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Introduccién

1. INTRODUCCION

Los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia se hallan incluidos',
constituyendo un apartado importante de la patologia odontologica, no so6lo por su
frecuencia y su variedad de presentacion, sino también por la patologia y accidentes
que frecuentemente desencadenan’, lo que explica que su extraccién sea la
intervencion que realizan mas comunmente los cirujanos orales y maxilofaciales”.

El tercer molar presenta su erupcion a una edad media de 19,5 a 20,5 aﬁ0s4, es
por tanto, el ultimo diente en erupcionar, por lo que facilmente puede quedar
impactado o sufrir desplazamientos, si no hay espacio suficiente en la arcada
dentaria®, no evolucionan hacia una situacion correcta, pudiendo generar patologia.
Para comprender ésto debemos conocer las condiciones embrioldgicas y anatémicas

de estos dientes.

1.1. CONDICIONES EMBRIOLOGICAS DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES.

Embrioldgicamente, es al final del cuarto mes de vida intrauterina cuando aparecen
los gérmenes de los terceros molares en los extremos distales de la lamina dentaria.
Estos aparecen a partir de los gérmenes de los segundos molares, de modo que
podemos considerar al tercer molar como un diente de reemplazo del segundo’ °.

La calcificacion de este diente comienza a los 8-10 afios, pero su corona no
termina la calcificacion hasta los 15-16 afios; la calcificacion completa de sus raices
no sucede hasta los 25 afios de edad, y va a realizarse en un espacio muy limitado. El
hueso, en su crecimiento, tiene tendencia a tirar hacia atras las raices no calcificadas
de este molar. Todo esto explica la oblicuidad del eje de erupcion que le hace tropezar

contra la cara distal del segundo molar”.
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En un estudio longitudinal realizado por Venta y cols.” en personas de 20 afios,
la mitad de los dientes erupcionados parcialmente a esta edad, estaban totalmente
erupcionados a los 26 afios, lo que indica el largo periodo de erupcion.

Existe una reduccion progresiva a lo largo de la filogenia humana respecto al
numero, el volumen y la forma de los dientes; asi el tercer molar cada vez presenta
una erupcion mas retrasada e incluso puede estar ausente en aproximadamente el 10%
de la poblacion®. Otros autores” encuentran esta agenesia en un rango del 5 al 30% en

funcioén de la raza del paciente.

1.2. CONDICIONES ANATOMICAS DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES.

La evolucion normal del tercer molar es alterada a menudo por las condiciones
anatomicas; asi debemos destacar el insuficiente espacio retromolar, que ha ido
disminuyendo progresivamente durante el desarrollo mandibular a lo largo de la
evolucion filogenética produciendo la inclusion del tercer molar inferior’.

El germen del tercer molar inferior nace al final de la lamina dentaria. Esta

1
0, en donde el

region del angulo mandibular llamada “zona fértil mandibular”
crecimiento se realiza en sentido posterior, obligando al tercer molar inferior a
efectuar una curva de enderezamiento concava hacia atras y hacia arriba para alcanzar
su lugar normal en la arcada.

La evolucion de este diente se efectia en un espacio muy limitado:

-Hacia delante: El segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar y puede
lesionarse a diferente altura.

-Hacia abajo: Est4d en relacién mas o menos intima con el paquete vasculonervioso
dentario inferior, que puede atravesar a veces entre sus raices.

-Hacia atras: Se encuentra con el borde anterior de la rama ascendente, que impide

una buena posicion del diente en la arcada.
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-Hacia arriba: Cubierto por mucosa laxa, movible y extensible, que no desempeina su
papel habitual en la erupcion dentaria como lo hace la fibromucosa existente en el
resto de los dientes'.

-Hacia fuera: Se encuentra la cortical externa, lamina dsea espesa y compacta. Sin
estructuras vasculonerviosas.

-Hacia dentro: Se relaciona con la cortical interna, lamina 6sea delgada que separa el
diente de la region sublingual y el nervio lingual.

El tercer molar esta situado en una zona estratégica-encrucijada o “carrefour’™
que hace comunicar entre ellos los espacios celulares vecinos. Por fuera: las regiones
maseterina, geniana y vestibular. Por detras: espacio temporal, region pterigo-maxilar,
pilar anterior del velo del paladar, el espacio periamigdalino y el velo del paladar’. La
comunicacion de todos estos espacios es importante para comprender alguna de las

complicaciones infecciosas que analizaremos mas adelante.

1.3. ACCIDENTES CLINICO-PATOLOGICOS PRODUCIDOS POR EL
TERCER MOLAR INFERIOR.

Son las caracteristicas anatdmicas y embriologicas las que determinan la retencion o
el grado de erupcidon del tercer molar. Los terceros molares inferiores incluidos
pueden permanecer asintomaticos toda la vida, pero en ocasiones pueden desarrollar
distintos accidentes clinico-patolégicos o complicaciones que podemos clasificar en:
accidentes infecciosos, tumorales, mecanicos y nerviosos. La patogenia o modo de
aparicion de estos procesos tratan de ser explicadas mediante una serie de teorias:

teoria de Moty, teoria mecénica, teoria de Capdepont y la teoria neuroldgica®.

1.3.a. Accidentes infecciosos.
Son los mas importantes y estan centrados por la pericoronaritis. En un estudio se

encontrd que el 64% de los terceros molares con patologia presentaban esta
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complicacién infecciosa, en particular los que se presentaban en posicion distoangular
y mesioangular'',

El término “pericoronaritis” designa un proceso infeccioso agudo que afecta a
los tejidos blandos que rodean la corona de un diente parcialmente erupcionado,
fundamentalmente de los terceros molares, se observa en pacientes jovenes'' (entre la
segunda y tercera década de la vida) y por igual en los dos sexos®. Las formas de
manifestacion clinica son muy variadas en funcion de los factores locales y generales,
y del equilibrio entre el sistema defensivo organico y la actividad bacteriana. Asi
cuando la infeccion afecta el colgajo gingival que lo cubre, se denomina operculitis”.

La etiologia de la pericoronaritis estd en funcion de dos factores:

- El crecimiento bacteriano activo en un medio ideal, que es el espacio de tejido
blando que cubre la corona del molar.
- La irritacién traumatica de la mucosa que cubre el molar inferior.

Se cree que entre los estados que predisponen a la pericoronaritis estan las
infecciones de vias respiratorias altas, el estrés emocional y el embarazo (en el
segundo trimestre)” '°.

Los agentes infecciosos bucales se desarrollan en el espacio pericoronario, en
uno de sus recesos, la mucosa adyacente opone a la infeccidon sus reacciones de
defensa habituales, cuando el proceso defensivo no es capaz de controlar la agresion

se exacerba la pericoronaritis, presentandose de diferentes formas:

Pericoronaritis aguda congestiva o serosa

Se caracteriza por acentuados dolores a la masticacion, que pueden irradiarse a la
faringe o la rama ascendente de la mandibula, la mucosa por detras del molar se
presenta eritematosa y cubre una parte de la corona del molar, llevando a veces la
presion de la ctspide del molar antagonista. La palpacion de la region es dolorosa y

puede sangrar a la menor presion, puede palparse una adenopatia simple en la cadena

10
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ganglionar submandibular, que se localiza debajo del angulo mandibular en los
terceros molares en erupcion.

Su evolucion es variable; espontdneamente o bajo el efecto de un tratamiento
se atenua. Las recidivas pueden suceder hasta que la corona sea completamente
liberada, pero en todo momento las lesiones pueden pasar al estadio de Ia

. .. 8
pericoronaritis aguda supurada’.

Pericoronaritis aguda supurada

Se manifiestan dolores mas intensos que irradian a amigdalas y oido. La region
retromolar es turgente, el eritema se extiende hacia la faringe y al pilar anterior del
velo del paladar. Aparece trismus de poca intensidad, disfagia, la palpacion es mas
dolorosa y la presion encima del capuchdn mucoso del diente provoca la salida de una
pequena cantidad de pus. Existe presencia de adenopatia en la cadena ganglionar
submandibular dolorosa a la palpacion.

La evolucion es similar a la de la forma congestiva o serosa, puede aliin regresar,
aunque es mas raro; las recidivas se separan por periodos de acalmia (disminucion del
dolor) variables, y el paso a la forma crdnica es frecuente; aunque la pericoronaritis,
tiene el peligro sobre todo de ser el punto de partida de una complicacion infecciosa
més grave: celular, mucosa, ganglionar u 6sea”.

e Complicaciones por celulitis bucofaciales: absceso bucinato-maxilar; absceso supra
o inframilohioideo; absceso maseterino; abscesos difusos periamigdalinos.

e Complicaciones mucosas: estomatitis odontidsica; angina de Vincent; ulceracion
mucosa retromolar; ulceracion amplia, torpida y poco dolorosa situada en el capuchon
y en la mucosa por detras del cordal.

e Complicaciones ganglionares: adenitis simple o congestiva; adenitis supurada;

adenoflemon.

11
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e Complicaciones Oseas: osteitis; osteoflemones; ostomielitis; osteitis cortical aguda

difusa.
Por tultimo, la literatura cita la posibilidad de aparicion de complicaciones a
. . e . 10 L. . C .
distancia como son las tromboflebitis intra y extracraneales -, uveitis, mediastinitis,

nefritis y endocarditis’.

Pericoronaritis cronica.

Los sintomas son mas atenuados, dolores retromolares intermitentes. A veces se
acompaiia de trismus o limitacion a la apertura bucal ligera y pasajera, pueden cursar
con ausencia absoluta de sintomas o pueden ser estos poco manifiestos, como
halitosis marcada, faringitis de repeticion, gingivitis torpida, adenopatia crénica o
abscesos periamigdalinos unilaterales” ®.

El diente esta cubierto de una mucosa eritematosa y edematosa sensible a la
presion que a veces deja salir una o dos gotas de serosidad purulenta bajo el
capuchoén. Un signo muy tipico de la pericoronaritis cronica es la faringitis unilateral,
intermitente y recidivante®.

Los pilares basicos a considerar en el tratamiento de estos accidentes infecciosos
son el uso de antimicrobianos y de tratamiento quirurgico, con el fin de restablecer la

salud del paciente y evitar la aparicion de secuelas y complicaciones.

1.3.b. Accidentes tumorales.
Las lesiones quisticas constituyen una de las afecciones patologicas mas frecuentes
asociadas a los dientes retenidos o impactados'” **.

A partir de los diversos procesos infecciosos, periodontales o disgenéticos... que
pueden tener lugar en torno a un tercer molar, se originan a veces lesiones de tipo

tumoral que complican y agravan el prondstico de un simple tercer molar incluido.

12
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Analizamos a continuacidn las complicaciones tumorales mas frecuentes en los

terceros molares inferiores:

Granulomas marginales

Constituyen fundamentalmente un hallazgo radiologico, manifestindose como una
imagen radioliicida en forma de semiluna que se sitia normalmente entre el tercer
molar y la rama ascendente mandibular, aunque puede situarse igualmente en otras
posiciones alrededor de la corona del tercer molar'*.

Suelen cursar sin clinica alguna, pasando desapercibidos, aunque a veces la
mucosa se inflama, apareciendo sintomas de pericoronaritis, y en caso de erupcion del
antagonista, pueden aparecer ulceras de dectbito. Al extraer el tercer molar, aparece
la lesion en forma de tejido de granulacion, adherida al cuello del diente que suele
venirse con ¢l al extraerlo, debiendo extirparse en caso contrario. No conlleva

malignidad'®.

Quistes lateroradiculares o paradentales

Son quistes inflamatorios que se forman a lo largo de la superficie radicular distal o
bucal de los terceros molares mandibulares parcialmente impactados'. Se piensa que
son resultado de la inflamacion de la encia que cubre un tercer molar parcialmente
erupcionado, actualmente se acepta que el origen es el ligamento periodontal (restos

214

epiteliales de Malassez)” * . Radiograficamente, se presentan como una radiolucidez

en la porcion apical de la raiz y representan del 0,5 al 4% de todos los quistes

L : .. 15
odontogénicos. Su tratamiento es la enucleacion .

Quistes radiculares

Este es el quiste odontogénico mas comun (65%) y se piensa que se forma a partir de

los restos epiteliales de Malassez, en respuesta a la inflamacion. De hecho,

13
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practicamente todos los quistes radiculares se originan a partir de granulomas
periapicales preexistentes'”.

Los hallazgos radiograficos muestran un diente sin pulpa, no vital que tiene una
radiolucencia periapical bien definida'’.

Clinicamente los quistes grandes pueden envolver un cuadrante completo con
algunos dientes ocasionalmente con movilidad y algunos sin vitalidad. Puede
encontrarse reabsorcion radicular. El quiste es asintomatico cuando es estéril, y
doloroso cuando se infecta'®. Microscopicamente, el quiste se describe como una
pared de tejido conectivo, que puede variar su grosor, una membrana de epitelio
escamosos estratificado y un foco de células inflamatorias’”.

El tratamiento indicado es su exéresis a la vez que extraemos el diente

14
responsable .

Quistes foliculares o dentigeros y queratoquistes
El quiste dentigero es aquel que se desarrolla a partir del 6rgano del esmalte,
envuelve la porcion coronaria de un diente no erupcionado. Los quistes dentigeros
son los segundos quistes odontogénicos mas frecuentes después de los quistes
radiculares, constituyendo aproximadamente el 24% de todos los quistes
mandibulares'. El quiste se forma de la separacion del foliculo de la corona de un
diente no erupcionado, y aunque puede envolver algin diente, los terceros molares
inferiores son los maés afectados'®. La incidencia por grupos de edades ha sido
diferente segin los datos de diversos autores'’, pero es mas frecuente su aparicion en
hombres que en mujeres.

Frecuentemente son hallazgos casuales, clinicamente el quiste dentigero es
asintomatico (salvo en caso de infeccion secundaria), pero puede provocar expansion

de la cortical 6sea y consecuentemente deformidad local en algunos casos'®.

14
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Las radiografias muestran una lesion radiolicida unilocular caracterizada por
unos margenes escleroticos bien definidos y asociados con la corona del diente sin
erupcionar. Mientras un espacio folicular normal es de 3 a 4 mm, sospecharemos un

. , . . 1 . ;- ,
quiste dentigero cuando el espacio es superior a Smm'". El diagnéstico final sélo
puede ser confirmado histologicamente después de su exéresis'.

Su tratamiento, pasa logicamente por extirpar el quiste y extraer en el mismo

14 . .
acto el tercer molar . No se recomienda en estos casos efectuar técnicas de

.. .y : 2
marsupializacion del quiste”.

El queratoquiste es un tumor uni o multilocular de origen odontogénico,
revestido por un epitelio estratificado paraqueratinizado caracteristico, con un
comportamiento bioldgico agresivo similar al de una neoplasia benigna, motivo por el
cual el grupo de trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su ultima
revision acerca de los tumores odontogénicos® ha recomendado el término Tumor
Odontogénico Queratoquistico (TOQ), debido a que refleja mejor su caracteristica
neoplésica. Puede aparecer tedricamente en cualquier localizacion de los maxilares,
aunque 2/3 de los casos se dan en mandibula, principalmente en la parte posterior del
cuerpo y en la rama ascendente, desarrolldndose de forma ocasional alrededor dela
corona del tercer molar no erupcionado, del mismo modo que un verdadero quiste
dentigero, de forma que se ha postulado que el queratoquiste cuando aparece de esta

. .y . ’ : 21
forma ha sufrido una fusion con un quiste dentigero preexistente” .

Ameloblastomas y tumores malignos
El tercer molar puede estar implicado en la aparicion de ameloblastomas y
tumores malignos, en la mayoria de los casos a expensas de quistes foliculares y

queratoquistes”.

15
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El ameloblastoma es el tumor odontogénico mas frecuente. Es una neoplasia
benigna, pero localmente invasiva derivada del epitelio odontogénico. Puede formarse
en la membrana de un quiste dentigero pero lo mas frecuente es que aparezca
independientemente del diente impactado'®. La lesion unilocular es indistinguible de
un quiste odontogénico por lo que es obligatorio someter el tejido extirpado a examen
histopatologico con fines diagnosticos y para descartar neoplasias™.

Han sido descritos también casos en los que el quiste odontogénico puede progresar
también a lesiones de mayor importancia, como el carcinoma de células escamosas.

La tasa de prevalencia de este fenomeno aun no esté clara®.

Osteitis hiperpldsica

Por ultimo, hay que sefalar la rara osteitis hiperplasica del angulo de la mandibula. La
infeccion Osea cronica, particularmente en el joven, puede provocar un cuadro
tumoral localizado en el angulo, recubierto por mucosa hiperpldsica y fungosa,
ligeramente dolorosa y acompafiandose de movilidad del segundo molar y, a veces, de
una anestesia mentoniana. La radiografia descubre un tercer molar incluido en el seno
de una masa 6sea desdibujada, irregular y mal limitada. La biopsia es de una
interpretacion a veces delicada y solo la extraccion del diente, conduciendo a la
curacion de las lesiones, permite establecer un diagnostico de certeza. Su forma

radiologica evoca un sarcoma®,

1.3.c. Accidentes mecanicos.

Estan originados por el conflicto de espacio en la region del dngulo mandibular
durante la erupcién del tercer molar inferior. Clinicamente, se manifiestan a nivel

dentario, en la mucosa, en el hueso maxilar, en la articulaciéon temporomandibular o a

través de la protesis que pueda portar el paciente.

16
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Dentarios

El principal problema mecéanico que provocan los terceros molares ocurre a nivel de
los segundos molares; normalmente ocurre en aquellos terceros molares que se
presentan en mesoversion, estando enclavadas sus cuspides mesiales contra la porcion
distal del segundo molar® '*. Es relativamente frecuente, observar que la presion de
erupcion del tercer molar provoca a veces una lisis en la raiz distal del segundo molar
capaz de producir la desaparicion completa de la misma'’. La frecuencia con la que se
presentan este tipo de lesiones varia en funcion de los autores; asi Nitzan®* encontrd
un 2%, Stanley” un 3,05% y Nordenram™ reveld un 4,7%, sin embargo, hay estudios
que no encuentran ningtin caso’ o que muestran una incidencia inferior al 1%*. Las
lesiones en el cuello o corona dentaria pueden conducir a una caries con afectacion
dentinaria e incluso pulpar con las complicaciones habituales que esto puede implicar.

Podemos encontrar también lesion periodontal distal al segundo molar, en
aquellos casos de inclinacion mesioangular u horizontal del tercer molar
semierupcionado, en que se produce la impactacion de alimentos generandose unos
fondos de saco que favorecen por un lado la pericoronaritis y por otro la pérdida dsea
del tabique que separa el tercer molar del segundo, facilitando la aparicion de bolsas y
provocando una enfermedad periodontal a ese nivel'*.

Otros dientes que pueden verse afectados son los del frente anterior, incisivos y
caninos. La presidon que ejerce el tercer molar inferior, segin algunos autores daria
lugar a apifiamientos anteriores. Actualmente se considera el apifiamiento anterior
tardio como un proceso multifactorial dentro del cual el papel de la erupcion del
tercer molar inferior es secundario, lo que justificaria en muchos casos su extraccion
por causas ortodoncicas™.

Podemos considerar accidente mecanico la marcada inclinacion hacia lingual de

la corona de los segundos molares mandibulares, debido a que el tercer molar

17
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mandibular ejerce un obstaculo al enderezamiento fisioldgico que se produce en los

.o 14
segundos molares tras su erupcion .

Mucosos

Son las ulceraciones y lesiones hiperqueratosicas producidas por los decubitos
provocados por la corona del diente enclavado sobre la mucosa lingual o vestibular®,
Estas tlceras, generalmente cronicas, generadas por el microtrauma repetido, pueden
ser origen de displasias epiteliales de mayor o menor gravedad que pueden degenerar
en un carcinoma “in situ”® *°. Este hecho es muy raro y discutido pero no es
aconsejable esta irritacion constante, ademas de que, normalmente, esta ulceracion es
motivo de preocupacion por parte del paciente y puede ocasionar sintomatologia:

r 2
dolor, quemazon”...

Oseos
La erupcion del tercer molar, al igual que produce lisis radicular o coronaria del
diente adyacente, puede originar lisis 6sea en la region alveolar distal del segundo
molar®.

Los terceros molares mandibulares incluidos condicionan una zona de debilidad
6sea a nivel del angulo mandibular, lo que para algunos autores aumenta la

posibilidad de fracturas yatrégenas o traumaticas®' 2.

Articulares

La erupcion parcial de un tercer molar mandibular (en mesioversion) induce una
modificacion relativamente rapida de la oclusion, con la aparicion de interferencias
que llevan a una situacion de sobrecarga a los musculos y ligamentos de la

articulacion temporomandibular, con la consiguiente aparicion de dolor, sobre todo de

18



Introduccién

tipo muscular, y chasquidos al obligar a funcionar al complejo condilo-menisco en
una mala situacién mecénica'*.

