimulos y, en ciertos casos, pueden presentar hiperalgesia.
Gracias a su poca adaptabilidad, el paciente se mantiene informado de

los estimulos nocivos causantes de dolor.
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Los estimulos dolorosos mecanicos o quimicos provocan sefales de
dolor rapido-agudo, que son transmitidos por los nervios periféricos hasta
la medula espinal a través de fibras pequenas de tipo Ad (mieliticos), a
una velocidad de entre 6 y 30m/s. En cambio, el dolor de tipo lento-
crénico, lo provocan concretamente los estimulos dolorosos de tipo
quimico, pero también los estimulos persistentes de caracter mecanico o
quimico. Este dolor lento-cénico se transmite a través de las fibras de tipo
C (amieliticos), a velocidades de entre 0.5 y 2m/s. Estos receptores

también reciben el nombre de nociceptores.

El dafo tisular es una causa de dolor ya que, al ser perjudicadas, las
células activan ciertos mecanismos que liberan sustancias quimicas,
tales como: bradicinina, serotonina, prostanglandinas, iones de potasio y

acido lactico.®

La definicién de dolor postoperatorio resulta complicada debido a la gran
cantidad de factores que participan en su produccion. Se podria
considerar como un dolor de caracter agudo, secundario a una agresion
directa o indirecta, que se produce durante el acto quirurgico. De este
modo, incluiriamos no so6lo el dolor debido a la técnica quirurgica, sino
también el originado por la técnica anestésica, posturas inadecuadas,

contracturas musculares y tiempo quirurgico.

Existen dos mecanismos implicados en la produccién del dolor
postoperatorio: el primero, por una lesion directa sobre las fibras
nerviosas de las diferentes estructuras afectadas por la técnica
quirurgica, y el segundo, por la liberacion de sustancias aldégenas

capaces de activar y/o sensibilizar a los nociceptores. *’
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La sensacion de dolor se produce por la estimulacion directa de los
nociceptores, pero también la inflamacion producida por el procedimiento
quirurgico produce una sensibilizacion periférica que aumenta la
sensibilidad de éstos; es decir, disminuye su umbral de activacién. En
este fenomeno de sensibilizacion periférica participan diversas sustancias
como las prostaglandinas, potasio, bradicininas, sustancia P, péptido
asociado al gen de la calcitonina e histamina. Estas sustancias aumentan
la sensibilidad del nociceptor al aumentar la permeabilidad de canales
idbnicos por accion de segundos mensajeros que tienen capacidad para
producir fendbmenos de transcripcion de genes, dando lugar a la
expresion de nuevas proteinas e induccién de nuevas enzimas, que
afectan a las propiedades del nociceptor y a su habilidad para transmitir

la sefial dolorosa. ’

Junto con el fendmeno de sensibilizacion periférica, existe un fendbmeno
de sensibilizacién central, que se produce en las neuronas del asta
posterior de la médula espinal, y es a lo que se denomina como
fendbmeno de Wind-up. Esta sensibilizacion central se produce por la
estimulacién nociceptiva mantenida sobre las neuronas del asta posterior,
dando lugar a la liberaciéon, en la sinapsis del asta posterior, de
neurotransmisores; fundamentalmente sustancia P y glutamato, que
actuan sobre receptores lentos NK1 y rapidos AMPA, respectivamente.
Esto da lugar a una despolarizacion de la neurona y, por el flujo
mantenido de neurotransmisores, el receptor NMDA, que se encontraba
bloqueado por una molécula de magnesio, se desbloquea, permitiendo
que el glutamato se le pueda unir. Esta union hace que la membrana
neuronal disminuya de manera importante su umbral de excitacién, de
forma que minimos estimulos producen grandes descargas en las

neuronas del asta posterior. *®
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5. Analgésicos

Para disminuir o evitar el dolor postoperatorio, se utilizan diferentes
analgésicos, ya sean antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), u
opioides. En odontologia son usados con mas frecuencia los AINEs, tales
como: paracetamol, ketorolaco, diclofenaco, clonixinato de lisina,
ibuprofeno, tramadol y celecoxib. Todos éstos actuan sobre Ia
ciclooxigenasa 1 6 2 (COX-1, COX-2), inhibiendo la producciéon de
prostaglandinas y tromboxanos. Los opioides son utilizados a nivel
hospitalario. Su efecto analgésico es mayor que el de un AINE y puede
causar dependencia. La morfina y el fentanilo son ejemplos de

analgésicos opioides.

A los inhibidores selectivos de la COX-2, se les conoce como coxibs. Uno
de los de ellos, utilizado en odontologia, es el Celecoxib, que pose
actividad analgésica y vasodilatarora. No estan desprovistos de riesgo de
toxicidad gastro-intestinal ni renal, y estan contraindicados en Uulcera
péptica activa, hemorragia gastrointestinal, insuficiencia cardiaca,
hepatica y renal severas. Hoy en dia, se plantea la posibilidad de que
incrementan el riesgo de infarto de miocardio u otros cuadros
cardiovasculares en pacientes con factores de riesgo; sin embargo, esto

sigue siendo estudiado. *°

El acetaminofén o paracetamol es el metabolito activo de la fenacetina.
Es un farmaco eficaz que puede utilizarse en vez de la aspirina como
analgésico y antipirético; sin embargo, es poca su actividad
antiinflamatoria y, por ello, no es util para combatir trastornos
inflamatorios. Puede ser utilizado en el tratamiento de dolor
postoperatorio, en dolores dentales o fiebres causadas por infecciones
dentales o como antihemorragico en cirugias dentales (en forma de

supositorio).
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Otro farmaco que tiene gran actividad analgésica, pero moderada eficacia
antiinflamatoria, es el ketorolaco. Es uno de los pocos AINEs aprobados
para administracion parental. Su actividad analgésica sistémica es mucho
mayor que la antiinflamatoria. Al igual que el resto de los AINEs, inhibe la
agregacion plaquetaria y puede incitar la formacién de ulceras gastricas.
2 Se utiliza contra dolor postoperatorio en vez de opioides y se
administra por via oral o intramuscular. Suele utilizarse en odontologia en
dolores muy severos, pero se recomienda la eleccién de algun otro AINE

debido a la gran cantidad de efectos secundarios que produce.

El diclofenaco posee actividades analgésicas, antipiréticas vy
antiinflamatorias. Su potencia es sustancialmente mayor a la del
naproxeno. El diclofenaco esta indicado en casos de enfermedades
artriticas; sin embargo, se ha demostrado su efectividad en tratamientos

postquirdrgicos dando, incluso, mejores resultados que el ibuprofeno. 21

El clonixinato de lisina es un AINE con caracteristicas farmacoldgicas que
lo distinguen por su potencia, eficacia y rapidez de accion; asi como su
buena tolerancia y adecuado margen de seguridad. Se destaca por su
elevada potencia analgésica demostrada en modelos experimentales y a
través de su empleo clinico destinado al tratamiento de dolor. En
odontologia, es utilizado en tratamientos postquirirgicos y es
recomendable utilizarlo debido a su balance entre efectividad y margen
de tolerancia, asi como el ibuprofeno. Esta indicado para dolor moderado
a intenso, y cuando no puedan emplearse otros analgésicos

potencialmente menos toxicos. %%
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El ibuprofeno es un derivado del acido propiénico con una potencia
equiparable a la de la aspirina como inhibidor de la ciclooxigenasa. Tiene
propiedades analgésicas, antiinflamatorias y antipiréticas, efectos que se
atribuyen a su capacidad para interferir en la biosintesis de
prostaglandinas, tromboxanos y prostaciclinas por inhibicion de la
ciclooxigenasa. También inhibe la agregacion plaquetaria y prolonga el
tiempo de trombina. La potencia analgésica y antiinflamatoria del
ibuprofeno es menor que la observada con la indometacina y equivale a
la del acido acetilsalicilico y a la del naproxeno. Esta indicado para dolor

de baja a moderada intensidad.

El ibuprofeno se absorbe bien a través de la mucosa gastrointestinal,
alcanzando concentraciones plasmaticas maximas en una o dos horas
después de administracién oral. Alrededor del 99% se fija a las proteinas
plasmaticas y se distribuye en forma amplia en el organismo, incluso en
el espacio sinovial. También atraviesa la barrera placentaria. Se
metaboliza a nivel hepatico a derivados hidroxilados y carboxilados, que
se eliminan conjugados con el acido glucurénico a través de la orina. Su
vida media es de 1.8 a dos horas. Esta indicado su uso, junto con el

clonixinato de lisina, para tratamientos postoperatorios. 3

Existen también combinaciones de medicamentos para potenciar su
capacidad analgésica, para eliminar dolores intensos sin la utilizacion de
opioides. Tales medicamentos pueden ser la combinacién de ketorolaco
con tramadol e ibuprofeno con paracetamol, los cuales actuan en sinergia
potenciando la capacidad analgésica y generalmente estan

recomendados para dolores de moderados a severos.
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Los opioides son medicamentos utilizados en hospitales para dolores
severos o cronicos. El fentanilo es uno de ellos y tiene una potencia 81
veces mas que la morfina sin generar adiccion, pero presenta los efectos
secundarios propios de los opiaceos: depresion respiratoria, rigidez

toracica, bradicardia, hipotension y nauseas, entre otros.

Sehan? proporciona seis recomendaciones para la eleccién de un buen

analgésico, para su uso después de la cirugia:

Seleccionar preferentemente un agente de tiempo de vida media corta o
intermedia

Empalmar el efecto de la anestesia local con el analgésico para evitar
molestias en nuestros pacientes siempre y cuando el caso lo requiera

No prolongar la terapia con AINEs mas alla de 72 horas, para prevenir
dafo hepatico

Seleccionar agentes con una relacion de inhibicion COX-1/COX-2 baja
Elegir un AINE basico en caso de intolerancia gastrica u ocupar otros
compuestos como los antiinflamatorios enzimaticos o los opioides para
lograr analgesia

Remitirse a la bibliografia farmacologica neutral y no dejarse influenciar
por la informacion comercial de ningun laboratorio, que en algunos casos

puede ser tendenciosa®

Autores como Shenawy® han comparado el diclofenaco con la terapia
laser en el tratamiento del dolor postoperatorio de cirugias de terceros
molares mandibulares, obteniendo resultados satisfactorios para el laser
sobre el analgésico; sin embargo, es una terapia de alto costo en México

y de dificil acceso para los pacientes.
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Se ha evaluado la analgesia del paracetamol y el ibuprofeno como
medicamento postoperatorio en cirugia de terceros molares impactados %
en donde no se encontrd estadisticamente una diferencia entre la eficacia
analgésica de ambos; sin embargo, se observé clinicamente que la
eficacia analgésica del paracetamol fue mejor que la del ibuprofeno, pero

es necesario utilizar altas dosis de medicamento.

El tramadol y el ketorolaco son angélicos indicados para dolores de
moderados a severos y son utilizados en el tratamiento del dolor
postoperatorio en la extraccion de terceros molares. Estos medicamentos

2" para el manejo del dolor en la extracciéon de

fueron comparados
terceros molares, en donde se observd que la accién analgésica para
ambos fue muy parecida; sin embargo el tramadol presentd una ligera
mejora en la percepcion del dolor postoperatorio, mayor seguridad y un

tiempo prolongado de analgesia.

Asi como se ha comparado la eficacia entre el tramadol y el ketorolaco,
mostrando que el tramadol es mas eficiente, se ha comparado el
ibuprofeno, celecoxib y el tramadol, como medicamentos para el control
del dolor postoperatorio en cirugia de terceros molares mandibulares %
siendo menor la percepcion del dolor en el grupo que utilizé ibuprofeno,
comparado con la del grupo de celecoxib; y siendo la percepcion del
dolor, para estos dos grupos, menor que la del grupo que tomé tramadol,
sin diferencia estadistica significativa entre los tres grupos. Los dos
primeros grupos no presentaron efectos secundarios; sin embargo, el
grupo de tramadol presentd efectos secundarios como mareo, vomito,

dolores de cabeza, etc.
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27, 28

Comparando los ultimos dos estudios, se puede concluir que el
ibuprofeno es ligeramente superior al tramadol y al ketorolaco, siendo
éste un buen candidato, junto con el diclofenaco y el paracetamol, para
su uso como medicamento para el control del dolor postoperatorio en la
cirugia de terceros molares mandibulares. Se eligié el ibuprofeno sobre el
diclofenaco por su diferencia de costo, siendo ligeramente mas
econdmico el primero. Igualmente, se eligid ibuprofeno sobre
paracetamol por sus pocos efectos secundarios y su indice terapéutico

mas amplio. % *
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6. Manejo

Durante la erupcion del tercer molar, se pueden presentar complicaciones

como dolor, o incluso infecciones; es por ello que el manejo de una
cirugia de terceros molares inicia antes de realizarla. Se debe de evaluar
la situacién de cada érgano dental, si los dientes implicados cumplen con
las indicaciones para su extirpacién y, en el caso de los terceros molares,

si es necesario hacer una evaluacidon mas extensa..

6.1 Indicaciones

La cirugia de terceros molares mandibulares no siempre esta
indicada. Para poder realizar alguna cirugia de estos es
necesario evaluar el o6rgano dentario y realizar un buen
diagnostico para poder programar una cirugia o informar al
paciente que no es necesaria la remocién de dicho molar, pero

siempre deben estar bajo observacion.

Es fundamental valorar la relacién riesgo/beneficio. Conviene no
olvidar un parametro importante como la edad del paciente, ya
que por encima de los 24 a 25 afos, la tasa de complicaciones

tras una extraccion dental aumenta de forma notable. **
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Se considera la extraccidon de los terceros molares en las

siguientes circunstancias:

En aquellos pacientes que van a ser sometidos a
radioterapia, debido a la alta incidencia de mucositis y
radionecrosis que pueden presentarse. Aqui incluiriamos a
los parcialmente erupcionados y a aquéllos en los que se
sospecha que puedan dar sintomas en el futuro, no
considerandose los totalmente retenidos, que
probablemente nunca erupcionaran. Se recomienda la
exodoncia al menos 2 semanas antes del comienzo de la
radiaciéon

Cuando los terceros molares se encuentran bajo proétesis
removibles. La presencia de la proétesis. por un lado,
acelera la reabsorcion 6sea por encima del molar, pero
ademas, se piensa que actta como mecanismo
propioceptivo estimulando la erupcion

Aquellos molares parcialmente erupcionados que
presentan un riesgo mucho mas alto para desarrollar
pericoronitis, caries distal del segundo molar o enfermedad
periodontal®

Exodoncia profilactica para disminuir el riesgo de fracturas
del angulo mandibular. Ha sido reconocido por algunos
autores que han comprobado una mayor incidencia de
fracturas en aquellos individuos que tienen terceros
molares incluidos. Esta indicacién es debatible, pero se
sugeriria a aquellos jovenes que practiquen deportes de

contacto
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e En casos de fracturas del angulo mandibular, aquellos
molares que se encuentran en la linea de fractura se
extraeran, o no, en funcién de que impidan, o no, la fijacion
de los fragmentos fracturados

e En aquellos casos en los que el tercer molar esté en la
zona de reseccion de un tumor, sera eliminado junto con
este ®

e En aquellos pacientes que vayan a ser sometidos a
determinadas técnicas de cirugia ortognatica en las que la
linea de osteotomia coincida con la zona de ubicacion de
estos dientes. Esto puede ser igualmente aplicado a
cualquier tipo de procedimiento quirurgico de la mandibula

en esta zona 3%

Hay autores *°

con opiniones mas radicales que indican la
germenectomia temprana; sin embargo, la exodoncia profilactica

no esta justificada, salvo en los casos siguientes:

e En caso de alteraciones morfoestructurales del germen
dentario o en caso de impactaciones ectdpicas

e Cuando la erupcion no acontezca, por displasia del germen
0 procesos patologicos de la mandibula

e Para ganar espacio en aquellos casos en los que hay que
distalizar los molares para tratamiento ortodoncico

e En casos de severa discrepancia dentoalveolar
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6.2 Contraindicaciones