Raustia y Oikarinen® afirman que la erupcién del tercer molar puede simular
los signos y sintomas de una disfuncion de la articulacion temporomandibular y en un
estudio realizado comprueban que la exodoncia de los terceros molares provoca un
incremento en el rango de los movimientos de méaxima apertura y lateralidades en los

pacientes intervenidos.

Protésicos

Como accidente mecéanico se puede considerar el desplazamiento o la rotura de una
protesis removible a causa de la desinclusion de un tercer molar en un sujeto
desdentado total o parcial. Hay que tener en cuenta que la protesis en funcionamiento
provoca reabsorcion de la cresta dsea y sirve de estimulo para la erupcién del molar

retenido®.

1.3.d. Accidentes nerviosos.

Los terceros molares inferiores se encuentran inmersos en una auténtica zona de
encrucijada anatomica, en intima relaciéon con importantes plexos vasculares y
nerviosos, y con una destacada presencia de terminaciones del sistema nervioso
vegetativo autonomo, lo que justifica que puedan observarse fendomenos nerviosos o
vasomotores en relacion con el proceso eruptivo de estos dientes. Su aparicion, se
produce de manera mas marcada en sujetos distonicos vegetativos con un proceso
irritativo de evolucion lenta y dificil como una pericoronaritis cronica o un granuloma
marginal® ',

Pueden aparecer en forma de alteraciones sensitivas (algias, cefalalgias) o

motoras (paralisis faciales, blefaroptosis, blefarospasmos). Otros sintomas de

etiologia poco clara relacionados con la disodontiasis del tercer molar inferior son
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alteraciones sensoriales como acufenos, disminucion de la agudeza auditiva,
trastornos secretores como hipersialorrea o asialia y alteraciones del volumen de la
parotida o tumefacciones pasajeras de esta glandula o la submaxilar. Pueden
presentarse también trastornos troficos con zonas eritematosas de hipertermia cutdnea

y sobre todo placas de pelada del cuero cabelludo y barba”® '*.

1.4. INDICACIONES DE LA EXODONCIA DEL TERCER MOLAR
INFERIOR.

Con frecuencia, los terceros molares inferiores retenidos no evolucionan a la posicion
adecuada en la arcada, provocando, en ocasiones, anomalias de localizacion y
direccion que pueden obligar al cirujano bucal a plantearse una actitud
intervencionista realizando la exodoncia quirargica. Es imprescindible, el
conocimiento de los anteriores accidentes clinico-patoldgicos para establecer unas
adecuadas indicaciones de los terceros molares inferiores.

A lo largo de la historia, esta intervenciéon ha ido evolucionando™.
Historicamente, la practica de exodoncia profilactica de los terceros molares estaba
ampliamente aceptada, especialmente previa a la era de los antibioticos. En la primera
mitad del siglo XX, la extraccion quirurgica de los terceros molares impactados era
competencia de unos pocos especialistas y se realizaba generalmente en caso de
sintomas evidentes. El progreso tecnoldgico en el campo médico desembocd en una
marcada mejoria de las técnicas quirdrgicas, con la introduccion de micromotores
quirurgicos, ortopantomografos y anestésicos locales mas efectivos y la sedacion
farmacolégica; de este modo en las décadas 50 y 60, la cirugia del tercer molar estaba
muy extendida. Durante el mismo periodo, aparecio el primer esquema de seguro
médico y dental. En los afios siguientes, el nimero de cirujanos orales aumenta
considerablemente, y también el numero de operaciones de remocidén de terceros

molares con motivos profilacticos.
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En 1979 el Instituto Nacional de Investigacion Dental, una divisiéon del US
Instituto Nacional de la Salud (NIH), patrocin6 la “Conferencia de desarrollo de

35 . . .
sobre la extraccion de terceros molares. Desde 1980, varios estudios han

consenso’
buscado identificar las decisiones de tratamiento para la cirugia del tercer molar a la
luz de la conferencia de consenso. En los 90 la racionalizacion de la salud publica
incluy6 cirugia oral. En 1993 la Asociacion Americana de Cirujanos Orales y
Maxilofaciales organizo un taller sobre el manejo de pacientes con terceros molares™,
del que result6 un protocolo de indicaciones. En 1997, la Facultad de Cirugia Dental
del Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra, publico una guia dental para el manejo
de los terceros molares impactados’’. Las ultimas tendencias buscan una
racionalizacion de esta intervencion, siendo multiples los estudios que tratan de
asentar una uniformidad con respecto al diagnodstico y terapéutica de la exodoncia de
los terceros molares. Recientemente, Adeyemo en 2006°%, realiz6 una revision de la
literatura, donde recomienda la reduccion de la exodoncia profilactica estandarizada.
Asi, sugiere que todos los pacientes con terceros molares impactados deberian ser
evaluados individualmente con un plan de tratamiento individual, no sujeto a un
protocolo estandarizado. Finalmente, concluye que la extraccion de estos terceros
molares deberia tener unas indicaciones médicas, quirirgicas o patologicas bien
definidas.

El extraer o no un tercer molar mandibular, es probablemente una de las
decisiones de tratamiento a las que se enfrenta la profesion dental con mas frecuencia.
Mientras que diagnosticar la exodoncia de terceros molares asociados con patologia
es a menudo sencillo, la decision de extraer terceros molares asintomaticos es mucho
més conflictiva. Asi Lysell y Rohlin (1988)*, en un estudio basado en un
cuestionario, identificaron que el 27% de los terceros molares inferiores eran
extraidos por razones profilacticas. Mas recientemente, Brickley, Shepherd y Mancini

(1993)*, en un estudio realizado en Cardiff, concluyeron que el 23% de los dientes
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programados para extraccion no tenian una indicacion valida para cirugia. Ademas,
dos tercios de los terceros molares sin problemas habian sido recomendados para
exodoncia. Un estudio posterior*' demostré que solo el 59% de los terceros molares
programados para cirugia tenian indicaciones validas. En 1995 en el Eastman Dental
Hospital se realizo un estudio que indicaba que mas de la mitad de los pacientes que
se sometian a exodoncia de terceros molares inferiores no tenian indicaciones
adecuadas para dicho tratamiento*. Junto a este estudio otros dos trabajos de 1996 y
1999 cifran entre el 18 y el 50% las exodoncias de terceros molares sin justificacion
aparente®™ **. También era una practica recomendada la de extraer todos los terceros
molares en caso de que uno de ellos produjese patologia. El argumento para esto, es
evitar el riesgo de morbilidad aumentada que puede acompafiar futuras anestesias si
los dientes retenidos desarrollaban indicaciones patologicas de extraccion.
Actualmente, la literatura sugiere que la exodoncia profilactia de terceros molares
continua siendo universalmente practicada, especialmente en Europa y Estados
Unidos™ **.

Por tanto, vemos que se producen un elevado volumen de extracciones de
terceros molares sin justificacion aparente. La exodoncia de terceros molares presenta
una serie de complicaciones postoperatorias, algunas de las cuales pueden constituir
un riesgo importante para el paciente, y que podrian ser eliminadas en aquellos casos
en los que la extraccion no estd indicada.

La importancia de realizar una adecuada planificacion para estas intervenciones
tiene relevancia también en el plano econdmico, sobre todo en los casos en los que se
realiza la extraccidon con anestesia general.

Clésicamente las indicaciones de exodoncia de terceros molares inferiores se

clasifican del siguiente modo:
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1.4.a. Exodoncia preventiva o profilactica.

La justificacion de la exodoncia profilactica de terceros molares ha sido debatida

durante muchos afnos.

Son varias las razones que se dan para la remocion temprana de terceros molares
asintomaticos o sin patologia, la mayoria de las cuales no estdn basadas en evidencia
fiable*: no tienen un papel util en la boca, aumentan el riesgo de cambios patolégicos
y sintomas, y puede que el paciente ya sea mayor cuando aparece la patologia con lo
que se aumentan y son mas serias las complicaciones. El momento ideal para la
exodoncia es cuando el tercer molar ha alcanzado los dos tercios de su desarrollo, lo
que coincide generalmente entre los 16 y18 afios® .

Por otra parte, la posibilidad de que los terceros molares causen cambios
patolégicos en el futuro ha sido exagerada®® *. Muchos terceros molares impactados
o sin erupcionar pueden, ocasionalmente, erupcionar de manera normal y, en
ocasiones, muchos terceros molares impactados nunca causan problemas clinicamente
importantes™’. Ademas, estudios longitudinales sugieren que la prevalencia de nueva
patologia asociada con terceros molares que permanecen retenidos disminuye con la
edad™. De hecho varios estudios, han demostrado que la mayoria de los pacientes no
desarrollan patologia asociada con dientes sin erupcionar’’. Los beneficios de dejar
incluidos los terceros molares no han sido valorados lo suficiente en el pasado, en
ocasiones, pueden constituir una solucién protésica’.

Pero no todos los autores estin de acuerdo con estas afirmaciones, asi
Leonard®”, opina que los terceros molares inferiores son “bombas de efecto
retardado”, que pueden causar dolor ¢ infecciones, y si no se tratan, pueden amenazar
la vida del paciente.

En una comparacion del riesgo de cambios patoldgicos en terceros molares
incluidos y complicaciones después de la cirugia del tercer molar”, la tasa de

complicaciones después de sacar el molar fue de 11,8% en jovenes (12-29 afios) y de
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21,5% en adultos (25-81 afos) frente a los resultados de varios estudios que
muestran que el riesgo de cambios patologicos en la poblacion adulta varia del 0 al
12%*. Para obtener la tasa riesgo-beneficio mas favorable en la exodoncia
profilactica, ha de realizarse en pacientes entre los 14 y 22 afios que tengan buena
higiene3 .

Debido a que no existen evaluaciones experimentales de la exodoncia
profilactica a largo plazo, una anestesia general para extraer un tercer molar inferior
sintomatico no es suficiente justificacion para exodonciar al mismo tiempo los otros
terceros molares libres de patologia46.

En resumen podemos definir 2 grupos: los que defienden la exodoncia
profilactica y sus detractores.

e [os que estan a favor de la exodoncia profilactica afirman’*;

1. Todos los terceros molares son potencialmente patoldgicos, por tanto, su exodoncia
profilactica reduce o elimina los riesgos de futura enfermedad.

2. La presencia de terceros molares puede causar apifiamiento.

3. La exodoncia durante la adolescencia y en jovenes adultos reduce los riesgos de
complicaciones intra y postoperatorias, con respecto a los pacientes adultos.

e Las alegaciones de los que no apoyan la exodoncia profilactica son las siguientes™*:
1. Aunque los terceros molares suponen un riesgo de condicion patologica, el riesgo
es relativamente pequefio en comparacion con los riesgos de las complicaciones intra

y postoperatorias, y el coste innecesario de la extraccion.

2. Aunque algunos investigadores han mostrado asociacion estadistica de los terceros
molares y el apifiamiento anterior tardio, la asociacion no es lo suficientemente fuerte
como para que corran ese riesgo los pacientes.

3. Aunque estudios han demostrado que la morbilidad es reducida cuando los terceros
molares impactados asintomaticos son extraidos durante la adolescencia o en adultos

jovenes, el coste-riesgo-beneficio no justifica su exodoncia rutinaria.
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La decision de extraer terceros molares inferiores profilacticamente, depende del
balance entre la posibilidad de los molares de generar patologia en el futuro, las
ventajas de la cirugia a edades mas tempranas y los riesgos en aquellos casos que

necesiten exodoncia.

1.4.b. Exodoncia por infeccion.

La pericoronaritis es la indicacién méas comun para cirugia del tercer molar’ vy,
principalmente, ocurre en adolescentes y adultos jovenes, y menos frecuentemente en
personas mayores™. En un estudio realizado sobre 1000 pacientes divididos en 3
categorias segun la edad (menores de 25 afios, 25-35 afios y mas de 35 afios), se
obtuvo que la pericoronaritis fue la principal causa de exodoncia de terceros molares
con los siguientes porcentajes: 32,7%, 46,1% y 40,6% respectivamente®.

Leone y cols.”’ indicaron que los terceros molares mandibulares verticales
cubiertos por tejido blando son mas susceptibles de infeccion.

Existe consenso acerca de la indicacién de exodoncia de terceros molares
inferiores en caso de pericoronaritis recurrentes. Sin embargo, aparece controversia
sobre el protocolo de actuacion cuando un tercer molar inferior ha presentado un
unico episodio de infeccion pericoronal. Las tendencias actuales sugieren un
tratamiento conservador, considerando mas adecuado sustituir el tratamiento

L . 40
quirargico por un seguimiento adecuado del proceso agudo™.

1.4.c. Motivos ortoddncicos.

Desde el comienzo de la especialidad de ortodoncia™, la presencia de los terceros
molares se penso responsable de apifiamiento tardio de los dientes anteroinferiores,
porque con frecuencia se observaba que coincidia con el momento de erupcion de los
terceros molares y se intentd concluir una relacion causa-efecto entre estos dos

fendmenos. Se pensaba que el vector de fuerzas de la erupcion de los terceros molares
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empujaba contra los segundos molares, causando la migracién mesial de los dientes
posteriores. El resultado era la pérdida de espacio y el apifiamiento. Numerosos
estudios que pretendian probar esta hipdtesis no encontraron asociacion entre ambos
acontecimientos. Aunque sigue siendo motivo de controversia, el consenso actual
indica que la exodoncia profilactica de los terceros molares para estabilizar el
tratamiento ortodoncico esta injustificada™ .

Para algunos autores, el tercer molar mandibular constituye un factor
determinante en el desarrollo del apifiamiento incisivo, concluyendo que la extraccion
de los mismos resulta beneficiosa en casos de apifiamiento inicial severo®. Sin
embargo, otros autores se situan en el extremo opuesto, y consideran, de forma
categorica, que los terceros molares no juegan un papel importante ni decisivo en la
aparicion de estas anomalias™. Entre los postulados de unos y otros se sit@ia un grupo,
quizds el mas numeroso, que opina que los terceros molares inferiores en
combinacion con otros factores pueden contribuir al desarrollo del apifiamiento®.

Por tanto, sera indicada la exodoncia de terceros molares inferiores por motivos
ortodoncicos en discrepancias Oseodentarias, como ayuda en el mantenimiento o
retencion de los resultados obtenidos con tratamientos ortodoncicos u ortopédicos, o
bien cuando el ortodoncista necesita distalar los sectores posteriores de la arcada

. 2
dentaria”.

1.4.d. Motivos prostodoncicos y restaurativos.

La presencia de protesis con bases mucosoportadas puede estimular la erupcion de
dientes impactados en d4reas aparentemente edéntulas, debido al estimulo
propioceptivo que provoca la protesis, en estas situaciones la sintomatologia mas
habitual suele ser dolor persistente en la encia y el tratamiento indicado es la

exodoncia del tercer molar incluido'®.
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Estara indicada también la exodoncia de terceros molares inferiores cuando sea

necesario el acceso al margen disto-gingival del segundo molar para realizar una
.y, r )
obturacion o colocar una protesis”.

La idea de mantener los terceros molares, en caso de pérdida de los molares
anteriores a ¢l, para ser utilizados como pilar de prétesis fija contraindica la
exodoncia, salvo que los terceros molares hayan sufrido procesos infecciosos de

14
repeticion .

Bruce y cols.”

encontraron que la frecuencia de indicaciones por motivos
prostoddncicos salta del 0,3% en pacientes menores de 25 afios, a 10,3% en los

mayores de 35 afios.

1.4.e. Motivos periodontales.

La infeccion crénica destruye el hueso y, a menudo, esta destruccion afecta también a
la zona adyacente del segundo molar?, la cual no regenera después de la exodoncia
del tercer molar, con lo que en muchas ocasiones se produce una bolsa periodontal
severa con un defecto infradseo, que en ocasiones puede llegar a provocar la pérdida
del segundo molar'.

Hay estudios que revelan una incidencia de alrededor del 1% de periodontitis o
de marcada reduccion de hueso alveolar en la superficie distal del segundo molar
entre jovenes adultos. En la amplia encuesta radiografica realizada por Stanley™, la
incidencia de periodontitis fue del 4,49%. Asimismo, se ha descrito una mayor
presencia de pérdida de hueso alveolar alrededor del tercer molar retenido, y del
segundo molar adyacente en pacientes mayores de 30 afios, asi como una mayor
frecuencia y severidad de la pérdida de soporte periodontal cuando el tercer molar
retenido se aproxima al segundo molar®'. Estos resultados, coinciden con otro
estudio® que encuentra escasa periodontitis en inclinaciones axiales de dientes

incluidos, especialmente en la inclinacion vertical y distal (en ésta totalmente
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ausente). Esto lo explican porque el 60% de los individuos de este estudio son
menores de 25 afios y sus terceros molares acaban de erupcionar®.

Es dificil comparar la incidencia de tasas de enfermedad en diferentes estudios
que no usan las mismas definiciones para una misma condicion, o en los que los
grupos de edad estudiados son diferentes. En cualquier caso, es de esperar un
aumento de la profundidad de la bolsa periodontal a medida que aumenta la edad y en
casos de higiene oral pobre’.

Cuando el control de una periodontitis no puede ser el correcto en la cara distal
del segundo molar inferior, bien sea porque el paciente no puede realizar una buena
higiene de esta zona o porque el tercer molar inferior tiene bolsas profundas, entonces
estard indicada la exodoncia del mismo. En casos de mesoversion o posicion
horizontal del tercer molar inferior, la extraccion debera efectuarse lo antes posible y,
en todo caso, antes de los 25 afios. De esta forma se produce la regeneracion
espontanea, en la mayoria de los casos, sin necesidad de emplear técnicas de

., . )
regeneracion tisular”.

1.4.f. Presencia de otra patologia asociada.
Estard indicada la extraccion de el tercer molar inferior en casos en los que presente
patologia asociada, como quistes o tumores o incluso en ocasiones lesiones malignas.
La asociacion de patologia quistica y tumoral con dientes incluidos es bien conocida.
La sintomatologia va a ser tardia, por lo que la presencia de radiolucidez compatible
con lesion quistica va a constituir motivo para su exodoncia.

Aunque los que proponen la exodoncia profilactica han basado sus argumentos
en la posiblilidad de que se desarrolle un quiste o un tumor en estos molares, si estan
retenidos, un repaso minucioso a la literatura muestra que la incidencia de quistes y

tumores en terceros molares impactados es aparentemente baja’®.
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Keith® relaté una incidencia de quistes dentigeros sobre los terceros molares
impactados del 1,6%, mientras que Alattar y cols.®* y Mourshed® obtuvieron un 1%
y 1,4%, respectivamente. Shear y SIG®® en un estudio epidemioldgico cifraron una
incidencia de 0,001% y 0,0002% en una poblacion sudafricana negra y blanca. Giiven
y cols.”, también, relataron una incidencia del 2.31% en la formacién de quistes
asociada a terceros molares impactados. La impactacion severa de terceros molares
mandibulares es considerada un factor predisponente para la formacion de quistes™.
En otros estudios, se sefiald una relacion entre la indidencia de cambios quisticos en
tejidos foliculares y la edad de los pacientes®™ ®. Asi, la mayor parte de los cambios
quisticos fueron encontrados en pacientes entre 20-25 afios, y los autores de los
estudios concluyeron, por tanto, que la edad podria usarse como indicador en la
exodoncia quirargica de los terceros molares infereiores, ya que el riesgo de
morbilidad quirurgica también aumenta con la edad. Sin embargo, encuestas
radiolégicas de los maxilares mostraron que, una de cada cinco personas en la
década de los 30 tiene al menos un tercer molar sin erupcionar y que este puede
permanercer sin cambios patologicos a lo largo de su vida™.

Mercier y Precious’, en su analisis de los riesgos y beneficios de la extraccion
de terceros molares valoraron la posibilidad de quistes y tumores en estos molares, y
de su revision resulta lo siguiente:

- los riesgos de desarrollar esta patologia en estos dientes es baja (por debajo de la
pericoronaritis) y se han sobreestimado.

- su frecuencia varia desde un 0,001% hasta un 11%.

- A menudo se confunden con espacios foliculares alargados, cuestiondndose el valor
diagnostico de la ortopantomografia.

- El desarrollo de un ameloblastoma de las paredes de un quiste dentigero es incluso

menos comun, al igual que el desarrollo de una neoplasia de origen dental.
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La incidencia de ameloblastoma en relacion con los terceros molares

7
relataron una

impactados esta entre el 0,14% y el 2% ¢ . Giiven y cols.°
incidencia de tumores odontogénicos del 0,79% (0,77% benignos, 0,02% malignos),
de 9994 tumores que estudio, la mayoria de los cuales (92%), se encontraban en la
mandibula.

Actualmente, los relativamente pequefios porcentajes de quistes y tumores

. . . . , .- 38
asociados con estos molares, no justifican su exodoncia profilactica™.