La decisiéon de remover un diente impactado debe ser basada
cuidadosamente en el beneficio potencial contra los riesgos. En
situaciones en las que la patologia existe, la decision de remover
el diente se debe hacer tratando de manera inicial la
enfermedad. En caso contrario, existen situaciones en las que
remover los terceros molares esta contraindicado porque las
complicaciones o0 secuelas pesan mas que los probables

benéficos potenciales. 3" 38 3% 40

Las principales contraindicaciones segun los criterios de la SIGN

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network) ** son:

e En pacientes cuyos terceros molares pudieran llegar a
erupcionar exitosamente y tener un papel funcional en
la denticion

e En pacientes de cuya historia medica se desprende que
la extraccidbn supone un riesgo inaceptable para su
salud global o cuando el riesgo excede los beneficios

e En los pacientes con terceros molares profundamente
impactados sin historia ni evidencia de patologia
sistémica o local relacionada con el molar

e En pacientes en los que el riesgo de complicaciones
quirurgicas es inaceptablemente alto, o en los casos de
mandibula atréfica en los que pudiera ocurrir una
fractura

e En los casos en los que se planifica la exodoncia
quirurgica de un tercer molar bajo anestesia local, no
deberia hacerse la extracciéon del molar contra lateral

asintomatico
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7. Técnica quirurgica

La extraccidén de un diente retenido consiste en su busqueda, por medios
mecanicos e instrumentales, y su eliminacion del interior del hueso
donde esta ubicado, aplicando los principios de la extraccién a colgajo y

del método de la extraccion por seccionamiento.

Cuando se realiza una cirugia, es necesario saber qué tipo de colgajo se
realizara y cuales deben ser su caracteristicas para que sea un buen

colgajo. Los tipos de colgajo son:

e Mucosos: lengua, mejilla, etc.

e Mucoperiostico: junto con mucosa desplazamos periosto

e Cutaneo: en piel y puede ser de distintos espesores, cutaneo
puro o miocutaneo

e Miocutaneo: involucra musculo **
Y los requisitos para un colgajo son los siguientes:

e Amplitud: la altura no debe superar dos veces la longitud de la
base

e Irrigacion: para esto la base debe ser mas amplia que la altura

e Angulos redondeados: para que no quede sin irrigacién y con
riesgo de necrosis y alteraciones de la vascularizacion

e Visibilidad

e Acceso

e Manejo sin tension: cuando esta demasiado tenso, se puede
desgarrar y podemos tener problemas en la cicatrizacién. Es
importante que al reposicionarlo no tenga tensién para que no

exista ningun problema de la irrigacion **
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Al termino de la cirugia, es preciso afrontar los bordes del colgajo
para facilitar la cicatrizacion del tejido. Esto se logra suturando el
colgajo. Existen diferentes clases de sutura: seda, Catgut, Crin,
lino, algoddn, acero, plata y nylon, por mencionar algunos. La
sutura puede ser de distintos grosores segun el numero, van
desde el numero dos hasta el cero. A partir del este numero se
agregan ceros y entre mas pequefia sea la sutura mas ceros
lleva. Cuando la aguja esta unida al hilo se denomina sutura
atraumatica; en cambio, cuando no lo esta, se denomina
traumatica. El tipo de sutura que se utilizé en el estudio fue la

seda 3-0 atraumatica ®

Se pueden utilizar distintas formas de sutura para afrontar los
bordes del colgajo: punto simple, continuo horizontal, continuo
vertical y en cruz. En la clinica de cirugia se utilizaron puntos

simples para afrontar los bordes de los colgajos. °

En este estudio se describe la técnica utilizada para la extraccion
de los terceros molares inferiores en la clinica de cirugia. A

continuacion, se mencionan los pasos a seguir.

De manera general el cirujano debe tener un acceso adecuado al
hueso y al diente subyacente a través de un colgajo de tejido

blando adecuadamente disefiado y con previa anestesia local.

El hueso debe ser removido de manera aséptica y atraumatica
con una técnica no productora de calor, sin una eliminacion
excesiva de hueso. El diente puede ser dividido o no y ser
retirado con el uso de elevadores y de fuerza muy controlada,

para evitar complicaciones.
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El alvéolo debe ser desbridado de manera mecanica y con el uso
de irrigacibn para proveer el mejor ambiente posible de
cicatrizacion en el periodo postoperatorio. Finalmente, la herida

debe ser suturada con puntos simples.

Este proceso, antes descrito, se desarrolla con detalle a
continuacioén, senalando la técnica utilizada en la clinica de
cirugia para este estudio, siendo el paso inicial para remover un
diente impactado la elaboracion de un colgajo mucoperiostico, el
cual debe ser adecuado en tamafo para permitir el acceso. El
colgajo que se utilizdé en el estudio fue el propuesto por el Dr.
Ries Centeno, que es colgajo envolvente, que se extiende desde
el diente impactado hasta la region anterior a nivel del primer
molar. Si el cirujano requiere mas acceso para remover un diente
profundamente impactado, el colgajo envolvente puede ser
insuficiente. En este caso, una liberatriz se puede realizar en la

region mas anterior del colgajo creando un colgajo triangular.

El colgajo envolvente es usualmente asociado con menores
complicaciones y tiende a cicatrizar mas rapidamente y con
menor dolor que un colgajo triangular. La arteria bucal, algunas
veces, puede ser encontrada cuando se realiza la liberatriz, que

puede ser molesto durante la primera fase de la cirugia. 43

42



La extension posterior de la incision debe extenderse al aspecto

lateral del borde anterior de la rama mandibular. La incisién no
debe continuar en linea recta posterior porque la rama
mandibular es curva lateralmente. Si la incisién fuera extendida
de manera posterior, de manera lineal, el bisturi podria dafiar el
nervio lingual. Estudios con resonancia magnética de alta
resolucion han demostrado que el nervio lingual esta
intimamente asociado con la placa cortical lingual en la region
del tercer molar en un 25% de los casos y se encuentra sobre la

cresta lingual en un 10% de los casos. *

El colgajo mucoperiostico es disecado hacia la parte lateral de su
insercion en la linea oblicua externa con un disector y se
mantiene en posicion con un retractor, como un separador Austin

o Minnesota. * % (Figura 8)

Figura 8 Incision y ubicacion del tercer molar inferior.

Corte dseo
vertical

horizontal

Diaz Santana H. Cirugia oral e implantologia
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El siguiente paso es la osteotomia y ostectomia del hueso
alrededor del diente impactado. Muchos cirujanos utilizan una
pieza de mano de alta velocidad de bajo torque y de aire a
presion. También se utilizan las piezas de mano eléctricas de
baja velocidad y alto torque, que reducen el tiempo requerido
para la remocion 0sea y seccionamiento dental. Es esencial que
la pieza de mano elimine el aire a presion lejos del sitio
quirurgico para prevenir enfisema tisular o embolismo aéreo. La

pieza debe ser esterilizada por completo en la autoclave a vapor.

El hueso en la zona oclusal, bucal y distal del hueso impactado
puede ser removido de manera cautelosa hasta la linea cervical.
La cantidad de hueso que puede ser removida varia en
profundidad de la impactacion. Es importante no remover hueso
alguno de la zona lingual porque es frecuente provocar dafio a
nivel del nervio lingual. Una variedad de fresas puede ser usada
para la remocion de hueso, pero las que se utilizaron en el
estudio fueron las fresas de fisura no. 702 L y 703 L. Al realizar
la odontoseccion se irrigd con suero fisiologico directamente en
la punta de la fresa para evitar el calentamiento y el dafio a los

tejidos. 42
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Una vez que el diente ha sido expuesto lo suficiente, se lleva a

efecto la odontoseccion para su extraccion. La direccion en la
cual el diente impactado es dividido, depende de la angulacion
de la impactacion. La seccion dental es realizada, ya sea con
fresas o con cincel, pero la utilizacion de motores de alta
velocidad provee un plano de seccion mas predecible. El diente
es usualmente cortado en tres cuartas partes de su dimensién
coronal vestibulo-lingual. El cuarto restante se completa
realizando un moviendo con un elevador recto o instrumento
similar, esto previene el dafo a la cortinal lingual y reduce el

dafio a el nervio lingual. * (Figura 9)

Figura 9 Odontoseccioén y extraccion del tercer molar inferior.
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Diaz Santana H. Cirugia oral e implantologia.

La impactacidon mesioangular es usualmente la que presenta
menor dificultad para su remocion. Después de que ha sido
removido suficiente hueso, la mitad distal de la corona es
seccionada y removida. La mitad del diente restante puede ser
eliminada con un elevador recto colocado en la porcion mesial de

la linea media cervical.
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La impactacion horizontal usualmente requiere de la remocion de
mas hueso que la impactacion mesioangular. La corona del
diente es usualmente seccionada de las raices y eliminada con
un elevador Cryer. Las raices son desplazadas dentro del
alvéolo, que fue previamente ocupado por la corona, y son
eliminadas. Ocasionalmente las raices requieren ser

seccionadas y eliminadas de manera independiente.

La impactacion vertical presenta mayor dificultad para su
remocion, especialmente si esta profundamente impactada. El
procedimiento para la remocidén 6sea y seccionamiento es similar
a aquélla de impactacion mesioangular. en la que el hueso de la
region bucal y oclusal es removido y, de manera muy juiciosa,
también el hueso en la zona distal. La mitad distal de la corona
es seccionada y removida, y el diente es elevado con un
elevador recto a nivel de la cara mesial y de la linea cervical.
Existe la opcion de realizar un punto de apoyo sobre el diente.
Esta técnica también es wusada para la impactacion

mesioangular.

El diente con mayor grado de dificultad para su remocién es el
que tiene una impactacion distoangular. Después de remover el
hueso, la corona es usualmente seccionada de las raices por
arriba de la linea cervical y se logra su extraccion con un
elevador Cryer. La extraccion de esta impactacion es mas dificil
porque hay mayor cantidad de hueso distal a remover y el diente

tiende a elevarse hacia la rama mandibular. 4%
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En seguida de que el diente impactado ha sido removido de el

proceso alveolar el cirujano debe prestar estricta atencion a
eliminar de la herida todos los restos Oseos y dentales que
puedan existir, ya sea con una cureta 6sea o instrumental idoneo
para esta tarea. Una pinza mosquito puede ser utilizada para
cuidadosamente retirar el saco folicular y finalmente el alvéolo se
tiene que irrigar con solucion salina de manera optima con 30 a
50ml. %’ (Figura 10)

La incision debe usualmente cerrarse por primera intencion. De
esta manera, el colgajo se coloca en su posicion original. Para

esto se utilizé seda negra 3-0 en puntos simples. (Figura 10)

Figura 10 Sutura de un punto.
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Diaz Santana H. Cirugia oral e implantologia.

Segln Llorensi®, las complicaciones pueden ser durante o
después de la cirugia de tercer molar y se dividen de la siguiente

manera:
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e Complicaciones dentarias:

o Fractura dentaria

0 Luxacion o fractura distal del segundo molar

0 Necrosis pulpar del segundo molar

0 Desplazamiento del cordal a espacios anatdémicos
adyacentes

e Complicaciones periodontales:

0 Perdida de insercion y la aparicién de bolsas periodontales

en el segundo molar
o Complicaciones infecciosas:

o Una complicacion postquirdrgica poco comun de la cirugia
de terceros molares es la infeccion. La incidencia de una
infeccion después de la remocién quirurgica de terceros
molares varia de entre 1.7 al 2.7%. La infeccién de estos
organos dentarios son consideraras por lo general
complicaciones menores®

e Complicaciones hemorragicas:
0 Hemorragia intraoperatorias. Por lesion de grandes vasos,
capilares o intradésea. En cada caso se evaluara comprimir
con gasa, suturar, hemostasia con supositorios de glicerina
o la electrocoagulacién
0 Hemorragia postoperatoria. De causas locales o generales
0 Hematomas
e Complicaciones Oseas:

o Fractura mandibular

o Formacion de secuestros
e Complicaciones articulares:

0 Luxacion de la ATM

o Disfuncion de la ATM
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o Complicaciones nerviosas:

0 Lesidn del nervio dentario inferior
0 Lesidn del nervio lingual

e Complicaciones de los tejidos blandos:
o Trismus

Desgarros de partes blandas

Quemaduras de los labios

Erupciones muco cutaneas

© O O O

Enfisema subcutane™
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8. Escala visual analoga de dolor

La escala visual analoga del dolor fue desarrollada por Hiskisson en
1974. Nos permite medir la intensidad del dolor, es de uso universal y
facil de utilizar, ya que emplea poco tiempo; sin embargo, requiere de un
cierto grado de compresién y colaboracién por parte del paciente. Tiene
buena correlacion con escalas descriptivas, es confiable y facilmente

reproducible.

Consiste en una linea recta de diez centimetros de longitud (Figura 12),
con las leyendas “sin dolor” y “dolor maximo”, en cada extremo. El
paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su
percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto
cero del extremo izquierdo “sin dolor” hasta el punto 10 del extremo

derecho que expresa el “maximo dolor”.

Figura 11 Escala visual analoga de dolor.

| | | | | | | | | | |

I I I I I I I I I I |

0 10
sin dolor maximo dolor

Fuente directa

La Escala categérica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de
cuantificar sus sintomas con las escalas anteriores, expresando la
intensidad de los sintomas en categorias, lo que resulta mucho mas
simple. Se suele establecer una relacion entre categorias y un

equivalente numérico. (Figura 12)
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Figura 12 Escala categérica de dolor.

Escala de rostros de dolor
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http://trikinhuelas.com/archivos/2006/09/22/la-escala-del-dolor/

Para que el paciente tenga una idea clara de lo que corresponde a cada
nivel, también se utiliz6 una escala grafica donde se pueden observar
diferentes rostros para una mayor comprension.(Figura 13)

Figura 13 Escala visual analoga de dolor con escala grafica.

Sin Peor dolor
dolor (anverso)

_ Peor dolor
Sin (reverso)
dolor
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dolor = 4 — sentido

http://chuletariodrajomeini.blogspot.com/2010/09/medicion-del-dolor-en-ninos.html
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3. Planteamiento del problema
Considerando que la extraccion dental es un evento frecuente en la practica

ordinara y que el dolor es una complicacién postoperatoria usual que varia su
percepcion con cada paciente, autores refieren que la sensacion nociceptiva
depende del umbral del dolor de cada persona. La intensidad de dolor puede
medirse de forma objetiva con la escala visual analoga en la que se representa
el dolor en numeros. Tradicionalmente, el dolor dental por extraccion se
maneja de forma indistinta por edad y por género, sin realizar recomendacién
preoperatorias a los pacientes. Hay pocos estudios sobre la intensidad de
dolor postoperatorio y su relacion con la edad y el género, por lo tanto, la

pregunta de investigacion que sustenta el estudio fue:

¢Existe una asociacion entre dolor postoperatorio y la edad y/o género

del paciente en cirugia de terceros molares inferiores?