1.4.g. Otras indicaciones.

e Cuando el paciente tiene que ser irradiado por presentar una patologia neoplasica de
la region cérvicofacial. Generalmente se suele recomendar la exodoncia de terceros
molares previa a un tratamiento radioterdpico, con el objeto de prevenir el desarrollo
de osteorradionecrosis. Dicha exodoncia, se realizara al menos dos semanas antes del
inicio de la terapia radiactiva'®. Sin embargo, existen matices, ya que algunos
estudios”', considerando que la tasa de complicaciones postoperatorias en la
extraccion de terceros molares es mayor en estos pacientes, tratan de detallar las
indicaciones de exodoncia en pacientes con cancer, reduciendo la exodoncia
profilactica de terceros molares parcialmente erupcionados o potencialmente
impactados, a casos en los que exista un potencial aumentado de los riesgos y
dificultades asociados con el tratamiento posterior al cancer o en caso de que el
abordaje del tercer molar interfiera con el tratamiento para el cancer.

e En fracturas del angulo de la mandibula, en las cuales la presencia del tercer molar

impide su correcta reduccion e inmovilizacion y por tanto, su posterior consolidacion.
En pacientes que sostienen una fractura mandibular, la presencia de terceros molares
aumenta significativamente la probabilidad de fractura del angulo y ademas el riesgo

de fractura del angulo depende de la posicion del tercer molar’' 2.
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e La posiblidad de fractura del 4ngulo mandibular en presencia de terceros molares
inferiores impactados se ha considerado como indicacion de exodoncia, en ocasiones,
. . 38 .
especialmente, en adultos y adolescentes que practican deportes de contacto™. Sin
embargo, esta indicacion resulta muy controvertida, teniendo en cuenta que, hay
estudios que apoyan su exodoncia como prevencion de la fractura del angulo de la
. 72. . . . ;
mandibula’™; y otros en cambio, estan en contra ya que, sostienen la teoria de que la
inclusion de este molar evita, en mayor porcentaje del que produce las fracturas del
angulo, las fracturas de condilo, mucho mas complejas en su tratamiento”.
e En casos en los que los terceros molares inferiores impidan un cirugia
reconstructiva u ortognatica.*®
e En casos en que los terceros molares inferiores puedan estar relacionados con
patologia de ATM™. En cualquier caso, las indicaciones de exodoncia de terceros

molares por este motivo representan un 1%,

1.5. COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO POSTOPERATORIO TRAS
LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR.
Tras la extraccion de un tercer molar inferior siempre aparecen, en mayor o menor

grado, inflamacion, dolor y trismus.
1.5.a. Inflamacion, Dolor y Trismus.

1. Inflamacion.

Cuando se lesiona un tejido, ya sea por bacterias, un traumatismo, sustancias
quimicas, calor u otros fendémenos, éste libera multiples sustancias que producen
cambios secundarios en los tejidos. El complejo de cambios tisulares se denomina

inflamacion”. La actuacion del cirujano sobre los tejidos blandos y duros a la hora de
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la extraccion del tercer molar inferior supone un traumatismo, de manera que, la
inflamacion resulta ser una constante en el postoperatorio de esta intervencion.

Cuando a nivel periférico se establece una lesion tisular, se ponen en marcha
una serie de mediadores de la inflamacion, que seran los desencadenantes de los
sintomas, entre los cuales, se encuentra el dolor. Existen unos mediadores quimicos
celulares, es decir, que se liberan desde las células dafiadas, y otros mediadores
plamaticos, procedentes del torrente sanguineo’® (Tabla 1).

Por lo general, se produce un grado variable de inflamacion de la zona
submaseterina y submaxilar’. Esta inflamacion va aumentando teniendo su punto

77 78 I
. Tras la cirugia del

maximo entre las 48-72 horas después de la intervencion
tercer molar inferior, si no existe ninguna complicaciéon infecciosa, la inflamacion

disminuye, generalmente, a partir del tercer o cuarto dia del postoperatorio®.

Mediadores quimicos de la inflamacion

= Histamina
Mediadores =  Serotonina
Celulares = Prostaglandinas
= Leucotrienos
= Interleucinas
= Factor activador de plaquetas

Mediadores =  Bradicinina
Plasmaticos

Tabla 1. Principales mediadores quimicos de la inflamacion y el dolor’®,

La inflamacién tras la exodoncia del tercer molar inferior no encuentra un
momento maximo bien definido, si bien en el caso del dolor la mayoria de los autores

localizan su punto maximo en el dia de la intervencion, no aparece consenso para la
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inflamacién postquirargica. Asi, algunos autores coinciden en que la inflamacion
méxima sucede entre las 24-48” horas del postoperatorio y comienza a decrecer entre
el segundo y quinto dia, haciéndolo de manera progresiva. Por su parte, Borjnland y
cols.*” verificaron un aumento del 5% de la inflamacion el segundo y tercer dia
. , 81 . .y .« . o
postoperatorio. Segin Pollman™', la situacion prequirargica de los tejidos no se

alcanza hasta el décimo dias tras la cirugia.

- Tratamiento de la inflamacion.

Para minimizar esta inflamacion, es aconsejable que el paciente se aplique una bolsa
de hielo, durante las 6-8 horas siguientes a la intervencion, y a intervalos de 20-30
minutos.

Algunos autores aconsejan la aplicacion de una monodosis de corticoides
intramusculares o inyectada en la zona operatoria inmediatamente después de
finalizada la extraccion. Parece ser, que esto controla mejor el edema, el trismo y el
dolor postoperatorio, pero no existen estudios clinicos que lo demuestren™.

En general, salvo contraindicaciéon o alergias, se prescribira un analgésico-

antiinflamatorio no esteroideo.

- Medicion de la inflamacion.

La inflamacidn es un cambio volumétrico tridimensional dificil de evaluar, algunos de
los métodos que se han empleado para determinar la inflamacion después de la
extraccion de un tercer molar inferior son los siguientes:

- Meétodos fotograficos®; pueden ser, quiza exactos, pero muy complicados y
necesitan de una serie de aparatologia auxiliar que encarece el sistema. Fueron
disefiados por Van Gool y cols.® en 1975 al demostrar la falta de precision y
consistencia de las medidas subjetivas de la inflamacion.

. 84 ., ‘g .
- Calibradores™, valoran la tumefaccion de manera unidimensional.

33



Introduccién

- Arcos faciales y cefalostatos; de manejo complicado, como los utilizados por
Petersen® o el cefalostato Harwold-Ewald modificado por Tollefsen™.

- El estereoscopico, desarrollado por Bjorn®” y mejorado por Pedersen®®.

- Escala visual analogica (EVA)Y, en la que el paciente puntuia la inflamacién intra y
extraoral.

- Medidas sobre la piel facial; tomando distintos puntos de referencia (medida
facial™®, método modificado de Laskin '°, método de Mitchell’'...)

- Pletismografo facial’®, desarrollado en 1985 para medir la inflamacion facial
volumétricamente de forma no invasiva.

Holland” en 1979 establecid unos criterios para un medidor de la inflamacion
posterior a la exodoncia del tercer molar inferior, asi, consider6é que; en primer lugar,
la precision deberia estar asegurada, que las medias deberian realizarse en unidades
de volumen y finalmente que deberia ser un método practico y ético en la situacion
clinica que no estuviese limitado por aparatos estaticos. Asi, comparo tres sistemas de
medicion de inflamacion diferentes: el arco facial, el ultrasonidos y la
estereofotografia. Esta tltima, presentaba el inconveniente de su transporte y la
necesidad de ser estatica, y el arco facial result6 ser superior a los ultrasonidos.

Para Schultze-Mosgau y cols.”® la gran ventaja de los ultrasonidos es la
posibilidad de medir directamente el incrementeo en la distancia entre la mucosa y la
piel producida por el edema.

Pollmann®', en su estudio del seguimiento de la inflamacién postoperatoria,
considerd que el registro de inflamacion mediante rayos X no se debe emplear debido
al problema de radiacion sobre el paciente. Por otro lado, los métodos fotograficos y
termométricos requieren un gran investimento en aparatologia. EIl trismus
postoperatorio impide la medicion del espesor de la mejilla que seria dificil y

dolorosa, por lo que al igual que en investigaciones previas escogemos como medidor
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de la inflamacion la distancia entre dos puntos anatomicos, empleadas también en

. Lo 94
otros estudios farmacoldgicos .

2. Dolor.

La inflamacion y el dolor son dos signos clinicos que se manifiestan de forma
paralela, intimamente relacionados, y que obedecen a una misma fisiopatologia. Se
trata de un dolor postquirirgico de tipo agudo, consecuencia de; la estimulacion
nociceptiva resultante de la agresion quirargica, la distension ligamentosa, los
espasmos musculares, las lesiones nerviosas y, en general, todas aquellas situaciones
que tienen que ver con maniobras realizadas durante el acto operatorio. Se caracteriza
por estar asociado a una tensién psiquica, tener unas connotaciones psicologicas
importantes y ser autolimitado’>. Esta sensacién va a tener una duracion en el tiempo,
no superando, por lo general, una semana y decayendo con el paso de los dias hasta su
desaparicion'”.

Tres son los niveles de integracion del dolor posquirtirgico: nivel periférico,
representado por la lesion tisular; nivel medular, representado por la recogida de la
sensibilidad nociceptiva y su transmisién; y nivel central, que constituye la
percepcion a nivel del cortex cerebral de la sensacion dolorosa’® *”.

El dolor posquirtrgico comienza inmediatamente tras cesar el efecto anestésico,

y se estabiliza al alza durante el primer dia”® *°

. En funcion del grado de inflamacion,
el segundo y tercer dia pueden ser los de mayor dolor. Cuando éste aparece tras las
primeras 24 horas, o aumenta en los dias siguientes, podemos hablar de dolor
posquirtrgico tardio, secundario siempre a alguna de las complicaciones habituales:
infeccion, alveolitis, hemorragia o lesion neural* '%°,

Son varios los factores que inciden en el dolor posquirurgico (Tabla 2), los mas

importantes son aquellos que ocasionan un mayor grado de lesion tisular, y por lo
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tanto, de inflamacion. El andlisis de algunos de estos factores serd objeto de nuestro
estudio y lo discutiremos mas adelante.

En el postoperatorio de la cirugia del tercer molar inferior, las sensaciones
algdgenas tienen punto de partida en la mucosa bucal, el periostio y el hueso, y no
solo son consecuencia del traumatismo producido durante el acto quirtrgico, sino que
influye la flora bacteriana residente en la herida postoperatoria en el estado de dolor,

. . . . . . 10
pudiendo producir diversos grados de accidentes infecciosos .

Factores relacionados con el dolor postoperatorio
= Edad del paciente

= Grado de dificultad de la cirugia

= Tiempo total de la intervencion

= Inexperiencia del cirujano

= Tiempo total de ostectomia

= Cuantia del despegamiento mucoperidstico
» Grado de ansiedad del paciente

= Tabaquismo

= Administracion no pautada del analgésico

Tabla 2. Factores relacionados con el dolor postoperatorio76

- Tratamiento del dolor.

Hemos concretado que el dolor que se produce tras la cirugia oral se debe,
fundamentalmente, a la lesion tisular y al proceso inflamatorio acompanante. Una de
las principales controversias en cirugia oral se situa en la necesidad o no, de realizar
un tratamiento preventivo mediante fArmacos de tipo analgésico y antiinflamatorio.

101 102 103

De los resultados obtenidos por los autores se desprende que la

administracion de los farmacos analgésicos-antiinflamatorios presenta similares
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resultados antes o después de la intervencion. Para minimizar los posibles efectos
secundarios de estos medicamentos, parece sensato inclinarse por la pauta de iniciar
la medicacion tras la cirugia, o las 4-6 horas, una vez finalizado el efecto anestésico
de la intervencion’®,

El dolor posquirtirgico aparece tras la cirugia oral, como consecuencia de los
fenémenos inflamatorios que acompanan la lesion tisular ocasionada, de manera que
el tratamiento de ambas complicaciones sera paralelo.

La utilizacién de diversos analgésicos antiinflamatorios (AINEs) se ha mostrado
eficaz en el control postoperatorio del dolor, y en el tratamiento de la inflamacion y el
trismo. Aunque una dosis inicial fuerte es el mejor sistema para el control
postoperatorio inmediato, se aconseja continuar, aproximadamente, con la mitad de la
dosis, pautada regularmente’®. El ibuprofeno es uno de los farmacos mas utilizados y
sobre el que existen mas estudios controlados de su eficacia'® '*.

Guarinos y cols.'”, propusieron una pauta de tratamiento del dolor y la
inflamacion tras cirugia oral, que se refleja en la Tabla 3. Estos autores realizaron una
revision de la literatura especializada, y comprobaron que la administracion de
farmacos analgésicos-antiflamatorios, debe comenzar en el mismo momento de la
cirugia, para que sus efectos se manifiesten antes del cese de la anestesia local,
previniendo de esta forma, la sintesis de mediadores de la inflamacion y dolor. Por lo
tanto, la administracion pautada de analgésicos (no a demanda del paciente), es la

mejor manera de controlar el dolor postoperatorio.
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Intensidad del dolor/dificultad Protocolo terapéutico
quirurgica
Dolor leve/ Cirugia simple Pauta 1: Paracetamol, 650-1000mg/8h,PO

Pauta 2: Tbuprofeno 200mg/8h,PO

Dolor moderado / Cirugia complicada  Pauta 1: Ibuprofeno 400mg/8h,PO
Pauta 2:Asociar al ibrupofeno:
Metamizol,500mg/6-8h, PO o IM
Codeina,30mg/8h,PO

Dolor intenso/Cirugia Complicada Ibuprofeno,400-600mg/8h, PO asociado a
Metamizol, 500-2000mg/8h, PO o IM

Si se asocia a inflamacion intensa ~ Metilprednisolona, 20-80mg/24h, IM

0

Dexametasona, 8-24mg, IM

PO: Via oral; IM: Via Intramuscular

Tabla 3. Protocolo terapéutico en dolor posquiriigico sugerida por Guarinos 06

-Medicion del dolor.

La medicién del dolor es subjetiva, y no existen criterios uniformes respecto a la
escala de recogida de datos, ya que es dificil objetivar esta sensacion. Frente a esta
subjetividad, para la definicién de la sensacion dolorosa se han propuesto multiples
métodos y escalas:

- Escala verbal semicuantitativa (EVS)'""; se mezclan términos descriptivos del dolor
con puntuaciones numéricas. Pueden encontrarse escalas de este tipo que incluyen
desde 4 puntos'®®, hasta escalas mas complicadas con 13 adjetivos'® .

- Representacion grafica del dolor''®; es una escala visual analégica (EVA) con
términos descriptivos expresados en intervalos a lo largo de una linea. Presenta mayor
sensibilidad que una escala descriptiva simple.

- Mc Gill Pain Questionnaire'''; se describen una serie de adjetivos desde el punto de

vista sensorial, afectivo y evaluador, para determinar el dolor del paciente. Resulta
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excesivamente complicado y necesitariamos de pacientes con buen nivel intelectual
para entenderlo.

- Registro del niimero de analgésicos consumidos''? ''*; esto ofrece una limitacion
que es la eficacia del analgésico utilizado.

- Escala visual analogica (EVA)''’; es la escala que se emplea mas cominmente,

porque resulta un método sensible y fiable''*

para valorar el dolor tras una cirugia.
Presenta al paciente una representacion pictdrica del dolor, su desventaja es que su
sensibilidad a los cambios rapidos tiende a ser exagerada en comparacion con los
lentos'".
Newton y Buck''®, compararon diferentes formas de medir el dolor y, finalmente,
concluyeron que para el clinico es de més utilidad la Escala visual analogica (EVA)
por su rapidez y sencillez, y sin embargo, en el ambito de la investigacion,
recomiendan el uso del Mc Gill Pain Questionnaire.

En cualquier caso, resulta complicada la medicion cuantitativa de la sensacion
dolorosa y ademads, hay que tener presente que depende en parte del umbral doloroso

T 11
de cada individuo'!’.

3. Trismus
Tal y como comentamos al principio de las complicaciones postoperatorias, el tercer
sintoma importante dentro de la triada de complicaciones posquirtrgicas del tercer
molar inferior es el trismus o dificultad para la apertura bucal, que constituye una
abolicion méas o menos importante del movimiento de apertura mandibular que
imposibilita la apertura de la boca''®,

Los procesos que pueden desencadenar esta constriccion mandibular temporal
son variados y suelen ser agrupados en causas generales y locales. Entre las generales

encontramos entidades como el tétanos, rabia, encefalitis, alteraciones cerebrales de

tipo neoplasico o degenerativo e intoxicaciones alimentarias. Entre las causas locales

39



Introduccién

del trismo tenemos los traumatismos, infecciones, y tumores a nivel de la A.T.M o su
vecindad, ademas su aparicion practicamente constante en el postoperatorio de la
exodoncia quirtrgica del tercer molar inferior'® ''®,

Sin embargo, para explicar la patogénesis del trismus, la etiologia puede ser
debida a problemas organicos o neurégenos' . La etiopatogénesis organica'® incluye
alteraciones o patologias localizadas en la A.T.M y sus vecindades; fracturas oseas a
ese nivel; hematomas, abscesos y tumores; y la anquilosis fibrosa u 6sea de la A.T.M
consecuencia de un traumatismo, inflamacién o inmovilizaciéon prolongada. La
etiopatogenia neurégena''® incluye aquellos estados patolégicos con un incremento
del tono muscular o espasmo de los misculos de la masticacion.

La etiopatogenia del trismus no ha sido definitivamente establecida, a pesar de
que puede ser explicada parcialmente por un mecanismo reflejo. Algunos autores
consideran la percepcion del dolor esencial en la patogénesis del trismus,
considerando al trismus unicamente como un reflejo antialgico'”’. Sin embargo, el
mecanismo etiopatogénico del trismus es probablemente mas complejo, pues el
trismus no siempre se asocia a dolor''®,

También, puede desencadenarse un trimus iatrogénico durante la anestesia
troncular del nervio dentario inferior'®. Otra causa, probablemente mas frecuente, es
la disodontiasis del tercer molar o el trismus posquirtrgico tras la exodoncia de los
terceros molares'',

De acuerdo con la mayoria de los autores, el trismus o disminucion de la
apertura bucal aparece entre las 24-48 horas después de la intervencion quirtrgica''?
'3 Sin embargo, otros trabajos indican que es a partir del tercer dia cuando el trismus
comienza a recuperarse''*. Existe consenso al afirmar que el restablecimiento del

. . 7 . 112 113 11
trismus continua después de la retirada de los puntos 38
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- Tratamiento del trismo.

A medida que el dolor y la inflamacion ceden, ird disminuyendo el trismus, que se
beneficia del uso de los AINEs que se emplean para el control del dolor y la
inflamacion. Los relajantes musculares no son eficaces y ademas se deben evitar los
movimientos mandibulares bruscos y forzados porque son perjudiciales para la
musculatura®.

Ante la presencia de un trismus severo, hay que estar alerta porque puede estar
ocultando un cuadro inflamatorio excesivo con edema importante, o un proceso
infeccioso que pueda llegar a comprometer la vida del paciente, por lo que en estos
casos es mas prudente remitir al paciente a un centro hospitalario si el cuadro no

14
cede .

- Medicion del trismus.
El trismus parece ser la complicacion mas facilmente objetivable, ya que
simplemente, se puede evaluar empleando el registro de la maxima apertura
interincisal.

Ten Bosch''? y Van Gool'"® emplearon un compas de puntas que luego llevaron
a una regla milimetrada para registrar el valor de la méxima apertura bucal.
Sanchez'** realizd una medicion directa de la apertura bucal con una regla
milimetrada, otras formas de registrar la limitacion de la apertura son los calibradores
de Willis, empleados por Yates'”, de Lokken'**...cuyo mecanismo y aspecto
desconocemos, asi como si su uso entrafia alguna dificultad. En un trabajo de Word y

125
cols.

compararon dos métodos de medicion extraoral con un método directo,
sumando a la distancia interincisal la sobremordida en oclusion céntrica, siendo este

ultimo medio el estadisticamente mas preciso.
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Debemos tener en cuenta ademads, que se ha descrito una interrelacion entre los
tres fendmenos postoperatorios principales tras la cirugia del tercer molar inferior, en

. ’ 126 12
forma de dos corrientes o teorias. Algunos autores 7

, apuntan la existencia de una
interrelacion entre el dolor y el trismus, sosteniendo que el dolor constituye una razon
importante para limitar la apertura bucal tras la exodoncia de los terceros molares
inferiores. Consideran el trismus una reaccion antidlgica voluntaria para evitar el
dolor que produce la apertura de la boca tras la extraccion. Por el contrario, otros

. 112 11
estudios 3

, consideran la relaciéon dolor—trismus muy discutible y sefialan una
interrelacion entre el trismus y la inflamacion, indicando el edema como posible

restriccion mecanica, ademas del posible espasmo de los musculos de la masticacion.
1.5.b. Otras complicaciones
Existe un grupo de complicaciones postoperatorias que aparecen en menor porcentaje,

bien de manera inmediata o de manera tardia, que describimos a continuacion:

1. Hemorragia.

Durante las 24 primeras horas tras la exodoncia del tecer molar es normal, y asi ha de
advertirse al paciente, que aparezca un ligero sangrado que rezuma del alvéolo,
controlable mediante presion con una gasa. Cualquier alteracion de esta situacion,
tanto en cantidad de sangre como en tiempo durante el que persiste el sangrado, debe
ser consultada por el paciente con el profesional.