4. Justificacion
Realizar un estudio dénde se determine la asociacion entre dolor

posoperatorio de cirugia de terceros molares inferiores con la edad y/o el
genero, que permita tener una muestra en poblacion mexicana y, asi mismo,
poder elaborar recomendaciones preoperatorias a los pacientes que acuden a

una cirugia de terceros molares para un manejo mas adecuado.
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5. Hipotesis
Ho1

A mayor edad, mayor intensidad de dolor postoperatorio.
Ho2

La intensidad de dolor no esta asociada al género.

Hos

Existe diferencia de dolor entre géneros.

Has

A menor edad, mayor intensidad de dolor postoperatorio.
Haz

La intensidad de dolor esta asociada al género.

Has

No existe diferencia de dolor entre géneros.

6. Objetivos
6.1 General

Determinar la asociacion entre el dolor postoperatorio con la edad y el

género en cirugia de terceros molares mandibulares.

6.2 Especificos

1. Determinar la intensidad de dolor postoperatorio por edad y por
género inmediato, a las 4 horas, y a los 7 dias de la cirugia,
utilizando la escala EVA

2. Determinar la asociacion de dolor postoperatorio con respecto a la
edad y el género

3. Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas de
intensidad de dolor a diferentes periodos de tiempo y por género

4. Determinar si existe diferencia en la intensidad de dolor entre

géneros
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7. Metodologia
7.1 Material y método

Se aplico una historia clinica anexa (Anexo 1y 2), a cada paciente que
fue incluido en el estudio a quien se le realiz6 la cirugia de terceros
molares mandibulares. Posterior a la cirugia, se les hizo entrega de las
recomendaciones postoperatorias y un cuestionario de escala visual
analoga (EVA) (Anexo 3 y 4), para que, el mismo paciente, realizara su
llenado durante siete dias. Se dio seguimiento al dolor postoperatorio
en las primeras cuatro horas, en la mafiana y la tarde del siguiente dia,
registrando cada 24 horas durante los siguientes seis dias, posteriores

a la cirugia.

Se procedid al llenado del modelo de recoleccion de datos a medida
que se revisaron las  historias clinicas y los cuestionarios
confeccionados para su posterior analisis estadistico correspondiente,

utilizando chi cuadrada en el programa Stata.
Se dieron indicaciones postoperatorias impresas para los pacientes y

se les indico verbalmente, y por escrito, los procedimientos

postoperatorios y la medicacion correspondiente. (Anexo 3)
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Primeras 48 horas

¢ Retirar la gasa dentro de 40 minutos con sumo cuidado

¢ Prohibido escupir, hacer buches, enjuagues, cargar cosas pesadas,
hacer grandes esfuerzos y utilizar popotes

e En caso de sangrado, morder una gasa con fuerza durante 40
minutos y presionar en la zona

e Colocar hielo en mejillas 20 minutos de cada hora con previa
colocacion de crema

e Consumo de nieve durante 48 horas

e Dormir semisentado

¢ Dieta fria y blanda sin irritantes, picantes o grasas

e Higiene oral diaria con irrigaciones con agua hervida fria o de
garrafén después de cada alimento con una jeringa de 20 cc y una

aguja sin punta con un doblez de 45°

Después de 48 horas

e Fomentos humedos calientes en la mejillas 20 minutos de cada hora,

(lo mas caliente que se tolere)

¢ Ejercicios de apertura bucal después de los fomentos

¢ Higiene oral estricta después de cada alimento con irrigaciones con
clorhexidina al 0.12%

¢ Dieta caliente sin irritantes picantes o grasas

En cuanto a la medicacion, se recetaron para todos los pacientes las
mismas dosis y los mismos medicamentos por el mismo periodo de
tiempo. Se recetd Ibuprofeno de 400mg cada ocho horas por cuatro
dias y dicloxacilina 500mg cada ocho horas por siete dias. Con esto se

buscd eliminar una variable mas y obtener resultados mas fiables.
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A los ocho dias de la cirugia se dio cita a los pacientes para retirar las
suturas e inspeccionarlos en busca de complicaciones postoperatorias,
se recogio6 el cuestionario tipo EVA y se dieron indicaciones en caso de

ser necesarias.

El manejo postoperatorio es un procedimiento esencial en cualquier
cirugia ya que, de esto depende la recuperacion con un minimo de

molestias y dolor. Cada cirugia tiene distintas indicaciones.

7.2 Tipo de Estudio

Se realizé un estudio observacional longitudinal.

7.3 Poblacion de estudio y muestra

El universo estuvo constituido por 101 personas, que constituye el
100% de los pacientes atendidos en esa clinica durante el periodo
antes mencionado, de los que se obtuvo una muestra de 53 pacientes

que reunian los criterios de inclusion en el estudio realizado.

7.4 Criterios de inclusiéon

e Pacientes entre los 17 y 45 afnos de edad

e Que presenten terceros molares inferiores unilaterales o bilaterales
e Que requieran extraccion quirurgica

e Que puedan ser catalogados segun la clasificacion de Pell y

Gregory y Winter
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7.5 Criterios de exclusion

e Pacientes que presenten infeccion preoperatoria
e Pacientes que presenten quistes o tumores odontogénicos
e Pacientes que presenten enfermedades sistémicas (diabetes,

hipertension)

7.6 Variable Independiente y Variables Dependientes

e Variables Independientes: Edad
Género
e Variable Dependiente: Dolor

7.7 Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Operacionales
Se determiné como
Sensacion molesta y aflictiva de 0-3 Sin dolor,
Dolor posterior a la cirugia de de 3.1-7 Dolor moderado
terceros molares y de 7.1-10 Dolor Severo
Anos cumplidos reportados Se categorizé como
Edad por el paciente 14-24 afos y 225 afnos
Género reportado por el Se determiné como
Género paciente masculino y femenino
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7.8 Analisis de datos

Se realizaron estadisticas descriptivas que incluyeron frecuencias.
Ademas, se determind si existe 0o no asociacion con x* y ANOVA. Se
calculéo el Odds Ratio (OR), de cada una de las variables con un
Intervalo de Confianza (IC), al 95%. Para el analisis de los datos, se

utilizé el paquete estadistico SPSS v.17 y Stata v.10.

7.9 Aspectos éticos

Este estudio se realiz6 de acuerdo con la ley del Reglamento General
de Salud en materia de investigacion para la salud. Asi mismo, se
respeto la confidencialidad de los sujetos utilizados en el estudio y
considerando el TITULO SEXTO (De la Ejecucion de la Investigacion
en las Instituciones de atencion a la salud), CAPITULO UNICO,
ARTICULO 113, ARTICULO 115 y ARTICULO 116.%

De igual forma, el estudio considerd los lineamientos propuestos por la
Declaracion de Helsinki, la Asociacion Médica Mundial en lo que
respecta a la investigacion médica, disefio de proyectos de
Investigacion, referente al derecho de los participantes en una

investigacion y al Cédigo de Nuremberg (consentimiento informado). *°
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9. Resultados
Los resultados se presentan estratificados en dos grupos etarios: de 17 a24 y < a

25, en virtud a que las raices estan completamente formadas con un apice abierto
a la edad de 18 anos y a la edad de 24 anos el 95% de todos los terceros molares

que pueden erupcionar han completado su erupcién.

En el estudio participaron 53 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion de
los cuales el 36% (n=19), correspondieron al género masculino y el 64% al
femenino (n=34), con un promedio de edad de 24.73 afios (DE=6.9), con una edad

minima de 17 afios y una maxima de 49.