El 99% de las hemorragias postextraccion se debe exclusivamente a causas
locales™:
- Lesiones traumaticas mucosas u dseas.
- Persistencia de un resto radicular (apice) o de un granuloma apical.
- Aparicién de fendémenos infecciosos.

- Anomalias en la formacion estructural del coagulo.
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-Vasodilatacion secundaria producida por la adrenalina -como efecto rebote-
contenida en la solucion anestésica.
.2 . ’
El 1% restante de hemorragia® se produce en presencia de patologia de base

preexistente, que hace que los fendmenos hemorragicos sean mas dificiles de tratar.

2. Hematoma.

Es la coleccion sanguinea que diseca los planos faciales o el periostio, y que se
traduce clinicamente por la aparicion de tumefaccion. A la palpacion manifiesta una
masa de consistencia dura y confiere a la piel de la cara un color tipico “cardenal”,
azulado al principio, para ir cambiando hacia tonalidades marrones y amarillentas en
el plazo de una a dos semanas, tras las que la piel recobra su coloracion normal® .

Es mas frecuente en las mujeres y en la edad avanzada, ya que se relaciona con

la fragilidad capilar, la elasticidad del tejido y alteraciones de la crasis sanguinea'”.

La gravedad del problema viene relacionada con su posible sobreinfeccion.

3. Aparicion de vesiculas herpéticas o aftas.

En ocasiones, en el labio, vestibulo bucal u otras zonas bucofaciales, aparecen
vesiculas herpéticas o aftas, producidas por el estrés psicologico y el propio acto

[ . 2 . .y . .y
quirargico”. En muchos casos suponen la reactivacion de una situacion latente.

4. Reacciones medicamentosas.

En ocasiones el tratamiento postoperatorio que administramos produce reacciones
adversas en el paciente, pudiendo producir intolerancia digestiva (dolor gastrico o
abdominal, vémitos...) o manifestaciones alérgicas menores a los medicamentos

. 2
prescritos”.
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5. Alveolitis seca.

La alveolitis seca u osteitis alveolar, es la primera condiciéon inflamatoria en
frecuencia que puede aparecer tras la exodoncia de un tercer molar con una incidencia
del 30%, con un intervalo del 14 al 68%* '*%. Por edades, alcanza un pico en la
tercera y cuarta década de la vida, intervalo de edad que coincide con el periodo
cronoldgico en el que se efectian, mas frecuentemente, las extracciones de los
terceros molares retenidos'*’.

En su etiopatogenia se han barajado multiples factores como la técnica

130 131, factores hormonalesm, el uso de distintos farmacos,

quirurgica, el tabaco
factores nutricionales, mala higiene... Sin embargo, las mayores evidencias apuntan
hacia trastornos en la organizaciéon del codgulo en el lecho alveolar del diente
extraido'® y al papel de la flora microbiana de la cavidad oral"**, especialmente al
género Treponema, como los responsables directos de la lisis prematura del coagulo y
por tanto de la alveolitis seca.

Se caracteriza por un cuadro clinico que se inicia entre el segundo y cuarto dia
tras la exodoncia, y que consiste en la aparicion de dolor en la zona de extraccion,
habitualmente intenso y que no se acompafa de los signos habituales de infeccion,
como son la inflamacion gingival y la supuracion. Suele presentar una halitosis
intensa de olor muy peculiar. A la exploracion clinica, se aprecia un alveolo dentario
sin codgulo o con restos necréticos y de alimentos, desprendiendo fuerte olor y muy
doloroso a la palpacion vestibular o lingual'*.

6. Infeccioén.

La infeccion tras la extraccion de los terceros molares es la segunda condicion

inflamatoria mas frecuente con tasas entre el 1,2% al 27%, aunque la mayoria de los
136 137

estudios describen tasas por debajo del 5%, lo que ha llevado al debate acerca

de la necesidad de profilaxis antibiotica rutinaria en la exodoncia de los terceros
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molares inferiores. También se han descrito infecciones tardias, aquellas que se
presentan aproximadamente un mes tras las extracciones, aunque estas
complicaciones suelen aparecer con menor frecuencia'*®.

En el origen de la infeccion tras la extraccion del tercer molar, igual que en el

apartado anterior, cabe considerar una pericoronaritis o un absceso dentario previos®.

7. Formacién de secuestros.

La exodoncia del tercer molar inferior presenta el riesgo de formacion de secuestros
que pueden llegar a infectarse y provocar la supuracion de la herida quirtrgica. La
causa de esta mayor prevalencia en la exodoncia de los terceros molares inferiores;
radica en las peculiaridades del hueso mandibular, la realizacion de mayor o menor
ostectomia practicada muchas veces con poca refrigeracion, y la existencia de
fracturas o fisuras de hueso alveolar o septal debido a las maniobras de luxacién del

molar'.

1.6. ANSIEDAD DENTAL EN LA EXODONCIA DEL TERCER MOLAR
INFERIOR.

1.6.a. Delimitacion conceptual: ansiedad, miedo y fobia.

La ansiedad, con significacion clinica, suele definirse como una reacciéon emocional
caracterizada por sentimientos de tension, aprension, nerviosismo y preocupacion
causada por la prevision/anticipacion de una amenaza o peligro proximo, intangible y
difuso (relativamente inespecifico y general), que se acompaina de la activacion del

. . ’ 139 140 141 142 143 144
sistema nervioso autonomo

. El concepto de ansiedad tiende a
presentarse instalado en el terreno de las emociones y aparece como una reaccion
multidimensional caracterizada por distintos componentes o sistemas de respuesta:

subjetivo (o cognitivo), fisioldgico (o somatico) y motor (o conductual)'®. Se trata de
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una concepcidn formulada ya en 1963 por Lang y Lazovik'*, en el denominado

enfoque de los “Tres Sistemas de Respuesta™*’

. Desde este punto de vista, Miguel-
Tobal'*® considera que la ansiedad engloba aspectos cognitivos displacenteros, de
tension y aprension; aspectos fisiologicos, caracterizados por un alto grado de
activacion del sistema nervioso autobnomo y aspectos motores que suelen implicar,
ademas de variables como la expresion facial y movimientos o posturas corporales,
respuestas instrumentales de escape (huida) y evitacion. Numerosos estudios'® 1% 1!
sobre el triple sistema de respuesta de la ansiedad, coinciden en sefalar que los tres
componentes pueden estar disociados, llegando a funcionar, hasta cierto punto de
modo independiente, dando lugar al fendmeno conocido como fraccionamiento de
respuestas, lo que a su vez proporciona distintos perfiles cognitivos, fisiologicos y/o
conductuales, segtin el predominio de los diferentes sistemas.

La distincion entre la ansiedad y el miedo nunca ha estado completamente
resuelta, y menos hoy dia que se conviene que ambas reacciones tienen lugar cuando
un individuo percibe una situacion como peligrosa o amenazante. Tradicionalmente,
los términos de miedo y ansiedad se diferencian porque el primero es una reaccion
emocional inmediata ante un peligro actual e identificable; mientras que la segunda,
se trataria de un estado emocional mas difuso y sin una fuente externa de amenaza
reconocible. Sin embargo, esta distinciébn es problematica porque los estimulos
generadores de miedo pueden existir, aunque no sean identificables, y pueden ser,
ademas, de tipo interno y dificiles de determinar. Algunos autores han tratado de
solventar estos problemas aludiendo a que el miedo es una alarma primitiva que se
dispara ante la percepcion de una amenaza/peligro presente, y motiva la conducta de
escape; en cambio, la ansiedad o “aprension ansiosa” es un estado emocional de
miedo no resuelto o un estado de activacion que no tiene una direccidon especifica tras

la percepcion de amenaza'>* '
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La realidad es que, en términos generales, el miedo y la ansiedad vienen
utilizandose de forma equivalente. De hecho, por ejemplo, los miedos y fobias suelen
considerarse como problemas o trastornos de la ansiedad

También es importante diferenciar conceptualmente entre miedo y fobia porque,
aunque se suelen utilizar de manera intercambiable en la literatura odontolédgica, son
constructos diferentes. El término fobia hace referencia a un miedo muy intenso,
desproporcionado, persistente e irracional hacia un objeto, situacion o actividad
especificos que da lugar a un deseo incoercible de evitarlo'>*. Aun cuando en
términos estrictos es necesario que se produzca evitacion para que se constate la
existencia de una fobia, clinicamente suele asumirse que es suficiente con que la
persona presente un fuerte deseo de evitar la situacion fobica, o en su defecto la tolere
con elevado grado de ansiedad y malestar. La fobia, pues, es un trastorno de
ansiedad'”’.

Una propiedad importante de la ansiedad es su naturaleza anticipatoria. Esto
quiere decir que la respuesta de ansiedad posee la capacidad de anticipar o sefialar un
peligro o amenaza para el propio individuo. Esto confiere a la ansiedad un valor
funcional importante, ya que posee utilidad biolégico-adaptativa. Esta utilidad, no
obstante, se convierte en desadaptativa cuando se anticipa un peligro irreal y de este
modo se convierte en ansiedad clinica. Asi pues, la ansiedad no siempre varia en
proporcion directa al peligro real (objetivo) de la situacion, sino que puede ocurrir de
forma irracional, ante situaciones de escaso peligro objetivo o que carecen de peligro
real. De todo lo anterior, podemos deducir que la ansiedad puede ser entendida, bien
como una respuesta normal y necesaria, bien como una respuesta desadaptativa
(ansiedad patologica). A nivel general la ansiedad patoldgica se caracterizaria por
presentar ciertas diferencias cuantitativas respecto a la ansiedad normal, por ejemplo,

tomando la forma de una fobia.
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La ansiedad ha estado ampliamente asociada con el tratamiento buco-dental. La
situacion dental es una situacidon especial, ya que determinados procedimientos
odontologicos pueden causar dolor u otras experiencias desagradables. Los complejos
factores de la ansiedad influyen en la experiencia dental, y llevan a una gran variedad
de disfunciones conductuales relacionadas con el tratamiento dental'>®.

En la situacion dental el miedo y la ansiedad son practicamente

140156 p) paciente se encuentra con ambas amenazas “real”’ e

indistinguibles
“imaginaria” y reacciona con diferentes grados de aprension.

Algunos autores emplean el término “miedo dental” para describir una
aprension moderada que causa tension durante el tratamiento, pero capacita al
paciente para recibir cuidado dental, la “ansiedad dental” para denotar una aprension
mas profunda que interfiere con el tratamiento rutinario y requiere una atencion
especial, y el término “fobia dental” para referirse a pacientes cuya ansiedad es tan
grande que les lleva a evitar el cuidado dental, incluyendo practicas orales de
dejadez!! 142 144
A lo largo de nuestro trabajo, consideraremos los términos miedo y ansiedad

dental como equivalentes y seran empleados indistintamente.

1.6.b. Manifestaciones de la ansiedad dental.
La complejidad del fendémeno de la ansiedad puede dar lugar a una gran variedad de
disfunciones relacionadas con el tratamiento dental. Como ya se coment6 (apartado
1.6.a.), la ansidad es un constructo que designa un conjunto de respuestas cognitivas,
fisiologicas y motoras que coinciden con sus tres componentes.

Las manifestaciones cognitivas de la ansiedad dental™’ se refieren a la propia
experiencia interna y pueden manifestarse como cambios en los contenidos o patrones

del pensamiento de los pacientes. Incluyen un amplio abanico de variables
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relacionadas con la percepcion y evaluacion subjetiva de los estimulos y estados
asociados con la ansiedad dental, tal y como se presenta a continuacion:
-Anticipaciones, esto es, miedo a perder los dientes, miedo a la muerte, reflexiones
acerca de lo que va a suceder en la sala de espera y, en general, pensamientos
catastroficos sobre lo que podria pasar. Hipersensibilidad ante los estimulos dentales
y a la espera de dolor ante ellos. Asi, la ansiedad disminuye el umbral de tolerancia al
dolor y aumenta la posibilidad de que estimulos no nocivos sean interpretados como
dolorosos, especialmente en personas sensibles'** 10* 4,

-Creencias, esta categoria incluye las manifestaciones de los pacientes acerca de sus
actitudes y las de otros pacientes. De modo que, el paciente con ansiedad dental se
siente raro o débil a los ojos del resto de la gente y cree que el resto de la gente no es
capaz de entender su ansiedad. Esto hace que algunos pacientes, prefieran extraerse
por completo todos sus dientes, a acudir de manera frecuente o rutinaria a su dentista.
-Sentimientos negativos que toman la forma de: vulnerabilidad y baja autoestima.
-Recuerdos de experiencias dentales traumaticas.

1
"7 son las comunes a una

Las manifestaciones fisiologicas de la ansiedad denta
respuesta de miedo. La mayoria de la gente relata cambios fisiologicos como: boca
seca, sudoracion, palpitaciones, temblor... Estos sintomas se pueden presentar el
mismo dia de la cita con el dentista o, incluso, con anterioridad, la noche previa. Estas
respuestas fisioldgicas se producen frecuentemente en la sala de espera o durante la
cirugia dental, aunque estos sintomas también fueron relatados a la hora de telefonear
para pedir cita. Algunos pacientes experimentan un enorme cansancio después de la
cita dental, hasta el punto de impedirles el desarrollo de sus actividades diarias. La

experiencia subjetiva de estos cambios orgéanicos suele percibirse de forma molesta y

desagradable, lo que ayuda a conformar el estado subjetivo de ansiedad.
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"7 mas frecuentes son

Las manifestaciones conductuales de la ansiedad denta
las de evitacion de la cita con el dentista, en ocasiones, incluso en presencia de
dolor, siendo la asistencia al odontologo el ultimo recurso. Encuestas realizadas en
Estados Unidos, mostraron que del 5 al 6% de la poblacion adulta eludia el
tratamiento dental por temor. Ademads, se calcula que un porcentaje mucho mayor de
la poblacion, hasta un 25%, rehuye el tratamiento dental excepto cuando hay
sintomas'*°. También pueden presentarse modificaciones relacionadas con los habitos
de comida. Asi, la mayoria de los pacientes con alta ansiedad dental modifican sus
habitos alimenticios evitando ciertas comidas debido a su dificultad para masticar y
bebidas frias para prevenir la sensibilidad.

Todo lo anterior puede repercutir a nivel social, de salud y de interaccion
clinico-paciente. Las repercusiones sociales de la ansiedad dental pueden dar lugar a
consecuencias psicosociales negativas'>® que, en ocasiones, se presentan en el trabajo.
De forma que, la demora en acudir al dentista lleva a problemas de infeccion y dolor
oral que impiden al paciente realizar adecuadamente su trabajo. Ademas, la apariencia
de un estado dental descuidado, puede afectar negativamente a las perspectivas de
conseguir o mejorar en el puesto de trabajo. También pueden tener un efecto negativo
en el desarrollo de relaciones interpersonales, asi, los pacientes con alta ansiedad
dental suelen encontrarse irritables y nerviosos previamente a la cita con el dentista.

En cuanto a la salud del paciente pueden presentarse alteraciones del suefio
(pesadillas o insomnio la noche anterior a la cita con el dentista) o, en algunos casos,
incluso empeoramiento de la salud oral (prorrogando la visita al dentista hasta que la
situacion bucal se hace insostenible).

Pero la ansiedad dental no supone unicamente un serio problema para la
persona que lo padece, sino que también repercute en la relacion del dentista con el
paciente. El ejercicio odontolégico comprende una relacion de notable complejidad

entre el paciente y el clinico. La incapacidad para enteneder este vinculo causa
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muchas de las fatigas y los fracasos profesionales'®. Los pacientes ansiosos requieren
un 20% mas de tiempo en el sillon que los pacientes que se encuentran relajados'®’, y
los dentistas consideran que los pacientes ansiosos constituyen una de las fuentes mas

162 1
16 63,

molestas del estrés profesiona ; probablemente, por la falta de cooperacion del

paciente que hace dificil el realizar los procedimientos terapéuticos, pudiendo dar

S . 164 165
lugar a resultados insatisfactorios

. Un estudio de seguimiento sobre las
enfermedades ocupacionales de 56 dentistas, reveld que el estado de ansiedad
represent6 42,1% de todas las alteraciones. En el grupo de menos de 45 anos de edad
fue 52,7% y en el de mas de 45 afios de edad representé el 25%'®. Howard y
Cunningham y cols.'® sefialaron que los odontologos estan anormalmente sometidos
a los efectos nocivos del estrés. También se mostrd que la mayoria de los dentistas
(80%) admiti6 que se ponia “ansioso” al atender a este tipo de pacientes'®°.

En resumen, las manifestaciones de la ansiedad dental se presentan como un
circulo vicioso en el que interactuan la ansiedad dental y la evitacion. Asi, el miedo y
la ansiedad dental llevan a evitar las citas con el dentista y, en consecuencia, el
cuidado dental, lo que implica un deterioro, bien real o percibido de la salud oral, que
combinado con la imposibilidad por parte del paciente de aceptar el tratamiento
dental, acaba produciendo sentimientos de vergiienza e inferioridad con respecto a
otra gente, disminuyendo la autoestima. Todo esto, puede servir para aumentar la
ansiedad dental del paciente y para reforzar la evitacién del cuidado dental'*® '¢7 6%,

Ignorar los conflictos emocionales del enfermo y sus dificultades puede ser
origen de una experiencia traumatica'®. El odontologo, siempre debe estar alerta

acerca de la importancia de tratar al paciente y no sélo a la enfermedad'®.
1.6.c. Prevalencia de la ansiedad dental.

Existe consenso general a la hora de destacar la importancia la ansiedad dental, sin

embargo, resulta dificil valorar la prevalencia exacta del problema'”. Buena prueba
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de ello, tal como se expone a continuacion, es la disparidad de cifras que ofrecen los
distintos estudios, posiblemente, originada por la diferente categorizacion de los
pacientes y por los distintos instrumentos de medida utilizados. El primero de los
trabajos' "’ que ofrece datos a este respecto pertenece al afio 1958. Si se analizan las
prevalencias de los estudios comprendidos entre ese afio y 1984, se puede observar
que la proporcion de personas con ansiedad elevada ante el tratamiento dental oscila
en torno al 8-15% y el de personas con trastornos fébicos del 5-9%. La ansiedad

e , 171 172 1 174 1 1
moderada aparece en una proporcion que fluctia entre el 17-67%'7" 172 173 174 175 176

177

Los estudios realizados en las décadas de los 70 y 80 en los Estados Unidos, en
diferentes poblaciones, informaron de una tasa mas elevada en la prevalencia de
miedo dental que los estudios realizados a finales de los 50 y principios de los 60",
estimandose entre el 5 y el 9% de la poblacién. Una investigacion reciente, llevada a
cabo en Detroit en el 2005 con una muestra representativa de los adultos de 18 a 69
afios, encontrd que el 12% presentaban niveles altos de ansiedad dental'”®. Un estudio
anterior, de 1998, en la misma zona, habia encontrado una prevalencia del 10,2%"'".
En Canada, diferentes estudios epiedemioldgicos reportan indices de prevalencia que
oscilan entre el 10,9% y el 16,4%180.

En Alemania, en 1994, las encuestas de los medios de comunicacion ante la
pregunta de caracter general ;De qué tiene mas miedo habitualmente?, demostraron
que un 36,1% de la poblacién teme, sobre todo, tener que acudir a la consulta del

dentista'®!

. Resultados mas recientes, del 2006, informan de tasas de prevalencia del
11% para la fobia dental en la poblacion general'™® y del 13,1% entre soldados de la
armada de 19 a 54 afios'®.

En Suecia por encima del 9% de la poblacion adulta evitaba el cuidado dental
debido al miedo al tratamiento, en Inglaterra de 419 encuestados el 15% informaron

ser “muy”’ o “extremadamente ansiosos” cuando se sometian a tratamientos de
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conservacion, el 30% fueron “muy” o “extremadamente ansiosos” cuando se les tenia
que realizar una cavidad dentaria, y el 28% fueron “muy” o “extremadamente
ansiosos” frente a las inyecciones bucales; alrededor del 13% informaron que ellos
“siempre” o “muy a menudo’ pospusieron visitas al odontologo debido a la
ansiedad"®. Sin embargo, otro estudio realizado en el mismo afio en Gothenburg
informa de una prevalencia del 6,7% para la ansiedad dental elevada'®,

Estudios epidemioldgicos realizados en Noruega entre 1998 a 2003 arrojan
cifras de prevalencia del 12 al 19% para la ansiedad dental que interfiere con
conductas bucales saludables'® '*; y del 6,6% para la fobia dental acompafiada de
conductas de evitacion frecuente.

La prevalencia de la ansiedad dental en pacientes que esperan diferentes tipos de
tratamiento bucal, se cifré en un 20% en los Paises Bajos en 1990'*’. En Islandia, de
una muestra representativa de 1548 personas de 25-74 afios, el 10% admitid tener una
ansiedad dental muy considerable'®*.

El problema de la evitacion dental no es especifico de las culturas occidentales,
un informe del 2005 indica que en torno al 9,9% de los pacientes que esperan
tratamiento bucal en Estambul presentan niveles altos de ansiedad dental'®. Estudios

realizados en Japon (1988)'*

con estudiantes universitarios revelan que el 31,5% de
los japoneses reconocian que en ocasiones llegaban a retrasar las citas con el dentista
debido al miedo que les provocaba el tratamiento dental. Por encima del 80%
informaron de “algin miedo”, mientras que del 6 al 14% informaron ser “muy
miedosos” o estar “aterrorizados” ante el tratamiento, cuando el grupo de “algo
miedosos” fue afiadido a esas dos categorias el rango subié del 21 al 33% de los
estudiantes. Cifras semejantes fueron publicadas para poblaciones de Indonesia,
Taiwan y Singapur'".

En nuestro pais, los escasos estudios que existen sobre esta tematica'’?,

encuentran que la mayor parte de los sujetos afirman haber evitado a menudo una cita

53



Introduccién

con el dentista por causa del miedo, mientras que la cancelacioén de citas se produce
con menor frecuencia.

Tal como sefialan distintos autores'>> '** 19 1a ansiedad dental es un trastorno
que tiene repercusiones negativas muy importantes para la salud bucal. Se estima que
entre el 6-15% de la poblacion mundial adulta evita el cuidado dental debido a una

alta ansiedad dental'*®.

1.6.d. Etiologia de la ansiedad dental.

El origen de la ansiedad a la atencion dental se postula como multifactorial por la
mayoria de los autores. La situacion dental es compleja e implica factores fisicos,
cognitivos y de aprendizaje. Generalmente, una combinacion de varios factores lleva

1'*°. Han sido muchos los elementos implicados en la

al desarrollo de ansiedad denta
etiologia y origen del miedo dental en multiples estudios, asi, la mayoria encuentran
dos tipos de adquisicion: directa (experiencias previas) e indirecta (transmision de

informacién), en este sentido destacan los planteamientos de Rachman en 1977'"°.

7 realizaron también una clasificacién de los

Por su parte, Weiner y Sheehan
pacientes con ansiedad dental en funcion de su etiologia, diferenciando la etiologia
exodgena y enddgena. Con este sistema, algunos individuos desarrollan miedo dental a
través de experiencias adversas condicionadas (exdgenas), mientras que otros parecen
mostrar una vulnerabilidad constitucional a desarrollar trastornos de ansiedad
(trastorno de panico) que potencian la susceptibilidad a adquirir ansiedad dental
(endogenas). Observaciones clinicas llevaron a Milgrom, Weinstein, Kleinknecht y

Getz'™®

a desarrollar una categorizacion etioldgica de cuatro niveles para explicar la
ansiedad dental, conocida como Seattle System (I: miedo condicionado a estimulos
especificos; II: ansiedad sobre reacciones durante el tratamiento, mareos, ataques de
panico...; III: ansiedad rasgo o sintomas multifébicos; IV: falta de confianza en el

personal dental).
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La importancia del origen etiologico multifactorial podria trasladarse a
diferentes manifestaciones y tratamientos de la ansiedad. De este modo, Rachman'®®
sugirid que los pacientes con adquisicion directa tendrian reacciones fisioldgicas
mayores que aquellos que adquieren su miedo por una via indirecta (vicariamente o
con informacion negativa). En un estudio previo'”’ se encontré que los pacientes con
una etiologia traumatica relatan una historia mas intensa de evitacion del tratamiento
dental que los individuos con un aprendizaje cognitivo. Sin embargo, en 2002, de
Jongh y cols™ tras realizar un estudio que valoraba las secuelas relacionadas con el
trauma experimentado por 56 pacientes altamente ansiosos que acudian a una clinica
de miedo dental, no observaron diferencia entre las puntuaciones de ansiedad dental
entre los pacientes con distinta etiologia. Asi, no encontraron evidencia que sugiriera
que el pasado traumatico o la sintomatologia relacionada con el trauma tuviera un
efecto negativo en el resultado del tratamiento. Finalmente, los autores afirmaron que,
si bien conocer el origen de la ansiedad dental puede resultar util a la hora de dar
informacion preoperatoria al paciente, la etiologia de la ansiedad dental no resulta util
para tratar la ansiedad una vez instaurada, ya que los tratamientos empleados tienen
resultados semejantes en individuos con diferentes etiologias®®.

Como vemos, son muchos los elementos en origen de la ansiedad dental, de

modo que en esa etiologia multifactorial podemos englobar los siguientes:

- Determinantes congénitos. Se integran en el miedo a la pérdida de control y lesion
de las regiones de la cara y del cuello™' 2**. Esta ansiedad innata es inmodificable y

. . ; ¢ s 201
tiene por tanto, un escaso interes practico™ .

- Antecedentes traumdticos o experiencias aversivas en la consulta del odontologo.
Las experiencias traumaticas o dolorosas durante el tratamiento dental parecen ser la

L - - 171 174 175 177 203 204 205 206 207 208
causa principal de miedo y ansiedad dental . La
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experiencia traumatica puede originarse por el dolor infringido durante el tratamiento,
por actitudes no favorables del odontdlogo, o por otras experiencias desagradables en
la consulta. La experiencia sirve como un estimulo inicial desencadenando los
patrones de respuestas especificas de miedo o ansiedad'®’. La mayor parte de estas
experiencias dentales traumaticas suceden durante la infancia o el periodo escolar'”'
2% de tal modo, que un 85% de los pacientes ansiosos recuerdan haber iniciado su

estado de ansiedad durante este periodo™*’.

Lautch®™ sefial6 que, aunque el trauma dental es el factor etiologico mas
importante en el desarrollo de miedo dental, son necesarias al menos dos experiencias
de estas caracteristicas para llegar a desarrollar fobia dental severa. Ost y Hugdahl
(1985)*"° encontraron que el 68,6% de las fobias dentales eran debidas a las
experiencias traumaticas directamente vividas durante el tratamiento dental por los
pacientes. Kleinknecht, Keplac y Alexander (1973)** identificaron la experiencia
personal asociada con procedimientos dolorosos como la fuente principal de
reacciones adversas a la odontologia y consideraron que, en estos casos, las respuestas
de miedo y de evitacion son repuestas aprendidas, y que las experiencias traumaticas
o desagradables vividas por los pacientes pueden considerarse como ensayos de
condicionamiento clasico. De esta forma, algunos estimulos dentales que por si
mismos no causan miedo o ansiedad, pero se encuentran presentes durante las
experiencias traumaticas, podrian quedar condicionados adquiriendo la capacidad de
provocar respuestas condicionadas de miedo.

En ocasiones, la experiencia aversiva puede localizarse en la relacion
interpersonal paciente-odontdlogo. La percepcion que el paciente tiene del médico,
en este caso del odontdlogo, es un determinante significativo en la decision de

211 212

mantener futuras citas y continuar con el tratamiento Johansson y cols.

encontraron que la ansiedad dental estaba directamente relacionada con actitudes
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negativas hacia el dentista. Ademads, en lo que se refiere al trauma ocasionado por el
odontoélogo, podemos diferenciar otros factores:

- Causantes de dolor y errores del dentista. Algunos ejemplos pueden ser resbalar la
aguja o la turbina, rehusar el empleo de anestesia si el paciente lo solicita, comenzar
el tratamiento antes que el anestésico haga efecto o tratar el diente equivocado®”. Los
dos tratamientos donde con mas facilidad se pueden observar estos fendmenos es en
la exodoncia (54%) o en las restauraciones rutinarias (16%)' . Segun Kleinknecht y
cols.” un 8,3% de participantes relataron tales errores. En consonancia, a medida que
disminuye la percepcién que tiene el paciente de la competencia del dentista, la

ansiedad dental tiende a aumentar’"’.

- Criticas del dentista por mala higiene. Muchos de los pacientes experimentan temor
a que el dentista realice llamadas de atencion a su mala higiene bucal o a su falta de
cooperacion durante el tratamiento'’' '° 177 205 214 Ademas, los pacientes que son
dentalmente ansiosos experimentan mucha mayor susceptibilidad a este tipo de
comentarios que los controles'”’. El estudio realizado por Scott y cols.'”” concluyd
que los sujetos que presentan una ansiedad dental relativamente alta son sensibles a
las criticas de cualquier tipo en relacion con su salud oral. La critica, por parte del
dentista, podria incrementar significativamente su nivel de malestar, quizas hasta el

punto de cambiar de dentista o dejar de acudir.

Finalmente, otra de las posibles causas de miedo al dentista son las experiencias

i 77
desagradables con otro médico .

Contrariamente a esta tesis, Scott y cols.'”
sefalaron que los sujetos con ansiedad dental suelen presentar miedo a las
inyecciones en otra localizacion distinta a la oral comparados con los controles.
Asimismo, los sujetos con ansiedad dental temen mas a los tratamientos médicos

desagradables. Sin embargo, puesto que entre ambos grupos no hay diferencias en el
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numero de traumas personales y familiares con médicos de otras especialidades, se
excluye que otro tratamiento médico como origen del miedo dental.

- Experiencias adquiridas por influencia de familiares y personas allegadas.

El miedo y la ansiedad pueden ser adquiridos no so6lo por aprendizaje directo, sino
también por aprendizaje vicario®” '°. El proceso de aprendizaje puede ser un
resultado de la observacion, identificacion con o sugestion indirecta a través de
modelos, por lo que no es necesario que los sujetos sufran directamente experiencias

traumaticas para que desarrollen comportamientos de miedo o evitacioén dental.

La gente aprende acerca del tratamiento dental no s6lo de su propia experiencia

. .y 171 175 1 203 204 205 206
sino también hablando y observando a otros'’' ' 177

. Por tanto, es
posible aprender miedos de otros sin exponerse al objeto temido. El aprendizaje social
puede llegar a generar una fobia, siendo los padres los mejores maestros. El padre o la
madre ansiosos pueden, sutilmente o no, comunicar miedo, interrumpiendo de tal
modo el desarrollo normal de los recursos adecuados de afrontamiento en el paciente
joven'®. Por ejemplo, una explicacion para la ansiedad dental en la infancia es que la

. . .. 21
madre transmite su ansiedad a su hijo”".

Los pacientes dentalmente ansiosos
recordaron que los miembros de la familia y sus iguales influyeron en su ansiedad
dental y que se sienten ansiosos cuando escuchan algo acerca del tratamiento dental
de otros’”. Se ha encontrado que los familiares de los pacientes ansiosos,
especialmente la madre y los amigos, tienen un estado de mayor ansiedad que los
controles'”’. Asimismo, los padres de estos pacientes ansiosos eran mas permisivos y
sus madres carecian de autoconfianza y tenian pobre autoestima®'®. Ademas las
madres s6lo acudian al dentista cuando presentaban dolores importantes®”. Aunque la
figura de la madre ha sido muy destacada, algunos autores sefalan que, en orden de
influencia, se encuentran primero los amigos, los hermanos, la madre y en ultimo
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lugar el padre . Ademads otros autores, no solo restan importancia a la figura de la
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madre como transmisora del miedo dental sino que, ademas consideran que la
importancia de los familiares se ha sobreestimado'’" *'”.

También existen una serie de variables que influyen o se relacionan de alglin
modo con la ansiedad y el miedo al tratamiento dental, que se presentaran en el

apartado siguiente.

1.6.e. Variables relacionadas con la ansiedad dental.

Existen factores que aunque no podemos incluir en la etiologia de la ansiedad dental,

si se encuentran implicadas en cierto modo en ella, y asi lo refleja la literatura:

- El sexo de los pacientes es una de las variables que mas se ha analizado en los
estudios de ansiedad dental. La mayoria de los autores coinciden en afirmar que las
mujeres presentan valores mas elevados que los hombres®®® 2'* 2!?. Sin embargo, no
todos los estudios encuentran diferencias significativas en la ansiedad dental entre
hombres y mujeres'” **°. En linea opuesta a los resultados anteriores, Rome y Moore
informaron que los hombres presentaban mayor ansiedad dental que las mujeres'.
Todo lo anterior, tal y como opinan otros autores, puede ser modificado en funcion de
la frecuencia de las visitas al odontélogo' .

Algunas investigaciones apuntan a que las diferencias en los niveles de ansiedad
dental, en funcién del sexo, pueden atribuirse a los distintos umbrales para el dolor
entre hombres y mujeres'®’. También se ha argumentado que estas diferencias pueden
ser debidas a la percepcién y significado de las experiencias dolorosas®”’. En una
investigacion sobre caracteristicas de experiencias dentales desagradables, se informo
que entre grupos de personas muy ansiosas los hombres alcanzan puntuaciones mas
elevadas que las mujeres. Este resultado sugiere, segun los autores, que el hombre
necesita mayor sensibilidad que la mujer para que su expresion de ansiedad se

convierta en miedo dental™”. A este respecto, se ha demostrado que las referencias
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parentales de la emocion son mas frecuentes y variadas con las hijas que con los hijos
y este sesgo en el desarrollo emocional puede predisponer a la distinta expresion entre
géneros. Asi, Adams y cols.”* sefialaron que el nivel de miedo que manifiestan los
nifios esta en funcion del papel de género, pero no del sexo bioldgico, lo que ilustra la
contribucion de la cultura en el desarrollo y aprendizaje de las fobias y los miedos. En
cualquier caso, lo que si parece claro es que el sexo del estomatologo no influye en el

. . 224
miedo y la ansiedad de sus enfermos™".

- La edad del paciente es otro de los factores implicados, asi la literatura recoge de
forma habitual, que la ansiedad dental disminuye sus valores con el incremento de
esta variable '7' 80 21?225 226 Algynos trabajos’> han explicado este fenémeno
aludiendo a los avances tecnoldgicos que se producen con el paso del tiempo en la
odontologia; otros argumentan, incluso, sobre la posibilidad de que con el paso del
tiempo el paciente se vaya convirtiendo en edéntulo con lo que su miedo dental
desapareceria. Asismismo, se valord la posible resignaciéon o adaptacion a lo
inevitable que puede conllevar el paso de la edad. En cualquier caso, la causa ultima
de que muchos miedos y fobias disminuyen con la edad sigue sin conocerse **7 2*.
Frente al punto de vista de que la fobia dental se adquiere invariablemente en la
infancia, Locker y cols.””’ afirmaron que, aunque la ansiedad dental puede tener su
incio en la infancia (un 50% de los casos), no existe una edad tipica para el comienzo
de la misma. En este sentido, otros estudios han reportado que del 15 al 30% de los
casos de ansiedad dental tienen su inicio en la adultez y de un 15 al 25% en la
adolescencia'™ **°. Sin duda, la edad es un factor relacionado con la etiologia de la
ansiedad dental, ya que el modo de adquisicion de la misma cambia en funcién de la
edad del paciente, dado que la naturaleza de la ansiedad varia a lo largo de los
diferentes periodos de desarrollo de la persona®® **' 22, Segun la afirmacion anterior,

cuando el inicio de la ansiedad tiene lugar en la infancia es mas probable que la
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adquisicion sea via condicionamiento por experiencias traumaticas o por aprendizaje
vicario; sin embargo, cuando el comienzo tiene lugar en la adultez suele haber cierta

vulnerabilidad constitucional a los trastornos de ansiedad.

- Los factores étnicos y sociodemogrdficos también se han descrito como implicados
en la ansiedad dental. Asi, Schwarz y Birn®> hallaron diferencias en la ansiedad
dental entre poblaciones danesas y chinas. Si bien, aunque encontraron relacion
significativa entre la ansiedad dental y las variables étnicas y sociodemograficas, los
valores obtenidos fueron pequefios, lo que les llevo a concluir que deben existir otros
factores con mas peso que estan influyendo en la ansiedad dental. Por otro lado, un
estudio realizado en Jerusalén con nifios no encontr6 diferencias significativas entre la
clase social y el origen étnico y la ansiedad dental, identificindose Unicamente
influencia del origen étnico en los varones™*.

Para algunos autores, el estado socioecondémico y su relaciéon con el nivel

cultural, puede influir en la ansiedad dental'”® **

. De modo que, de un bajo nivel
socioecondomico se desprende una menor cooperaciéon y un mayor nivel de ansiedad
frente a los tratamientos dentales, ya que el bajo nivel cultural entorpece el
funcionamiento de los mecanismos adecuados de distraccion y relajacion durante los
tratamientos™’. Sin embargo, otros autores'®* informan de que no existe correlacion

entre estas variables y la ansiedad dental.

- Los componentes, las caracteristicas y la frecuencia de los tratamientos dentales
pueden influir en los niveles de ansiedad dental. En general, los pacientes con
ansiedad dental asocian el asistir a la consulta con experiencias de gran sufrimiento;
sin embargo, determinados procedimientos dentales generan mayor ansiedad dental
que otros. De modo que, aunque los pacientes se diferencian en los valores de sus

registros de ansiedad, ambos relatan miedo/ansiedad frente a las mismas
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situaciones®'*. Gale?' en el afio 1972, publico un trabajo en el recogi6 una jerarquia
de miedos dentales aplicables a un amplio sector de la poblacion, que coincidia con
estudios previos'”’. En este informe indicé que el motivo principal de ansiedad dental
es el miedo al dolor. También, tuvieron un lugar destacado la actitud del odontélogo
hacia el paciente y la actitud social “generalizada” hacia los tratamientos
odontologicos y los dentistas. Otros factores del tratamiento dental implicados fueron
los componentes de la anestesia oral (aguja, inyeccion...) y el “torno” o turbina de alta
o baja velocidad '** 177 204 206 236 1 5 exodoncia, que constituye para el paciente una

mutilacion, es segun algunos estudios, uno de los tratamientos que causa mayor

171 175 206 237
d

ansieda ,aunque Mc Neil y Berryman (1989) " matizaron que los miedos a

la mutilaciéon eran un componente significativo de la ansiedad dental Ginicamente en

las mujeres. Locker, Shapiro y Lidell'®

en 1997 concluyeron que el miedo a la sangre
y a las inyecciones realiza una significativa, pero pequefia, contribucion a la ansiedad
dental. Aunque, desde la cuarta edicion de los trastornos de ansiedad, segiin el DSM-
IV, la fobia dental se sita en la categoria de fobia especifica en el tipo sangre,
inyeccién, herida™®.

También, las caracteristicas de cada uno de los diferentes tratamientos dentales
pueden influir en el grado de ansiedad. En este sentido, un porcentaje importante de
pacientes piensa que un dolor dental no cura espontaneamente y que exige al menos
una visita de urgencia y un tratamiento que, casi siempre, hace prever molestias
ulteriores™. Ademas, el enfermo es consciente de que un procedimiento quirtrgico
no puede interrumpirlo, sea cual sea el grado de malestar que presente®*’.

Por otro lado, la frecuencia con la que el paciente visita al dentista influird en su
grado de ansiedad dental, asi, Kent**' encontré que los pacientes que visitaban al
dentista de manera regular presentaban menor resentimiento y mayor satisfaccion

que aquéllos que lo visitaban s6lo cuando tenian un problema.
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- Determinados rasgos de personalidad y psicopatologia. Se ha estudiado si existe

.., . . . , . 140
asociacion entre el miedo dental y ciertos rasgos o tipos especificos de personalidad

201295 "En general, la mayor parte de los autores no han encontrado relacion entre

miedo dental y rasgos de personalidad tal y como refleja Lautch en 1971***. Sin

embargo, Berggren y Meynert (1984)*%

, mantienen que la ansiedad generalizada, el
neuroticismo y la tendencia a las reacciones fobicas, pueden ser las causas del miedo
dental. Asimismo, parece ser que la ansiedad dental estd positivamente relacionada
con una alta frecuencia de pensamientos predominantemente negativos>*>. Varios
autores'’” 2** 2% 2% han confirmado que existe correlacion positiva entre la ansiedad
generalizada y la ansiedad dental.

Igualmente se ha informado que presentan una menor tolerancia al dolor™™ **,
de tal modo que el 47% de los pacientes con ansiedad dental son altamente sensibles

177

al dolor frente a un 8% de los controles . Ademas, son frecuentes los trastornos de

ansiedad e incluso se ha documentado algin caso de trastorno de personalidad

esquizoide y trastorno de personalidad limite'”” ***

. También, los pacientes con
adicciones y con problemas sociales presentan, en general, una mayor ansiedad ante

el tratamiento dental'®*.

- Alguna patologia sistémica del paciente puede influir en su nivel de ansiedad
dental. Los pacientes con enfermedades graves tienen menor ansiedad ante los

tratamientos dentales, probablemente porque el problema oral es secundario™”.