Se realizé cirugia en 96 molares mandibulares de los cuales el 38% (n=36),
correspondieron al género masculino y el 64% al femenino (n=60), en el sexo
femenino se diagnosticaron 30 molares tanto para el lado izquierdo como para el
derecho, en los varones también se diagnosticaron el mismo niumero de molares

para ambos lados: 18 para el izquierdo y 18 para el derecho.

48 entraron en la clasificacion 1A de Pell y Gregory, 23 en 1B, ocho en 1C, 11 en
2A, tres en 2B, uno en 2C y dos en 3A. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Distribucion porcentual de molares y su clasificaciéon por género.

Género | Molares | Der. Izq. 1A 1B 1C 2A 2B 2C 3A
M 38% 38% 38% 55% 17% 6% 16% 6% - -
n=36 n=18 n=18 n=20 n=6 n=2 n=6 =2 0 0
F 62% 62% 62% | 47.2% | 29% | 10% 9% 1.6% | 1.6% | 1.6%
n=60 n=30 n=30 n=28 n=17 n=6 n=5 n=1 n=1 n=2

Fuente directa
4 molares presentaron equimosis (2 en cada género) y solo un molar en un varén evidencid infeccion.

59




Incisiones, osteotomia, odontoseccion y suturas

e 49 incisiones Magnus: 17 en hombres y 32 en mujeres
e 4 con técnica Liberatriz: 2 en hombres y 2 en mujeres
e 48 osteotomias: 17 en hombres y 31 en mujeres

e 38 odonotosecciones: 14 en hombres y 24 en mujeres.

Fuente directa

De igual forma, se colocaron 83 suturas: 42 derechas y 41 izquierdas, 31 en
hombres y 52 en mujeres; de las cuales, a los siete dias después de la cirugia en

la revision postoperatoria, se encontraron 73; 37 derechas y 36 izquierdas.
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Evolucion posoperatoria y percepcion de dolor

La presencia de infeccion con secrecidn se detecté en un vardn y cuatro pacientes

mas con equimosis a los siete dias de la cirugia.

Al analizar la percepcion de dolor en funcion a la severidad, en las primeras
cuatro horas después de la cirugia, se observd que en los varones no se
registraron casos con dolor severo en ambos grupos etarios; en contraste, en el
grupo de las mujeres se registraron dos casos (uno en cada grupo etario). Los
casos de dolor moderado fueron menos en los grupos de =25 afios de varones.
Las mujeres en ambos grupos presentaron casi el mismo numero de casos: 6y 5
para 17-24 y 225 ainos. Los casos sin dolor para el grupo etario de 225 aros se
registré6 de igual manera para ambos géneros (cinco en cada género), y en el
grupo etario de 17-24 afos en mujeres, se registraron 16 casos, que representan

el doble que en los varones. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Distribucion porcentual de severidad de dolor y su clasificacion por rango de

edad y género durante las primeras cuatro horas postoperatorias.

MASCULINO FEMENINO
EDAD SIN MODERADO | SEVERO | Total SIN MODERADO | SEVERO | Total
DOLOR 36-7 7.1-10 DOLOR 3.6-7 7.1-10
0-3.5 0-3.5

17-24 | 15.09% 9.43% - 24.5% | 30.19% 17.65% | 1.89% n=1| 43.4%
n=8 n=5 0 n=13 n=16 n=6 n=23

225 9.43% 1.89% - 11.3% | 9.43% 9.43% 1.89% n=1 | 20.8%
n=5 n=1 0 n=6 n=5 n=5 n=11

Total 24.53% 11.32% - 35.9% | 39.62% 20.75% 3.77% 64.2%
n=13 n=6 0 n=19 n=21 n=11 n=2 n=34

Fuente directa

Sin dolor: 0- 3.5

Moderado: 3.6 — 7

Severo: 7.1 - 10
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Al evaluar el dolor durante las primeras cuatro horas del posoperatorio, se
determinaron promedios clinicos de dolor diferentes entre ambos géneros. Fueron

mas altos en las mujeres, pero se homologaron a las cuatro horas (Grafica 1)

Distribuciéon promedio de dolor por género a diferentes
tiempos (4 horas).
4.00
3.50 /
3.00 >
2.00
==¢==Femenino
1.50 == Masculino
1.00
0.50
0.00
1hr 2 hr 3hr 4 hr
Femenino 2.96 3.28 3.65 2.94
Masculino 2.05 2.45 2.71 2.97

Fuente directa

El promedio de dolor a las 4 horas en el género femenino fue de 3.14 (EVAD), y
en el género masculino, de 2.6 (EVAD). Se realiz6 un analisis con la prueba T
(Student), para determinar si entre ambos géneros existian diferencias
estadisticamente significativas de dolor y los resultados demostraron que las

diferencias si son significativas entre géneros (t=2.09,p<0.04).

Al realizar el analisis de varianza para determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas de dolor entre las cuatro horas en cada género, se
observd que aunque se evidencian décimas de diferencia, éstas no son
estadisticamente significativas: el género femenino no presenta diferencias
estadisticamente significativas de dolor entre las cuatro horas (F=0.63,p=0.59). Lo
mismo sucedié con el género masculino, ya que tampoco existen diferencias

estadisticamente significativas de dolor entre las cuatro horas (F=0.81,p=0.49).
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Al analizar la percepcion de dolor en funcion de la severidad, en los siete dias

posteriores a la cirugia, se observd que en los varones no se registraron casos

con dolor severo en ambos grupos etarios de igual forma que en las mujeres. Los

casos de dolor moderado se distribuyeron de igual forma para los dos grupos

etarios para las mujeres (dos para cada grupo); sin embargo, sélo se presentaron

tres casos para los varones de 17-24 anos y para los 225 afios no se registraron

casos. Para los casos de sin dolor, en mujeres, se registraron 21 casos siendo

mas del doble en comparacién con los varones (10 casos en varones). En el grupo

etario de 17-24 anos y para los de 225 afnos se presentaron seis casos para los

varones, en contraste con las mujeres, que registraron tres casos mas. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Distribucion porcentual del promedio de dolor y su clasificacion por rango de

edad y género durante los siete dias posteriores a la cirugia.

MASCULINO FEMENINO
EDAD SIN MODERADO | SEVERO | Total SIN MODERADO | SEVERO | Total
DOLOR 3.6-7 7.1-10 DOLOR 3.6-7 7.1-10
0-3.5 0-3.5
17-24 | 18.87% 5.66% - 24.5% | 39.62% 3.77% - 43.4%
n=10 n=3 0 n=13 n=21 n=2 0 n=23
225 11.3% - - 11.3% | 16.98% 3.77% - 20.8%
n=6 0 0 n=6 n=9 n=2 0 n=11
Total | 30.19% 5.66% - 35.9% 56.6% 7.55% - 64.2%
n=16 n=3 0 n=19 n=30 n=4 0 n=34

Fuente directa

Sin dolor: 0 - 3.5

Moderado: 3.6 — 7

Severo: 7.1 - 10
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Distribucion promedio de dolor por género a diferentes
tiempos (7 dias).
3.00
2.50 v
2.00
1.50
\\’ =¢—Femenino
1.00 .\. == Masculino
0.50
0.00 : : : : : ; ; ;
ldiam|1diat| 2dia | 3dia | 4dia | 5dia | 6dia | 7dia
Femenino | 2.80 | 2.69 | 218 | 2.01 | 157 | 1.38 | 1.21 | 1.07
Masculino| 2.80 | 2.18 | 2.08 | 2.03 | 171 | 1.74 | 0.89 | 0.68

Fuente directa

El promedio de dolor a los 7 dias en el género femenino fue de 1.85 (EVAD), y en
el género masculino, de 1.78 (EVAD). Se realiz6 un andlisis con la prueba T
(Student), para determinar si entre ambos géneros existian diferencias
estadisticamente significativas de dolor y los resultados demostraron que las

diferencias no son significativas entre géneros (=0.9, p>0.05).