- Asociacion con otros miedos. El miedo dental parece estar relacionado con el miedo

245

al dolor"™”. De forma, que el dolor dental puede inducir ansiedad y, a su vez, la

. . ., 24, . .
ansiedad puede llevar a la sobreestimacion del dolor**®. Los pacientes predispuestos a
responder con miedo al dolor suelen caer en un circulo vicioso de ansiedad, miedo al

246
1

dolor y evitacion del tratamiento dental™™. Teniendo en cuenta que el miedo dental se
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ha relacionado con una pobre salud oral y la evitacién de cuidados dentales, estos
hallazgos sugieren que un mejor entendimiento del miedo al dolor mejoraria nuestro

conocimiento del miedo dental.

1.6.f. La ansiedad dental en la exodoncia del tercer molar inferior.

La ansiedad dental se manifiesta de forma diferente en funcion del tipo de tratamiento
dental a que se somete al paciente. El grado de malestar psicolégico concomitante con
un procedimiento dental es la suma de dos componentes: la dificultad del
procedimiento y la percepcion del paciente acerca de su naturaleza nociva®’. Esta
variacion en la manifestacion de la ansiedad generada por el tratamiento a realizar, es
necesario tenerla presente a la hora de evaluar su influencia sobre el postoperatorio y
a la hora de establecer la terapeutica para esta ansiedad.

Existen numerosas investigaciones que estudian las alteraciones de ansiedad de
los pacientes ante una experiencia quirirgica’*. Sin embargo, se han realizado pocos
estudios que analicen los miedos y la ansiedad que se producen en la cirugia oral y
maxilofacial®®’. La exodoncia de terceros molares es probablemente el procedimiento
quirargico oral mas frecuente, después de la exodoncia simple*’. La exodoncia del
tercer molar constituye en muchas ocasiones una exodoncia quirtrgica y, como tal,
puede generar ansiedad en el paciente.

Tal y como vimos en el apartado anterior, la etiologia de la ansiedad dental es
multifactorial, por lo que son varios los factores que pueden afectar al miedo a la
cirugia oral®'. Asi, una experiencia previa puede variar el nivel de ansiedad del
paciente en funcidon de su naturaleza, de modo que los pacientes sin experiencia en la
cirugia oral presentan niveles mayores de ansiedad que los que han sido sometidos a

1*'® 2! Se ha demostrado que la familiaridad y el
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una intervencion quirurgica ora
tratamiento odontoldgico rutinario, llevan a una reduccién de dicha ansieda

siempre que no medie una experiencia traumadtica. Por otro lado, la exodoncia del
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tercer molar inferior lleva implicita una serie de procedimientos que, a menudo, son
citados por los pacientes como los principales causantes de su ansiedad, tales como, el
miedo a las agujas o a la inyeccion anestésica’'*. En este sentido, se encontrd que los
estimulos que provocan mas ansiedad, son el ver y sentir la aguja®> ***; la exodoncia

dentaria214; el sonido del motor*™

, ya que en ocasiones es preciso emplear la pieza de
mano para realizar ostectomia u odontoseccion y, en general, el miedo al dolor o a
complicaciones en el postoperatorio™. También se ha sefialado que la ansiedad rasgo
del paciente puede ser un factor influyente en la ansiedad dental en la exodoncia **°.
La ansiedad en la exodoncia del tercer molar inferior se puede presentar en

218 249 255 .
, atendiendo a

diferentes momentos. Puede aparecer preoperatoriamente
factores etiologicos como los que acabamos de desarrollar, o bien, puede manifestarse
postoperatoriamente®*®, como consecuencia de las complicaciones que produce dicha
exodoncia. Ambas presentaciones de la ansiedad pueden estar interrelacionadas™®,
esto es, si el paciente presenta una alta ansiedad preoperatoria, el tiempo de duracion
de la intervencién se verd aumentado’, con lo que de acuerdo con numerosos
estudios™ 2* la inflamacion y el dolor postoperatorio aumentaran generando de este
modo un incremento de la ansiedad postoperatoria. Pero, incluso, la ansiedad
preoperatoria puede variar en funcidén del momento en que se mida, asi, la ansiedad en
el momento de solicitar la cita para la exodoncia puede ser inferior a la del momento
de la intervencion®*’,

Con frecuencia, el cirujano trata con pacientes fobicos que evitan el cuidado
dental y solo aparecen cuando los lleva el dolor y la tumefaccion®’. El paciente
aprensivo contempla al cirujano de manera ambivalente, como un indiviudo temido,
amenazador y que debe evitar a toda costa y, al mismo tiempo, como alguien que
posee la capacidad y los recursos para aliviar su dolor. El cirujano percibe al

individuo fébico como alguien que puede alterar su practica diaria. La funcién del

ciryjano bucal en el tratamiento del paciente fobico plantea muchos retos. Segin
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Trieger™’ seria indicado remitir al paciente a una clinica especial para fobias dentales,
para su seguimiento, una vez tratados el dolor agudo, la tumefaccién o la lesion
traumatica.

Tener en cuenta todo lo anterior es 1til a la hora de enfocar el tratamiento de la
ansiedad generada por la exodoncia del tercer molar, de forma que muchos estudios
nos demuestran que tanto la ansiedad pre como postoperatoria pueden disminuir a
través de una adecuada informacion al paciente sobre las distintas fases de la
intervencion®*® >,

1.4.c. Métodos de evaluacion de la ansiedad y miedo dental.

La evaluacion conductual de la ansiedad es un proceso complejo que supone la
recogida de informacion sobre las respuestas cognitivas, fisioldgicas y motoras, asi
como de toda una serie de variables antecedentes y consecuentes relacionadas
funcionalmente con aquéllas. Existen distintas técnicas de evaluacion conductual que
se seleccionan en funcion de distintos criterios, por ejemplo: la muestra (adultos o
nifios); el tipo de respuesta a evaluar (autorregistro, autoobservacion, observacion
externa, registros psicofisioldgicos —frecuencia cardiaca, respuestas electrotérmicas,
respuestas electromiograficas, etc.-); el momento de la evaluacion (instrumentos
generales o especificos); el contexto (situaciones naturales o artificiales); la
posibilidad de disponer de evaluadores (autoinformes, observacion externa); los
objetivos (fines terapéuticos, o de investigacion); la relacion coste/beneficio
(autoinformes, registros psicofisiologicos).

En este apartado nos referiremos, Unicamente a las medidas de
autoevaluacion/autoinforme, porque son una de las técnicas mas comunmente
utilizadas en los problemas de ansiedad y porque fueron el tipo de instrumentos
empleados en esta investigacion.

Siguiendo la teoria cognitiva de la ansiedad”®, que considera que la valoracién

del componente cognitivo sélo se puede realizar preguntando al paciente lo que
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siente, se emplean de forma habitual las escalas de autoevaluacion. La relevancia de
este tipo de instrumentos proviene de que abordan el componente esencial de la
ansiedad, ya que sin ¢l careceria de valor clinico.

Los instrumentos que se presentan a continuacion pueden clasificarse en
generales o especificos/situacionales, en funciéon de si indagan acerca de las
manifestaciones de la ansiedad en general o de si se circunscriben a
aspectos/situaciones concretas referidas a la ansiedad dental. La seleccion realizada
obedece, fundamentalmente, a la frecuencia con que se utilizan en investigacion.

En el grupo de los cuestionarios de autoevaluacion que, a pesar de no ser
especificos de la ansiedad dental, se emplean habitualmente se encuentra el
“Cuestionario de ansiedad estado-rasgo” (State Trait Anxiety Inventory, STAI E-R)
de Spielberger™’. Este instrumento trata de evaluar, mediante dos escalas separadas
de autoinforme, los niveles de ansiedad estado y ansiedad rasgo. La ansiedad estado
(A/E), esta conceptualizada como un estado o condicion emocional transitoria del
organismo humano, que se caracteriza por sentimientos subjetivos, conscientemente
percibidos, de tensidon y aprension, asi como por una hiperactividad del sistema
nervioso autondémo. Puede variar con el tiempo y fluctuar en intensidad. La ansiedad
rasgo (A/R), sefala una relativamente estable propension ansiosa por la que difieren
los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar,
consecuentemente, su ansiedad estado (A/E). Ambos niveles de ansiedad se evaltian
sobre un listado 40 items, 20 para cada uno, en una escala de 4 puntos, 0 (nada) a 3
(mucho), para la A/E y 0 (casi nunca) a 3 (casi siempre) para la A/R. La puntuacién
total puede oscilar de 0 a 60 puntos. Para soslayar el efecto de aquiescencia en las
respuestas del sujeto se han entremezclado preguntas directas e indirectas. Segun

259 260

distintos estudios este instrumento posee buena fiabilidad y validez. Existe una

version espaiola desde 1988 que incluye baremos para adolescentes y adultos,
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hombres y mujeres. Se recomienda aplicar el STAI de forma rutinaria a todos los
pacientes dentales, en especial a aquellos que requieren someterse a cirugia dental®’.
A medio camino entre los cuestionarios generales y especificos se encuentra el
Inventario E-R de Endler™ que puede concretarse a la situacion dental. Contiene dos
partes: una situacion estimular, que puede modificarse por el investigador, y un
listado de 14 respuestas distintas de caricter ansioso. Pal-Hegedus, en 1989
tomando como modelo el Inventario E-R disefi® un cuestionario de ansiedad
situacional en el que se evaluan distintas respuestas ansiosas, mediante una escala de
estimacioén de 5 puntos, ante la situacion concreta: “Usted se dispone a recibir una
inyeccion en las encias”. Se eligid este item porque fue la situacion mas temida
(41.3%) de una lista de 3 miedos dentales en una investigaciébn previa con 167
estudiantes de secundaria y universitarios de ambos sexos. No se encontraron

diferencias en las puntuaciones totales debido a la variable sexo. No hay datos

concluyentes sobre sus propiedades psicométricas.

De naturaleza semejante al anterior tenemos el Cuestionario de Miedo de

Weiner (Weiner's fear questionnaire, FQ)***

. Fue publicado en 1990, esta compuesto
por dos partes (parte A y B). La parte A esta integrada por 16 cuestiones que estudian
miedos generales y dentales. La parte B estd constituida por 18 preguntas que
informan acerca de reacciones de estrés, tres de las cuales se centran en ataques de
panico. Este cuestionario aporta informacion sobre la ansiedad general, la ansiedad
dental especifica y los sintomas tanto enddégenos como exdgenos de la ansiedad. Por

tanto, ademas de realizar una autoevaluacion de aspectos cognitivos, también estudia

las reacciones fisiologicas del paciente frente a la ansiedad.

Escala de Miedo de Geer (Geer Fear Scale, GFS)’”. Fue construida por Geer

en 1965, a partir de una investigacion con una muestra de universitarios a quienes se
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les solicitd que listaran situaciones que les produjeran ansiedad. Obtuvo 111 miedos
distintos, de los que solamente selecciono los 51 que se repetian. En el cuestionario se
presentan items que incluyen diferentes situaciones u objetos, cuyo comun
denominador es generar miedo en el paciente, entre los items se incluyen algunos
relacionados con la situacidon dental. Cada item se presentan siete grados de miedo

que variaban desde 0 (ningiin miedo) hasta 6 (totalmente aterrado).

A continuacion, se exponen algunos de los cuestionarios especificos de la
situacion dental en adultos, no se trata tanto de una revision exhaustiva sino

representativa de los instrumentos existentes.

Escala de Ansiedad Dental (Dental Anxiety Scale, DAS), de Corah.**® Es el
instrumento de autoinforme madas frecuentemente utilizado en investigacion sobre
ansiedad dental®®®. En 1969, Corah®® desarrolld este breve cuestionario, de 4 items,
para evaluar el nivel de ansiedad anticipatoria. Consta de cuatro preguntas tipo
alternativa multiple y seleccion tnica. La puntuacion puede variar desde 4 (ausencia
de ansiedad) hasta 20 (ansiedad maxima). La fiabilidad y validez de este cuestionario
han sido contrastadas en distintos estudios®’. Pal-Hegedus realizd en 1987°° la
traduccion espafiola de la escala y efectud diversos analisis sobre las propiedades
psicométricas de la misma que resultaron satisfactorios®”. El punto de corte se sitiia
en 13, puntuaciones de 15 y superiores denotan un elevado grado de ansiedad. Las
variables sexo, edad y presencia o ausencia de ortodoncia no influyen
significativamente en la puntuacion total de la prueba. Aunque es unidimensional y
solo se tarda 5 minutos en su cumplimentacion, compite con las mediciones
multidimensionales que suelen requerir mas tiempo de aplicacion y hay ciertas dudas

sobre si generan una mayor cantidad de informacién que la DAS.

69



Introduccién

Entre sus limitaciones, cabe sefialar, como argumentan Lindsay y Jackson®',
que debido a que tres de sus items reflejan sentimientos y respuestas fisiologicas, la
DAS puede infravalorar o sobreestimar los niveles de ansiedad de los pacientes que
no responden de manera fisica al tratamiento. Newton y Buck''®recomendaron el uso
en clinica de la DAS porque puede dar una impresion rapida del nivel de ansiedad y

del cambio después del tratamiento.

Escala de Miedo Dental (Dental Fear Survey, DFS)*”. Inicialmente constaba

205
n

de 27 items que fueron posteriormente reducidos a 20, por Kleinknecht y cols.
1973. Los 20 items se agrupan en 3 dimensiones que evallian: la evitacion del
tratamiento dental, las reacciones fisioldgicas y las reacciones subjetivas a estimulos
dentales especificos. Cada uno de sus items se valora sobre una escala de intensidad
tipo Liker que va desde 1 (ningiin miedo) a 5 (aterrorizado). La puntuacion total
puede oscilar de 20 hasta 100. Algunos de sus items son comunes a la escala de
ansiedad de Gale (RQ)**. Varios estudios han comprobado que la DFS tiene
propiedades psicométricas satisfactorias>® *’! 272

Junto con la DAS es uno de los instrumentos mas frecuentemente utilizado en
investigacion, pero a diferencia de la primera permite detectar qué procedimientos
generan mas miedo, sin embargo, se ha sugerido que la DFS podria ser mejorada con
la inclusién de nuevos items, por ejemplo, en relacion con la exodoncia. Newton y

Buck''® resaltaron la utilidad investigadora de la DFS debido al amplio rango de

puntuaciones posibles.

Inventario de Ansiedad Dental (Dental Anxiety Inventory, DAI), de Stouthard
> Este cuestionario fue construido para superar las limitaciones que, segin sus
autores tienen la DAS y la DFS. Esto es, ampliar la informacion que ofrece la primera

y afiadir reacciones cognitivas y afectivas a la segunda. El propdsito del DAI no es
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identificar pacientes dentales extremadamente ansiosos, sino evaluar ansiedad dental
en pacientes dentales “normales” y la prevalencia de la ansiedad dental en poblacion
general. Consta de 36 items agrupados en tres dimensiones o facetas: tiempo (en el
sillon, en la sala de espera, etc.), situacion (aspectos preliminares del tratamiento,
interaccion paciente-dentista, etc.) y reaccion (fisicas, cognitivas y afectivas). Cada
item se valora sobre una escala tipo Likert de 5 puntos que va de 1 (totalmente falso)
a 5 (totalmente verdadero). Las puntuaciones totales pueden oscilar desde 36 (no
presencia de ansiedad dental) hasta 180 (extrema ansiedad ante el tratamiento dental.
Estudios realizados por los autores han confirmado que el DAI tiene fiabilidad y
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validez adecuadas .

Escala de Ansiedad de Gale (Gale's Ranking Questionnaire, RQ)*"*. Esta
escala consta de 29 preguntas. Los tres primeros items recogen informacion acerca de
variables demograficas (sexo, edad y numero de visitas dentales). La siguiente
cuestion pide al paciente que tase en una escala de 7 puntos, de ningun miedo (1) a
terror (7), la cantidad de miedo que experimento6 en su visita al dentista. Los 25 items
finales emplean esta misma escala y piden al paciente que conteste “como si estuviera
a punto de vivir la situacion o si la estuviese pasando en el mismo momento” que
otorgue puntuaciones sobre una serie de posibles secuencias dentales. Las dos
categorias que provocan mas miedo son las realcionadas con el “tratamiento actual” y

214 . :
”“%, El cuestionario puede ser usado para

la de “comentarios que realiza el dentista
determinar la cantidad de miedo que tiene el paciente individualmente, pero no
permite clasificar a los pacientes de acuerdo con niveles de ansiedad. No existe un
punto de corte, los rangos normativos se han tenido en cuenta, pero su utilidad se ha

.. 2
encontrado limitada®”.
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Escala del Intervalo de la Respuesta Ansiosa (Interval Scale of Anxiety
Response, ISAR)”’®. Esta escala fue desarrollada para medir la ansiedad a lo largo de
los procedimientos dentales, a diferencia de otras escalas, no estd formada por
preguntas con posibles respuestas, sino que consiste en una linea vertical de 90mm
con intervalos marcados por adjetivos que describen el estado psicoldgico del
paciente. Los pacientes marcan con una linea horizontal el punto que define mejor su
estado de ansiedad. Aunque la ISAR no es tan util como la DAS en el contexto
clinico, puede ser un instrumento valioso cuando se trate de valorar la reaccion del
enfermo al tratamiento. Ademads, los odontologos pueden encontrarlo util para

verificar la eficacia para disminuir la ansiedad del paciente durante el tratamiento.

Encuesta sobre creencia dental (Dental Belief Survey, DBS)*”. Esta encuesta
estudia la percepcion que tienen los pacientes sobre el modo en que le trata el
dentista, examina pensamientos y actitudes relevantes en relacion con el tratamiento
dental. Esta constituido por 15 items agrupados en cuatro dimensiones: comunicacion,
control, desprecio y confianza. Las repuestas se valoran sobre una escala tipo Likert
de 5 niveles de acuerdo. Recientemente en 2005, Coolidge y cols.”’” realizaron un
estudio con la finalidad de examinar la fiabilidad interna de esta escala, la conclusion
presentada fue que la DBS es adecuada para el uso en poblaciones clinicas y no
clinicas en las cuales es deseable una medida valida de las percepciones de la

situacion dental.

Cuestionario de confianza en la cirugia oral de Litt (Litt’s Oral Surgery
Confidence Questionnaire, OSCQ)*’. Consta de 5 preguntas que giran entorno a la
confianza que el paciente cree tener para enfrentarse a la cirugia oral (mantener la
boca abierta, permanecer relajado, etc.) y 6 preguntas en relacion a las expectativas

del sujeto sobre su umbral sensorial (dolor) y afectivo (nerviosismo), incluyendo una
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pregunta acerca de la confianza del paciente en llevar bien el tratamiento. La
puntuacion varia de 0 (ninguna confianza en si mismo) a 9 (total confianza en si

mismo).

Cuestionario de Cogniciones Dentales (Dental Cognitions Questionnaire,
DCQ)?”. Este cuestionario consta de un listado de 38 cogniciones negativas
(creencias y auto-afirmaciones) relacionadas con el tratamiento dental. Catorce de sus
items estdn relacionados con creencias negativas que tienen que ver con la
odontologia en general (p. ej.: los dentistas no tienen cuidado) y con los pacientes (p.
ej.: no puedo aguantar el dolor); los restantes 24 items contienen auto-afirmaciones de
caracter negativo. Se pregunta a los pacientes por la presencia y frecuencia de cada
cognicién negativa. El rango de puntuaciones oscila de 0 a 38. El DCQ posee
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fiabilidad y validez adecuadas, segun sus autores , y es util para monitorizar los

cambios en el tratamiento de la fobia dental con terapia cognitivo-conductual'.

Indice de Control Dental de Iowa (Iowa Dental Control Index, IDCI)***. Para
Logan y cols.”®” el bajo control percibido ante una situacion no es problematico si el
sujeto no desea tener mayor nivel de control sobre esa situacion, por tanto la
discrepancia entre el control percibido y deseado, més que el nivel absoluto de control
percibido, es importante para conocer las diferencias individuales ante distintos
estresantes. El IDCI es un autoinforme que contiene 4 items, 2 de los cuales se
refieren al deseo de control por parte del sujeto (ejemplo: “;Qué grado de control le
gustaria tener sobre lo que le suceda en el sillon del dentista?”) y otras 2 sobre el
control percibido durante el tratamiento dental (ejemplo: “;Cuanto cree que controla
lo que le suceda en el sillon del dentista?”). Los items se valoran sobre un rango de
respuesta que va desde 1 (ninguno/nada) hasta 5 (total). La puntuacion total se obtiene

de la diferencia entre la subescala de Control Deseado y la del Control Percibido. A
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mayor discrepancia mayor grado de malestar ante la situacion dental. Aunque, en
general, la fiabilidad y validez del IDCI han resultado adecuadas®* ***, los autores en
un intento de incrementar la consistencia interna de las subescalas modificaron el
instrumento que pasoé a denominarse Indice de Control Dental de Iowa Revisado
(Revised Iowa Dental Control Index, R-IDCI)**. Las modificaciones de la nueva
version consistieron en el incremento del nimero de items y la redenominacion de la
subescala de Control Percibido que pasé a designarse como Control Predecible. El R-
IDCI consta de a 9 items, 5 para la subescala de Control Deseado y 4 para la de
Control Predecible. Las propiedades psicométricas del nuevo instrumento resultaron

284 285 . . o .
. La nueva version resultd de utilidad en contextos no clinicos vy,

satisfactorias
ademas, en un estudio de seguimiento de 5 afios demostré que puede funcionar
adecuadamente como variable predictora de la aparicion posterior de ansiedad

dental®®.
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2. 1. JUSTIFICACION

Los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia se hallan incluidos’,
constituyendo un apartado importante de la clinica odontolégica, no s6lo por su
incidencia y variedad de presentacion, sino también por la patologia y accidentes que
frecuentemente desencadenan’ y que explica que su extraccion sea la intervencion
que realizan mas com@nmente los cirujanos orales y maxilofaciales”.

La exodoncia del tercer molar inferior presenta en el postoperatorio una serie de
complicaciones. Habitualmente los trabajos se centran en las mas graves, como la
lesion del nervio dentario inferior, aunque ésta constituye una de las mas
infrecuentes®’ 2*® 2. Sin embargo, existen otras complicaciones postoperatorias,
también relevantes, que pueden disminuir bastante la calidad de vida del paciente en
el postoperatorio, asi, tras la exodoncia de los terceros molares inferiores se produce
siempre, en mayor o menor medida, la aparicion de dolor, inflamacion y trismus'?,
secundaria al dafio tisular y a los mecanismos de reparacion del propio organismo’’
112

Por tanto, es importante, el estudio encaminado al conocimiento de los factores
implicados en la producciéon y mantenimiento de las secuelas del tercer molar
incluido.

Para aliviar estos fendmenos postoperatorios se han propuesto distintos
protocolos farmacoldgicos con diferentes pautas de administracién de antibioticos,
analgésicos y/o antiinflamatorios combinados, o no, con la aplicacién de frio local*”.
A pesar de ello, en la actualidad, no se ha establecido todavia una terapia totalmente
eficaz para la disminucion de la sintomatologia y prevencion de complicaciones tras
la cirugia del tercer molar incluido. Por todo lo anterior, creemos que de forma pre y
postoperatoria es conveniente recopilar una serie de datos que permitan analizar cada
caso concreto y, poder asi, predecir con mayor exactitud la intensidad de estas

manifestaciones y llegar a establecer la mejor pauta farmacoldgica. También es
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importante informar al paciente, para propiciar un cambio de actitudes que mejoren la
calidad de su postoperatorio. Hoy en dia, los pacientes quieren conocer datos acerca
del tratamiento quirtrgico y solicitan informacion sobre todo lo concerniente a la
recuperacion. De esta forma, cualquier estudio encaminado al conocimiento de los
factores implicados en la produccion y mantenimiento de las secuelas del tercer molar
retenido, estaria justificado como un intento de proporcionar el menor malestar
posible al paciente en el postoperatorio.

Otra de las variables que participa en el postoperatorio del tercer molar y que
constituye un serio problema en odontologia, tanto para el paciente como para el
dentista, es el miedo al tratamiento dental **'. A pesar de las continuas mejoras
introducidas en el tratamiento dental, éste continia originando malestar psicoldgico
en un numero considerable de pacientes que, en algunos casos, puede derivar en
trastornos relacionados con la ansiedad®’ **°. A pesar de que la utilizacion de la
anestesia hace que la extraccion de los terceros molares inferiores sea un tratamiento
sencillo e indoloro, tal intervencion provoca, a menudo, manifestaciones de ansiedad
de distinto alcance clinico™”. La ansiedad ante la cirugia del tercer molar inferior
puede tener consecuencias negativas, como evitar acudir a la consulta o retrasar el
tratamiento empeorando la salud dental e, incluso, el estado generalmg. Ademas, se
ha sefalado que la ansiedad dental puede influir en el umbral del dolor percibido,
haciendo que el paciente experimente mas que un inevitable malestar. A su vez, el
incremento de la sensibilidad al dolor aumenta la ansiedad, estableciéndose, de este

292

modo, un ciclo de retroalimentacion entre la ansiedad y el dolor™”. A todo lo anterior,

se anade que el paciente aprensivo es frecuentemente poco cooperativo durante la
. , . .. . ., 292
cirugia complicando, por tanto, los procedimientos de la intervencién™ .

El conocimiento insuficiente de la ansiedad dental, de su forma de presentacion

y de las caracteristicas y manejo de los pacientes por parte del personal, reducen las

posibilidades de un tratamiento con éxito>”.

78



Justificacion y Objetivos

1157 168 249

La literatura internaciona lleva afos investigando el tema de la

ansiedad dental y su repercusion en la odontologia, hasta tal punto que se han creado,

. . 294 295
incluso, centros especificos

para este tratamiento. Por el contrario, hasta el
momento en nuestro pais, tal y como hemos podido constatar en la revision
bibliografica, son escasas las investigaciones que abordan esta cuestion.

Asi pues, teniendo en cuenta todo lo anterior, hemos planteado una
investigacion del postoperatorio del tercer molar inferior no sélo desde el punto de

vista quirGirgico y anatdmico, sino también psicoldgico, valorando la posible

influencia de la ansiedad en todo el proceso.
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2.2. OBJETIVOS.
Por todo lo expuesto hasta aqui, se propone el estudio de una muestra de pacientes

sometidos a la exodoncia del tercer molar inferior con los objetivos siguientes:

1° Analizar la influencia de factores anatémicos y quirtrgicos en el postoperatorio del
tercer molar inferior.
1.1. Factores anatdmicos.

1.2. Factores quirurgicos.

2° Examinar los parametros de ansiedad rasgo y ansiedad dental y valorar su posible
influencia en el postoperatorio.

2.1. Conocer el valor de la ansiedad rasgo en la muestra y analizar su relacién
con el resto de las medidas de ansiedad.

2.2. Examinar la relacion y la evolucion de las medidas especificas de ansiedad
dental.

2.3. Estudiar la influencia de la ansiedad rasgo y la ansiedad dental en el
postoperatorio de la exodoncia del tercer molar inferior.

2.4. Determinar la influencia de la ansiedad en el tiempo de duracion de la

intervencion.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. SELECCION DE PACIENTES.

Se realiz6 un estudio prospectivo, entre enero de 2003 y junio de 2004, de 145
pacientes que acudieron al Master de Medicina Oral, Cirugia Oral e Implantologia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela para la
extraccion de terceros molares inferiores.

A todos los pacientes se les realizd una historia clinica completa con datos
personales y médicos, tanto a nivel sistémico (presencia de patologia, consumo de
farmacos...) como a nivel de la cavidad oral, previa exploracion exhaustiva de la
misma. También se reflejé en la historia posibles habitos nocivos para la salud (ej.
consumo de tabaco, drogas y alcohol).

Ademas, se firmaron dos formularios, uno de consentimiento informado (Anexo
1), tanto por nuestra parte como por la del paciente, donde se hacian constar las
posibles complicaciones referentes al acto quirurgico, y otro sobre la manipulacion de
los datos con fines de investigacion (Anexo2). A todos los pacientes se les realizd una
ortopantomografia.

Los criterios de inclusion y exclusion de los pacientes en el estudio fueron los
siguientes:

Criterios de inclusion.

"] Pacientes ambulatorios de ambos sexos y edad superior a 15 afios en el momento
de la intervencion.

] Pacientes que precisan la extraccion quirdrgica de un tercer molar inferior con
anestesia local.

U] Pacientes con buen estado de salud general.

Criterios de exclusion.

] Pacientes con historia de enfermedades sistémicas o enfermos terminales.

] Sospecha de embarazo o mujeres en periodo de gestacion o de lactancia.
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T Pacientes que presentan, en el momento de la intervencion patologia infecciosa
aguda a nivel del tercer molar inferior.

"] Problemas psicologicos o emocionales que puedan limitar la capacidad del paciente
para seguir los requerimientos del protocolo del estudio.

] Pacientes con historia de procesos alérgicos a la anestesia local empleada en
nuestro estudio (Articaina al 4% con epinefrina al 1: 200.000).

"] Pacientes que no colaboran o incumple los requerimientos del protocolo de estudio.
] Pacientes en los que en la misma intervencion se exodoncia un tercer molar inferior
y cualquier otro diente.

] Pacientes en los que aparecen fendmenos secundarios que aconsejan suspender o

cambiar el tipo de tratamiento prescrito.

3.2. INSTRUMENTOS.
3.2.a. Evaluacion de factores anatémicos.

1. Valoracidn del grado de inclusion segun la clasificacidén de Pell-Gregory 296

Pell y Gregory®”® clasifican los terceros molares inferiores a través del estudio de la
ortopantomografia, segun dos pardmetros. Por una parte, la posicion de los terceros
molares en relacion con el borde anterior de la rama ascendente mandibular y el
segundo molar, distinguiendo:

- Clase I; hay espacio suficiente entre el borde anterior de la rama
ascendente y la cara distal del segundo molar.

- Clase II; el tercer molar incluido tiene un didmetro mesiodistal mayor
que el espacio entre el segundo molar y la rama ascendente.

- Clase III; no hay espacio y el tercer molar se sitia en la rama
ascendente.

Por otra parte, valoran la profundidad relativa del tercer molar en el hueso,

describiendo tres posiciones:
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- Posicion A; la porcidn alta del tercer molar se encuentra al mismo nivel
o por encima de la linea oclusal que pasa por encima del segundo molar.

- Posicion B; tercer molar inferior situado por debajo de la linea oclusal
del segundo molar, pero por encima de la linea cervical del mismo.

- Posicion C; la parte mas alta del tercer molar se encuentra al mismo

nivel o por debajo de la linea cervical del segundo molar.

2. Clasificacion de la posicion de  los terceros molares inferiores segin la

. .y . 2
clasificacion de Winter”'.
297

Winter™ ' realiz6 esta clasificacion basandose en la posicion del tercer molar en
relacion al segundo molar. Segln la inclinacion del tercer molar se distingue:

) Retencion vertical: el eje del tercer molar es paralelo al de los otros
molares.

'] Retencion horizontal: el eje de tercer molar es perpendicular al del

resto de los molares.

'] Retencion mesioangular: el eje del tercer molar se dirige hacia el
segundo molar, formando con este diente un angulo variable, alrededor de 45°.

] Retencion distoangular: el eje del tercer molar se dirige hacia la rama
mandibular.

] Retencion vestibuloangular: la corona del molar se dirige hacia bucal,
y su eje de orientacion es perpendicular al resto de los molares.

] Retencion linguoangular: la corona se dirige hacia lingual y su eje es
perpendicular al plano de orientacion del resto de los molares.

] Posicion invertida: el tercer molar presenta al revés las posiciones de

raiz y corona.
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A nuestro juicio, con el estudio preoperatorio no se pueden afirmar con certeza
las posiciones vestibulo y linguoangulares, por lo que para simplificar la investigacion

se eliminaron.

3.2.b. Evaluacion de los factores quirurgicos.

Para realizar la valoracion de la dificultad quirargica empleamos dos instrumentos:

1. La clasificacion de dificultad quirtrgica de Garcia y cols™®.

Se trata de una modificacion de la clasificacion de Parant”’ que establece la
dificultad quirargica en funcion de los criterios propios de la técnica:
"] Clase I. Extraccion con forceps y botadores.
] Clase II. Extracciones con ostectomia.
] Clase III. Extracciones con ostectomia y odontoseccion en el cuello
dentario.
] Clase IV. Extracciones complejas (requieren radiculoseccion).
Empleamos también la modificacion de esta clasificacion descrita por Garcia y

298

cols.”” que divide las extracciones en faciles (I y II) y dificiles (Il y IV).

2. El tiempo de duracién de la intervencidn.

Comenzo en el momento en que se iniciaron las maniobras de la extraccion y finalizo

al terminar el Gltimo punto de sutura.

3.2.c. Evaluacion de la ansiedad.

Todos los pacientes del estudio fueron evaluados mediante cuatro instrumentos
siguientes: las dos versiones (Ansiedad Rasgo A/R y Ansiedad Estado A/E) del
“Cuestionario de ansiedad” (STAI E-R), la “Escala de ansiedad dental de Corah”
(DAS) y el “Escala de miedo dental” (DFS).
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Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAL”

(Anexo 3). Este cuestionario
mide dos niveles de ansiedad, la ansiedad rasgo (A/R, 20 items) y la ansiedad estado
(A/E, 20 items). La primera est4d conceptualizada como una propension ansiosa por la
que difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones, en general, como
amenazadoras. La segunda sefiala un estado o condicion emocional transitoria que
implica un determinado grado de intensidad. Las puntuaciones de A/R y A/E pueden
variar desde un minimo de O puntos hasta un maximo de 60. Los pacientes se

autoevaltian en una escala de 3 puntos de tipo Likert de frecuencia o intensidad (para

mayor informacion ver apartado 1.4.c).

Escala de ansiedad dental de Corah (DAS)*® (Anexo 4). Es un cuestionario
especifico para evaluar el nivel de ansiedad dental anticipatorio, consta de cuatro
preguntas tipo alternativa multiple y seleccidn unica, en las que se le solicita al sujeto
que sefiale la respuesta mas acorde con su caso en cada una. La puntuaciéon puede
variar desde 4 (ausencia de ansiedad) hasta 20 (ansiedad maxima). El punto de corte
para identificar a los sujetos con alta ansiedad dental se sitlia en 13. En este estudio se
empled la version adaptada al espafiol de Pal-Hegedus*® (para mayor informacion ver

apartado 1.4.c).

Escala de miedo dental (DFS)*™™ (Anexo 5). Este cuestionario esta
especificamente disefiado para evaluar la ansiedad dental. Sus 20 items estan
distribuidos en tres dimensiones que evaltan: evitacion y ansiedad anticipatoria
(items 1-2), arousal fisiologico (items 3-7) y miedo especifico a procedimientos y
estimulos dentales (items 8-19). Ademads, incluye un item de valoracion global del
miedo dental. Tiene formato de respuesta tipo Likert de cinco niveles, referidos a
frecuencia o a intensidad. El rango de valoracion de la escala oscila desde 20 (ningtin

miedo) a 100 (aterrorizado) y su punto de corte es 63. Para esta investigacion se llevo
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a cabo la traduccion de la escala, cuyo procedimiento consistidé en un doble proceso
de traduccion por especialistas de inglés a espafiol y de espafiol a inglés (para mayor

informacion ver apartado 1.4.c).

3.2.d. Registro de los tres fendmenos postoperatorios.

1. Valoracion del dolor postoperatorio.
110

Escala visual analogica (EVA) . En esta escala el paciente tiene que hacer un trazo
perpendicular a una linea horizontal de 10 centimetros, en el punto exacto de su dolor;
siendo el margen izquierdo o valor cero, equivalente a la ausencia de dolor y el

margen derecho o valor cien, el que representd el mayor dolor imaginable.

2. Valoracién de la inflamacién.

Para valorar la inflamacién empleamos el método de Laskin modificado', realizando
las siguientes mediciones (Figural):
-DHS: Distancia en centimetros desde el borde inferior del trago al punto medio de la
sinfisis mentoniana. Es la que llamamos “Distancia horizontal a sinfisis”.
-DHC: Distancia en centimetros desde el borde inferior del trago hasta el angulo
externo de la comisura bucal. Es la que denominamos “Distancia horizontal a
comisura’.
-DV: Distancia en centimetros desde el angulo externo palpebral hasta el angulo
goniaco. Es la que denominamos como “Distancia vertical”.

Se marcaron los puntos a medir con lapiz dermografico, se midid la distancia
entre los puntos con hilo de seda trenzada 00 sujeta por dos pinzas mosquito, y la

longitud de la seda se pas6 por una regla milimetrada.
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DHS

DHC

Fig. 1. Determinacion de la inflamacion mediante el método de Laskin modificado.

3. Valoracidn del trismus.

Para valorar este pardmetro se utilizdo un calibre o pie de rey, abriéndolo para medir

la distancia interincisal (DI) entre los dientes 11 y 41 estando el paciente en maxima

apertura bucal (Figura 2).

Fig. 2. Determinacion de la distancia interincisal (DI) mediante pie de rey.
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3.3. PROCEDIMIENTO.

3.3.a. Preoperatorio.

Inicialmente, el paciente acude a una primera visita que se realiz6 en todos los casos,
al menos, una semana antes del dia de la intervencion. En ese momento, y
previamente a proporcionar cualquier tipo de informacién acerca de la intervencion,
se pide al paciente que cumplimente el cuestionario de ansiedad rasgo (STAI-R). A
continuacién, ademas de recoger sus datos personales y correspondientes a la ficha
clinica, se recava informacion relacionada con los factores anatomicos o la posicion
del tercer molar (Clasificaciéon de Pell-Gregory y Winter) empleando para ello la
ortopantomografia. Asimismo, se informa a todos los pacientes acerca de la
intervencion y del postoperatorio.

La siguiente cita se produce el dia de la intervencion. Ese dia,
preoperatoriamente, se realizan una serie de registros; en primer lugar, antes de pasar
al gabinete, el paciente rellena los cuestionarios especificos de ansiedad (ansiedad
estado: STAI-E y ansiedad dental: DAS y DFS), a solas, en una sala tranquila
acondicionada para tal fin. Seguidamente, se le traslada al sillon dental donde se le
tomaran las medidas faciales que nos permitiran el control y seguimiento de la

inflamacién (DHC, DHS, DV) y del trismus (DI).

3.3.b. Intervencion.

Las extracciones de los terceros molares inferiores fueron realizadas por alumnos de
segundo curso del Master de Medicina Oral, Cirugia Oral e Implantologia de la
Facultad de Odontologia de Santiago de Compostela, efectuandose en cada una de las
intervenciones unicamente la exodoncia de un tercer molar inferior, con el protocolo
siguiente:

[l Preparacion del campo quirurgico.
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"1 Enjuague con un antiséptico, clorhexidina al 0,12% (Perio Aid, Dentaid) durante al
menos 2 minutos.

) La técnica anestésica empleada en todos los casos fue:

- troncular del nervio dentario inferior y lingual empleando 1,8ml de Articaina al 4%
con epinefrina 1:200.000 (Inibsa, Barcelona, Espafia).

- anestesia infiltrativa del nervio bucal a nivel del vestibulo bucal e infiltracion
anestésica de la mucosa del trigono retromolar utilizando 1,8ml de Articaina al 4%
con epinefrina 1:200.000 (Inibsa, Barcelona, Espafia).

[] Se procedié a la exodoncia. En todos aquellos casos en que el tercer molar se
presentd erupcionado o semierupcionado en posicion vertical 6 mesioangular, se
intentd realizar la extraccion con un forceps de molares inferiores o bien con
botadores. En los que el forceps no resultd efectivo, se procedié a levantar un colgajo
mucoperiostico, ayudandonos para ello de un mango de bisturi con una hoja del
nimero 15 (Shwann-Morton, Jhonson & Jonson, Sheffield, Reino Unido) y un
separador Langenbeck que nos permitio un buen acceso al campo quirurgico. A
continuacion, se realizd el despegamiento del colgajo mediante un periostotomo
siempre en contacto con la superficie 6sea para no perforar la mucosa. Una vez
separado el colgajo mucoperidstico y estando el campo quirurgico visible, se procedid
a la ostectomia mediante pieza de mano recta con fresa redonda de carburo de
tungsteno (n° 5) bajo refrigeracion constante y a 15.000 r.p.m., consiguiendo asi la
exposicion completa y liberacion del tercer molar. Posteriormente, se procedio a la
luxacion del diente y a su extraccion controlada, empleando elevadores rectos y
elevadores de Winter sobre un punto de apoyo situado a nivel mesial del tercer molar.
Cuando tras la realizacion de la ostectomia la exodoncia no fue posible, se procedid
efectuando la odontoseccion, retirando la corona y luxando las raices para su
extraccion y, en los que los casos en los que las raices no salian de este modo, se

practico la radiculoseccion.
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] Tras la exodoncia, se elimino el saco pericoronario, se legré el alveolo, se procedio
a la regularizacion Osea (si era precisa) y se realizo el lavado del lecho quirargico con
suero fisioldgico.

] Finalmente, se repuso el colgajo mediante puntos simples de sutura con seda de 3/0
empleando un portaagujas y unas pinzas. Sobre la zona de la herida quirurgica se
coloc6 una gasa doblada para hacer compresion y conseguir una hemostasia
adecuada.

Todos los pacientes recibieron el siguiente tratamiento postoperatorio:

- Antibiotico: Amoxicilina 500 mgrs. cada 8 horas durante 7 dias, en caso de alérgicos
a la penicilina el antibiotico de eleccion fue la eritromicina en la misma dosis.
Empezando la noche anterior a la intervencion.

- Analgésico-antiinflamatorio: Ibuprofeno 600 mgrs. (arginato) (Espidifen 600
Zambon, Barcelona, Espafia) cada 6-8 horas durante 4 dias, continuando en caso de
dolor.