Al realizar el analisis de varianza para determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas de dolor entre los siete dias en cada género, se
observd que si existe diferencias estadisticamente significativas: el género
femenino presenta diferencias estadisticamente significativas de dolor entre los
siete dias (F=3.98, p<0.05). Lo mismo sucedié con el género masculino, ya que
existe diferencia estadisticamente significativa de dolor entre los siete dias
(F=4.67, p<0.05).
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Asociacién por géneros

Para determinar si existe asociacion entre dolor y género, se aplico la prueba X?.

A las 4 horas no se determiné asociacion alguna (X?=0.21, p>0.05). Lo mismo

sucedi6 al valorar el dolor en funcion a dias, aun ajustada la férmula por contener

dos casillas con valores menores a 5 (p>0.05) (Cuadro 4)

Cuadro4. Asociacion Dolor/Género)

Casos con
Género Sin dolor Con dolor
Femenino 21 13
Masculino 13 6

En el cuadro 5 se observan los promedios
de dolor por grupo etario a 4 horas y 7 dias,
las edades mayores es donde se
representan los mayores promedios, aun
que hay milésimas de diferencia y una ligera
tendencia a haber mas dolor siendo mayor
de 25 afios, no se hall6 una diferencia

en

estadisticamente significativa.

dolor a los 7 dias.

Género Sin dolor Con dolor
Femenino 30 4
Masculino 16 3

Fuente directa

Cuadro 5. Promedio de

dolor a diferentes
tiempos.

Edad |4 horas | 7 dias
17-24 2.7 1.8
>25 3 1.9

Fuente directa

Distribucion promedio de dolor por edad a diferentes

tiempos.
4.00
3.50
3.00 -
2.50 -
2.00
1.50 —ti—=17-24
1.00 —0—2=25
0.50
0.00 ldia|ldia|, .. : . : . .
lhr|2hr|3hr|4hr m t 2 dia|3 dia|4 dia|5 dia|6 dia|7 dia
17-24|2.4712.97|3.38|3.00|2.82|2.57|2.32|1.96|1.46|1.44|0.97|0.82
225 |297/3.00/3.18|2.85(2.68|2.38|1.76|2.15|1.97 |1.65|1.35|1.18

Fuente directa
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10. Discusion

Obtenidos los resultados y el analisis estadistico, se determin6é que los pacientes
de género femenino perciben el dolor de manera distinta a los pacientes de género
masculino; es decir, las mujeres perciben mas dolor que los hombres, durante las
primeras cuatro horas después de la cirugia. Esto se demostré en la informacion
obtenida, pero el conocimiento popular y lo mencionado por Hernandez *!, quién
menciona que “siempre se ha tenido la creencia de que el dolor es mas frecuente
en hombres”, dice lo contrario. Esto no es del todo falso. Empiricamente, se
observé durante la recoleccion de datos que los hombres expresan con mas
ahinco el dolor padecido, a diferencia de las mujeres, que podran tener niveles
mas altos de dolor, pero no expresan el dolor sufrido. Esto quiere decir que las
mujeres soportan mas el dolor que los hombres, pero el dolor sufrido es
mayor que el de ellos *°. Corroborando con los resultados obtenidos, como
resultado de sus investigaciones, se concluye que el dolor agudo es mas frecuente
e intenso en mujeres que en hombres, y que éstas requieren de mayor dosis de

analgésicos para lograr su alivio.

De todas formas ambos sexos tienden a sobreestimar el dolor del otro,
principalmente los hombres. La percepcion del dolor en las mujeres puede
cambiar debido a su estado de ansiedad que fluctia con su estado hormonal y

53

percepcion del entorno como lo menciona Méndez en su estudio sobre

ansiedad.

Con los datos obtenidos y analizados con respecto a la edad de los pacientes, se
observé que a mayor edad, el paciente percibe el dolor de manera distinta. Los
pacientes de 17 a 24 afos percibieron menor dolor que los pacientes de 25 afos
en adelante sin diferencia de género. Esto quiere decir que las personas que se
someten a una cirugia de tercer molar y estan en el rango de 17 a 24 afos,
percibiran el dolor de manera distinta a las personas de 25 afios en adelante, sin

embargo la diferencia no es estadisticamente significativa, aun que hay décimas
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de diferencia y existe una ligera tendencia a que los pacientes mayores de 25

anos perciban mas dolor.

Lo antes mencionado nos da una pauta para realizar un estudio mas profundo
sobre esta tendencia y asi, poder realizar un control preoperatorio para estos
pacientes dando indicaciones en las cuales se mencione que es mas
recomendable realizarse la cirugia de terceros molares inferiores antes de los 25
anos, ya que esto reducira las probabilidades de tener un dolor severo o
moderado en los dias consecuentes a la cirugia. Woodrow y colaboradores >*
mencionan que a mayor edad, la tolerancia al dolor disminuye sin importar el
geénero, incluso, en el estudio que realizaron Woodrow y colaboradores mostraron
que las mujeres perciben el dolor de forma distinta que los hombres, apoyando
parte de la hipétesis y conduciéndonos a una investigacion mas profunda sobre
este tema. Con los datos obtenidos y comparados con otros estudios podemos
decir que el dolor postoperatorio en la cirugia de terceros molares mandibulares es
posible que esté asociado al género, habiendo una diferencia de percepcion entre

ellos, siendo mayor para las mujeres.

Con la edad y conforme los eventos que producen dolor se presentan, la
percepcion de dolor cambia. En teoria, deberia disminuir la percepcion de dolor
con forme avanzamos en edad; es decir, que entre mas aumente la edad, el dolor
percibido se deberia clasificar mas y mas bajo; sin embargo, el analisis de datos
demostré lo contrario, indicando que los pacientes de 25 afnos en adelante
perciben el dolor levemente mas elevada que los pacientes de 17 a 24 afos de
edad. Probablemente este fendmeno se pueda explicar mediante los mecanismos
de cicatrizacién, ya que conforme las personas envejecen, la cicatrizacion se hace
mas lenta y disminuyen las propiedades de desinflamacion. También la densidad
del hueso cambia y podria causar alguna variacion en los procesos normales de

cicatrizacion e inflamacion.
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Pese a estos resultados la proporcidn de hombres y mujeres atendidos en la
clinica son distintas, ya que se presentaron mayor numero de mujeres que de
hombres, de igual manera la proporcién de pacientes de 17 a 24 afios de edad

con respecto a los de 25 anos en adelante es mayor.

Probablemente la causa de estas proporciones se debe a que, en la poblacion
mexicana, hay mas mujeres que hombres, segin el INEGI > sin embargo
también es necesario mencionar que las mujeres tienen una tendencia a cuidar,
mas que los hombres, su aspecto fisico, estético y de salud, y es por eso que
acuden con los especialistas para la practica ortodontica y éstos los remiten con el
cirujano para la extraccion de los terceros molares mandibulares. Asi pues, la
proporcion de pacientes entre 17 y 24 afos con respecto a los de 25 anos en
adelante es probable que se deba a que, a los 24 anos, el 95% de los molares que
pueden erupcionar, lo hacen. Por lo tanto, las complicaciones en los pacientes de
entre 17 y 24 afos, se presentan y recurren a la extraccion de los terceros molares
antes de los 25 afnos; sin embargo, las complicaciones se pueden presentar
después de los 25 afos y tener que recurrir a la cirugia para poder extraer los

terceros molares.
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11. Conclusiones

La percepcion del dolor depende de muchos factores como el miedo, el medio
ambiente, la ansiedad, la edad y el estado fisico, entre otros, lo cual hace que el
dolor percibido cambie constantemente. Para alguien ansioso, un estimulo menor
de dolor puede representar una reaccion exacerbada, mientras que alguien que
estan en constante contacto con el dolor puede ser algo satisfactorio. Asi pues,
podemos controlar muchos factores que producen dolor para disminuirlo en los
pacientes. Generalmente, los pacientes de género femenino presentan mas
ansiedad que los pacientes masculinos y, por tanto, puede ser un factor que afecte

la percepciéon de dolor postoperatorio.

En el caso de una cirugia de terceros molares mandibulares se pueden controlar
factores como la medicacion, la edad, el tiempo quirurgico, el manejo de tejidos
duros y blandos, y tener consideraciones distintas con respecto a el género

femenino y masculino.

Es necesario instruir a los cirujanos que practiquen este tipo de cirugia para que
estandaricen los medicamentos a utilizar y proporcionen informacion relevante a
sus pacientes sobre la edad y el género para realizarse una cirugia de terceros

molares mandibulares.

Los analisis estadistico para la asociacién entre dolor y edad o género no fueron
concluyentes, esto nos da pie a nuevas investigaciones sobre este tema. Se
podria realizar el mismo estudio con un mayor numero de pacientes y una
distribucion heterogénea de los grupos a estudiar. También se busco una
diferencia entre el dolor percibido por los hombres y por las mujeres, misma que
se encontrd. Es necesario elaborar ciertas indicaciones para proporcionarlas a los
pacientes de tal modo que estén bien enterados sobre los riesgos vy
complicaciones postoperatorias con relacién a su edad y género, y tomen una

decision acertada y a tiempo para la cirugia de terceros molares mandibulares.
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12. Recomendaciones

Se elabord una lista de recomendaciones para los pacientes que acuden para una

cirugia de terceros molares mandibulares:

e Si el paciente es menor de 15 anos, no es recomendable realizar la cirugia,
ya que puede presentarse mayor dolor postoperatorio o complicaciones
debido a que las raices del tercer molar aun no estan formadas. Esto
repercutira en el dolor postoperatorio.

e Si el paciente estd en un rango de edad entre 17 y 24 afos y padece
alguna molestia, sin importar el género, es recomendable que se realice la
cirugia de terceros molares, ya que el dolor posoperatorio es probable que
sea de menor grado que si se es mayor de 25 afos

e Es recomendable utilizar un analgésico 20 minutos previo a la cirugia, ya
que esto reducira el dolor durante y después de la cirugia

e Al realizarse la cirugia de terceros molares, se deben mencionarse todas
las indicaciones postoperatorias por el odontdlogo, y ser relizadas en su
totalidad por el paciente, ya que esto reducira las molestias y las quejas

e Si es un paciente femenino y se realiza la cirugia de terceros molares, es
recomendable que no sea durante estados de estrés constante, ansiedad,
ni niveles hormonales altos ya que esto puede causar un agrabamiento de
la percepcién del dolor

e Tener en cuenta que puede haber alguna complicacion durante la cirugia
que repercuta en dolor postoperatorio, pero que si se siguen las
instrucciones del cirujano, puede disminur la percepcién de dolor

e Seguir correctamente las instrucciones postoperatorias disminuye la
percepcion de dolor y posibles complicaciones (infecciones y trismus)

e Antes de cualquier intervencion quirurgica, exponer todas sus dudas e

inquietudes al cirujano para disminuir el miedo y la ansiedad
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Protocolo de investigacion de cirugia.
Dr. Alberto Wintergerst Fisch.
Jesus David Tallabs Villafana

Nombre del paciente:

Anexo 1

Edad: Sexo:
Profesion Teléfonos

E-mail:
e Razdn por la que acude a tratamiento:

Presentd dolor previo a la consulta actual:

¢Fuma? Si No
¢ Bebe alcohol? Si No Ocasionalmente
¢ Padece alguna enfermedad?; Cual?:

Diabetes: Si No  Hipertensién Si No
¢Alergia a algun medicamento?,Cual?:

¢ Alergia al paracetamol?
¢ Esta tomando algun medicamento actualmente?; Cual?:

Si existié dolor, s Tomd algun medicamento?; Cual?:

Clasificacion de terceros molar es segun Winter, Pell y Gregory

Tercer molar inferior derecho

Tercer molar inferior izquierdo

e Existencia de caries en terceros molares:

¢ Clinicamente se aprecia Pericoronitis:

Técnica quirurgica utilizada

e Incicion:

e Osteotomia: Odontoseccion:

e Tipo de anestésico utilizado:

e Cantidad de anestesia utilizada por molar en cartuchos: Der. 1zq.

Tiempo quirurgico desde la incision en minutos.

Tercer molar derecho

Tercer molar izquierdo

Complicaciones:

Material utilizado para la sutura:

Cantidad de puntos utilizados por herida: Der._ 1zq._
Medicacion postoperatoria, dosis y dias de tratamiento:

o |buprofeno 400mg cada 8 hrs. Por 4 dias

o Dicloxacilina 500mg cada 8 hrs. Por 7 dias




Ficha de llenado postquirurgica

Nombre del paciente:

Anexo 2

Revision general:

Datos extraorales

Inflamacion:

Lado derecho o 1 2 3
Ladoizquierdo 0 1 2 3

Equimosis:

Limitacion a la apertura oral: Si No Rango en mm:

Datos Intraorales

Heridas intraorales:

Puntos de sutura presentes: Der. 1zq.

Datos de infeccion: Secrecion:

Notas:




Anexo 3

Nombre del pacientes:

Indicaciones postoperatorias de cirugia oral

Primeras 48 horas

eRetirar la gasa dentro de 40 minutos con sumo cuidado

eProhibido escupir, hacer buches, enjuagues, cargar cosas pesadas, hacer
grandes esfuerzos, utilizar popotes.

eEn caso de sangrado morder una gasa con fuerza durante 40 minutos y presionar
en la zona.

eColocar hielo en mejillas 20 minutos de cada hora previa colocacién de crema
eNieve durante 48 horas

eDormir semisentado

eDieta fria y blanda sin irritantes, picantes 0 grasas.

eHigiene oral diaria con irrigaciones con agua hervida fria o de garrafon después
de cada alimento con una jeringa de 20 cc y una aguja sin punta con un doblez de
45°.

Después de 48 horas

eFomentos humedos calientes en la mejillas 20 minutos de cada hora ,(lo mas
caliente que se tolere)

eEjercicios de apertura bucal después de los fomentos

eHigiene oral estricta después de cada alimento con irrigaciones con clorhexidina
al 0.12%.

eDieta caliente sin irritantes picantes o grasas.

En caso de eventualidades comunicarse inmediatamente.



Anexo 4
Ficha de llenado postoperatoria

Por favor requerimos que llene esta forma como se indica, esto ayudara en un
futuro a proporcionar mejores terapias y técnicas quirurgicas.

Requerimos que el llenado de esta forma sea con letra clara.

Con la siguiente tabla, que va del 0 al 10, donde O es la ausencia de dolory 10 es
el maximo dolor posible, debera calificar el dolor que usted sienta en la hora y dia
marcado.

Sin dolor Ejemplo

0

1

2

2 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
5 Dolor moderado OE 0]0) 0]0) (51c) E'@

6 OOE®®
7

8

9

1

0 Maximo dolor

Llenar los espacios en blanco con relacion a los valores de la tabla anterior, siendo
lo mas real posible a la sensacion de ese momento.

Dolor lado izquierdo | Dolor lado derecho

Primera hora

Segunda hora

Tercera hora

Cuarta hora

8 AM dia miércoles

8 PM dia miércoles

8 AM dia jueves

8 AM dia viernes

8 AM dia sabado

8 AM dia domingo

8 AM dia lunes

8 AM dia martes

Yo:

Certifico que los datos anotados en la tabla son verdaderos y que los mismo
podran ser utilizados para investigacion, asi como publicacion de los datos
obtenidos en este estudio.

Firma:
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