- Antiséptico: Clorhexidina al 0,12% (Clorhexidina colutorio), empezando 24 horas

después de la intervencion, enjuagues 3 veces al dia durante7 dias.

3.3.c. Postoperatorio.
Justo al finalizar la intervencion se le entregan al paciente una serie hojas que
incluyen siete escalas visuales analogicas (EVA) que abarcan desde el dia de la
intervencion hasta el séptimo dia con la retirada de los puntos. Ademas, el paciente
lleva consigo un folio con instrucciones y recomendaciones para el postoperatorio
(Anexo 6).

Después de la intervencion, el primer momento en que revisamos al paciente se
produjo a los tres dias de la misma. En esta cita, ademas de revisar la herida y
comprobar el estado del paciente, se vuelven a tomar las medidas faciales

correspondientes a la inflamacion (DHC, DHS, DV) y trismus (DV).
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Siete dias después de la intervencion el paciente regresa para la retirada de los
puntos de sutura. Antes de pasar al gabinete para tal efecto, se lleva al paciente a una
sala, donde a solas, completa los cuestionarios especificos de ansiedad (STAI-E,
DAS, DFS). Finalmente, se retiran los puntos y se toman los valores correspondientes

a la inflamacion (DHS, DHC, DV) y trismus (DI).

MOMENTO 1 MOMENTO 2 MOMENTO 3
(1 semana antes de la (diadela (7 dias después de la
intervencion) intervencion) intervencion)
STAI-R STAI-E STAI-E
DAS DAS
DFS DFS

Tabla 4. Momentos en los que se evalua la ansiedad.

3.4. TRATAMIENTO ESTADISTICO.
Para el andlisis estadistico de los datos se utilizd el programa informatico SPSS
(version 14.0) para Windows.

Se obtuvieron los estadisticos descriptivos para todas las variables de interés.

Se realizaron analisis de varianza de un factor (ANOVA), cuando se tratdé de
comparar mas de dos grupos en una, o mads, variable/s independiente/s. Para los
contrastes post hoc se emplearon los estadisticos de Scheffé y T3 de Dunnett, segtn se
asumiesen o no varianzas iguales, respectivamente.

Se hicieron andlisis de varianza de medidas repetidas cuando fue necesario
analizar la evolucion de distintas variables.

Cuando el proposito fue contrastar dos o mas grupos formados a partir de
distintos distintas variables independientes (factores), y una o mas variables

dependientes se utilizaron MANOV As.
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Para comparar las medias de dos grupos se emple6 la prueba ¢ de Student para
muestras independientes y para contrastar las medias de dos variables de un solo
grupo la misma prueba para muestras relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson se calculd para averiguar el grado y la
direccion de la relacion entre variables.

Para todos los analisis, la significacion estadistica se computd a partir de una

probabilidad [10.05.
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4. RESULTADOS

En este capitulo, presentamos en primer lugar, los diferentes resultados descriptivos
de las variables estudiadas y, a continuacion, analizamos los datos siguiendo el mismo
orden establecido en la formulacion de los objetivos.

Partimos de una muestra de 145 pacientes en los que se realizaron 163
exodoncias de terceros molares inferiores, excluimos todos aquellos casos que no
cumplieron los criterios de inclusion del estudio y todas las segundas intervenciones
de los pacientes, con lo que la muestra finalmente quedé formada por 81 pacientes a
los que se realiza por primera vez la exodoncia de un tercer molar inferior.

De los 81 pacientes, 51 eran mujeres (63%) y 30 hombres (37,0%) con una edad
media de 26.67 £ 7,25 anos. De las 81 extracciones estudiadas, 43 correspondieron a
terceros molares inferiores izquierdos y las 38 restantes a terceros molares derechos.
Los motivos de exodoncia mas prevalentes fueron la exodoncia profilactica (39,5%) y
la patologia inflamatoria (30,9%). En la Tabla 5 presentamos el porcentaje de las

diferentes indicaciones de exodoncia.

MOTIVOS DE EXODONCIA CASOS
Exodoncia profilactica 32 (39,5%)
Patologia inflamatoria 25 (30,9%)
Apifiamiento anterior 10 (12,3%)
Pericoronaritis activa 5(6,2%)

Otras 4 (4,9%)

Patologia intrinseca 2 (2,5%)
Compromiso del 7 2 (2,5%)
Tratamiento prostodoncico 1 (1,2%)

Tabla 5. Frecuencias de los tipos de motivos por los que se indic6 la exodoncia.
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FACTORES ANATOMICOS
- Segun la clasificacion de Pell-Gregory, la posicion més prevalente con respecto a la
rama ascendente fue la clase II (65,4%), y con respecto a la cara oclusal del segundo

molar, la clase A (49,4%) (véanse Tablas 6 y 7).

RELACION CON LA RAMA
MANDIBULAR CASOS
Clase I 25 (30,9%)
Clase I1 53 (65,4%)
Clase 111 3 (3,7%)

Tabla 6. Distribucion de los terceros molares inferiores en relacion con la rama mandibular, segun la

clasificacion de Pell-Gregory.

PROFUNDIDAD
RELATIVA CASOS
Clase A 40 (49,4%)
Clase B 39 (48,1%)
Clase C 2 (2,5%)

Tabla 7. Distribucion de los terceros molares inferiores en funcion de su profundidad relativa, segin la

clasificacion de Pell-Gregory.

- Segtn la clasificacion de Winter, la posicion en que se presentaron con mas
frecuencia fue en la vertical en un 37%, seguida de la mesioangular con un 34,6% y

en menor porcentaje la horizontal, distoangular y vestibuloangular (Tabla 8).
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POSICION CASOS
Vertical 30 (37%)
Mesioangular 28 (34,6%)
Horizontal 19 (23,5%)
Distoangular 3 (3,7%)
Vestibuloangular 1(1,2%)
Invertido

Tabla 8. Distribucion de los terceros molares, seglin la clasificacion de Winter.

PARAMETROS QUIRURGICOS

En cuanto a los pardmetros quirtirgicos describimos cada uno de los procedimientos
de la intervencion, el tiempo que duro y la dificultad quirtrgica de la misma.

De las 81 intervenciones realizadas se precis6 ostectomia en 66 casos (81,5%), la
odontoseccion se realizo en 45 casos (55,6%) y radiculoseccion en 21 casos (25,9%).
A todos los pacientes se les sutur6 tras la extraccion quirrgica.

- El tiempo medio de duracidn de la intervencion fue de 28,80 £16,81 minutos.

- Los grados de dificultad quirGirgica mas frecuentes segun la clasificacion de Garcia
y cols.”®® fueron el Il y el IV, de modo que un 56,8% constituyeron extracciones

dificiles ( Tabla 9).

ESCALA DE DIFICULTAD QUIRURGICA
I 1l 111 v
CASOS 15(18,5%) 20 (24,7%) 25(30,9%) 21 (25,9%)

Tabla 9. Distribucion de las extracciones de los terceros molares en funcion de los niveles de la escala

; 298
de Garcia y cols.
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PARAMETROS CLINICOS
Por lo que se refiere a los factores clinicos, recogemos la descripcion de los valores
respectivos al dolor, la inflamacién y el trismus postoperatorio.

El dolor percibido por los pacientes fue mayor el dia de la intervencion,
presentando una mediana de 28 (0-100), registro que fue descendiendo

progresivamente en los dias posteriores (Tabla 10).

DOLOR (Escala Visual Analégica)
Dia0 Dial Dia2 Dia3 Dia4 DiaS Diaé6

Mediana 28 22 17 11 10 4 1
Minimo 0 0 0 0 0 0 0
Midaximo 100 100 100 82 &3 78 71

Tabla 10. Registros de dolor con la EVA a lo largo del seguimiento.

Las medidas de inflamacion supusieron un aumento medio de 0,02 + 0,03 cm para
DHS, 0,03 + 0,05 cm para DHC y 0,01 + 0,05 cm para DV. Estos valores en el
momento de la retirada de puntos, fueron practicamente iguales a los iniciales para
DHS (0,01 + 0,04 cm), sin embargo, para la DHC y DV se produjo incluso un ligero
aumento, 0,08 = 0,03 cm y 0,02 £+ 0,04 cm, respectivamente (Tabla 11).

MEDIDAS FACIALES DE INFLAMACION

DHS DHC DV
Media DS Madax. Min. Media DS Max. Min. Media DS Mix Min
14,4 +0,8 16,4 13,0 104 +0,7 12,2 9,0 10,8 +0,8 14,0 9,6
14,7 +0,9 17,3 13,0 10,6 +0,7 12,3 9,4 10,9 +0,8 12,9 9,0
7 14,6 +0,9 16,5 13,1 10,5 +0,7 12,3 9,2 10,8 +£0,7 129 9,3

DS: Desviacion Standard; Max: maximo; Min: Minimo

w o

Registros

Tabla 11. Registro de las distintas medidas de inflamacion determinadas mediante el método

modificado de Laskinlo.
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La limitacion de la apertura (DI) al tercer dia postextraccion, supuso una reduccion

media de 0,25 £ 0,23 cm que disminuy6 a 0,13 £ 0,17 cm al séptimo dia.

ANSIEDAD DENTAL

Los registros en el momento de la primera visita (al menos una semana antes de la
intervencion), mostraron un valor medio en el Cuestionario de ansiedad rasgo (STAI-
R) de 17,99 £ 8,16.

Los valores de la ansiedad estado, segin el STAI-E se redujeron del 18,89 +
8,14 al 10,47 + 5,79, desde el momento previo a la intervencion hasta la retirada de
los puntos.

Los registros del Cuestionario de Ansiedad Dental de Corah (DAS), justo antes
de la intervencion, reflejaron un valor medio de 8,85 + 3,28. En ese momento un
12,2% de los pacientes presentaron un valor superior a 13 (alta ansiedad dental), que
se redujo al 9,8% al séptimo dia postoperatorio, en que el valor medio de puntuacién
de la muestra para la DAS fue de 7,81 + 3, 17.

Con respecto a los valores medios de la Escala de Miedo Dental de Kleinknecht
(DFS), inicialmente y previo a la intervencion, la media fue de 35, 56 + 12,82 que se
redujo al 34,33 £ 12,74 en el momento de la retirada de los puntos; sin embargo, el
porcentaje de individuos que superaron el punto de corte y presentaron miedo dental

alto, se mantuvo en ambos momentos (4,8%) (ver Tabla 12).

MEDIDAS DE ANSIEDAD ESTADO

STAI-E DAS DFS
Media DS Max. Min Media DS Midax. Min. Media DS Max. Min.
Momento 0 18,89 +8,14 39 6 8,85 £3,2& 19 4 35,56 +12,82 89 20
Momento 7 10,47 +5,779 25 2 7,81  £3,17 20 4 3433  +12,74 87 20

DS: Desviacion Standard; Max: maximo; Min: Minimo

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de las diferentes medidas de ansiedad estado recogidas en el

momento previo a la intervencion y en la retirada de los puntos.
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A continuacién, se estudié la influencia que pueden tener tanto los factores
anatomicos como los factores quirurgicos, en el postoperatorio del tercer molar
inferior. Seguidamente, analizaremos los pardmetros de ansiedad rasgo y ansiedad
dental, su relacion y evolucion, asi como el papel que pueden jugar en el
postoperatorio del tercer molar. La descripcion y andlisis de los resultados sera

complementado con la presentacion de tablas y figuras.

4.1. INFLUENCIA DE LOS FACTORES ANATOMICOS Y LA DIFICULTAD
QUIRURGICA EN EL POSTOPERATORIO DEL TERCER MOLAR
INFERIOR.

4.1. a. Factores anatomicos

1. Clasificacién de Pell-Gregory

Inicialmente, estudiamos los factores anatomicos que nos ofrece la clasificacion de
Pell-Gregory, combinando la relacion con la rama mandibular del tercer molar
inferior y su profundidad relativa se pueden formar los siguientes grupos: Clase I (A,
B, C), Clase II (A, B, C) y Clase III (A, B, C).

Dado el reducido nimero de pacientes incluidos en la clase III (3.7%) y en la
clase C (2.5%) se opté por eliminarlos para los andlisis estadisticos, por lo que
finalmente los grupos que analizaremos seran 4: clase I (A, B) y clase I (A, B).

Para examinar los niveles de inflamacion (DHS, DHC, DV) y de trismus (DI) en
los distintos grupos y conocer el grado de recuperacion a los siete dias de la
intervencion, se realizaron ANOVAs de un factor (grupo con 4 niveles) tomando
como variables dependientes dos valores diferenciales de DHS, DHC, DV y DI, tal
como se indica a continuacion:

a) la diferencia del tercer dia (méxima inflamacién) con respecto al inicial

(momento 1).
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b) la diferencia del séptimo dia (recuperacion) respecto al primer dia
(momento 2).

Los resultados indicaron que no hubo diferencias significativas en ninguno de
los parametros de inflamacion ni en el grado de recuperacion entre ninguno de los
grupos. En relacion con la limitacion de la apertura bucal (DI), los datos mostraron
que existen diferencias significativas (F372) = 4.34; p = .007) entre el tercer dia
postoperatorio y el dia inicial y también entre el séptimo dia postoperatorio y el dia
inicial (F(372)=5.06 ; p=.003).

La Gréfica 1 representa la evolucion de la limitacion de la apertura bucal en los
distintos grupos de Pell-Gregory, estudiados el dia de la maxima limitacion de la
apertura, y el dia de la retirada de los puntos. Como se puede observar, las
comparaciones post hoc sefialaron diferencias entre los grupos IA y IIB en el tercer y
séptimo dia (p =.04 y p =.006, respectivamente), ademas, surgieron diferencias entre

IIA y IIB (p = .05) en la recuperacion del trismus al séptimo dia.

0,00

Grupos Pell-Gregory
— A
— B
A

-0,104
— B

\

-0,20

TRISMUS (DI)

-0,30

-0,404

o

MOMENTOS

Grafica 1. Evolucion de la limitacion de la apertura bucal en los distintos grupos el dia de la maxima

limitacion y en la retirada de los puntos.
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Con respecto al dolor, para conocer su evolucion en los diferentes grupos de
Pell-Gregory, se realizO6 un ANOVA de medidas repetidas tomando como factor
intragrupo las puntuaciones de dolor de los 7 dias y como factor intergrupo los cuatro
grupos de Pell-Gregory.

Los resultados indicaron que los efectos principales de los factores fueron
significativos, pero no asi, la interaccién entre ambos. Por lo que respecta al factor
intragrupo (Fe432 = 41.34; pl1.001), las correspondientes comparaciones multiples
post hoc mostraron diferencias significativas entre todos los pares posibles.

En lo referente al factor intergrupo (F372= 2.80; p[1 .050), la tnica diferencia
significativa obtenida fue entre los grupos 1A y [IB (Maa- M55=-12.39; p[1 .050).

La Grafica 2 ilustra los resultados anteriormente descritos. Tal como se puede
apreciar, el descenso de las puntuaciones de dolor percibido fue progresivo en cada
uno de los grupos, aunque los andlisis indicaron diferencias significativas, solamente,
entre los grupos 1A y IIB. Ademas, la grafica nos muestra que los grupos que de
forma general presentaron puntuaciones de dolor mas bajas fueron los del grupo A,

esto es, los de menor profundidad relativa del tercer molar inferior.

50,0

Grupos Pell-Gregory
40,0 — A
— B
A
— B

@
e
°

1

REGISTROS DE DOLOR
b

10,0

T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

DIiAS DE REGISTRO

Grafica 2. Evolucion de la percepcion subjetiva de dolor, en funcion de los cuatro grupos de Pell-

Gregory estudiados.
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2. Clasificacion de Winter

Para llevar a cabo los analisis de la posicion del tercer molar inferior segun la
clasificacion de Winter, se eliminaron los grupos distoangular (3.7%) vy
vestibuloangular (1.2%) debido al escaso numero de pacientes. Se estudiaron, por
tanto, las posiciones: vertical, mesioangular y horizontal.

El esquema seguido para el analisis de los datos fue el mismo que para la
clasificacion de Pell-Gregory. Se realizaron ANOVAs de un factor (grupo con 3
niveles), tomando como variables dependientes los valores de DHS, DHC, DV y DI.
Para analizar la evolucion del dolor se llevo a cabo un ANOVA de medidas repetidas
grupo x momento (3x7). A continuacion, se presentan los resultados correspondientes
a cada uno de los andlisis segtn el orden indicado.

Tanto para las medidas de inflamaciéon como para el trismus, los resultados
apuntaron que no hubo diferencias significativas en ninguno de los pardmetros de
inflamacion ni en el grado de recuperacion para ninguno de los grupos.

Para conocer la evolucion del dolor, se realizé un ANOVA de medidas repetidas
tomando como factor intragrupo las puntuaciones de dolor de los 7 dias y como factor
intergrupo las tres posiciones de Winter estudiadas. Los resultados mostraron
diferencias significativas Unicamente en el factor intragrupo (Fea4s) = 37.25; p [
.001), esto es, entre las diferentes puntuaciones de dolor a lo largo del seguimiento.

Las comparaciones multiples post hoc presentaron significacion estadistica entre
todos los pares de resgistros de dolor.

La Grafica 3 refleja, en consonancia con los andlisis previos, que el descenso de
la percepcion de dolor fue significativamente progresivo para todas las posiciones de
Winter estudiadas. Se puede observar también, que la percepcion de dolor es mayor

para el grupo de la posicion horizontal.
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Grafica 3. Evolucion de la percepcion subjetiva de dolor en las tres posiciones de Winter estudiadas.

4.1.b. Factores quirurgicos

1. Clasificacion de Dificultad Quirargica de Garcia y cols.?*®

Para examinar los niveles de inflamacién (DHS, DHC, DV) y de trismus (DI) en los
distintos grupos de dificultad quirurgica y conocer el grado de recuperacion, al cabo
de los siete dias de postoperatorio, se realizaron ANOVAs de un factor (grupo con 4
niveles) tomando como variables dependientes dos valores diferenciales de DHS,
DHC,DVy DI

a) ladiferencia entre el tercer dia (maxima inflamacion) y el inicial.

b) la diferencia entre el séptimo dia (recuperacion) y el primer dia.

Los resultados revelaron que no hubo diferencias significativas en ninguno de
los parametros de inflamacion, ni en el grado de recuperacion entre los distintos
grupos de dificultad quirtrgica.

En el caso de la limitacion de la apertura bucal (DI) surgieron diferencias
significativas tanto para el dia de maxima limitacion (F377) = 5.12; p [1 .01) como

para el dia de la retirada de los puntos (F(377= 4.66; p [1.01).
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Las comparaciones post hoc indicaron que el dia de maxima inflamacion las
diferencias se produjeron entre el nivel I y los restantes niveles, tal y como se puede
apreciar en la Grafica 4, esta diferencia se mantuvo hasta el dia de la retirada de los

puntos.

Niveles dificultad
quirdrgica
—1
— 1l
LI}
— IV

0,00

\

-0,10-

-0,20

TRISMUS (DI)

-0,30

-0,40-

REGISTROS

Grafica 4. Limitacion de la apertura bucal (trismus), en funcion de los niveles de dificultad quirurgica

; 298
de Garcia y cols.

En relacion a la percepcion subjetiva de dolor, de nuevo, se realiz6 un ANOVA
de medidas repetidas tomando como factor intragrupo las siete puntuaciones de
percepcion de dolor y como factor intergrupo los cuatro niveles de dificultad
quirtrgica. Los resultados arrojaron efectos significativos para el factor intragrupo
(Fe.462)=34.38; p[1.001). Las comparaciones multiples post hoc fueron significativas
para todos los pares de medidas de dolor. La Gréfica 5 ilustra estos resultados, donde
podemos observar el descenso progresivo del dolor a lo largo de los registros en los
cuatro niveles de dificultad quirdrgica. También se apuntan diferencias entre el nivel I

y los otros tres aunque, so6lo llega a ser significativa entre el [ y el IV,
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Escala dificultad
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Grafica 5. Evolucion de la percepcion subjetiva del dolor (EVA), en funcion de los cuatro niveles de

dificultad quirargica de Garcia y cols.??®

2. Duracidn de la intervencion.

Para averiguar si el tiempo de intervencion influye en las medidas de inflamacion,
trismus y dolor, se llevaron a cabo pruebas ¢ de Student para estas medidas. Con este
proposito, se formaron grupos extremos respecto al tiempo de duracion de la
intervencion (cuartil superior > 36 minutos e inferior < 17 minutos). Los resultados
mostraron, tal y como se presenta en la Tabla 13 que existen diferencias significativas
para la DHC el dia de méaxima inflamacion y para la DI, tanto el dia de maxima
limitacion de la apertura como el dia de la retirada de los puntos. En relacion con la

percepcion subjetiva de dolor surgieron diferencias significativas de los dias 1 al 4.
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Tiempo Media SD. t
intervencion

DOLOR DIA O Minimo 22,810 24,3652 -1.71
Maximo 36,286 26,4540

DOLORDIA1 Minimo 16,762 20,6420 -2.25*
Maximo 35,286 31,6088

DOLORDIA 2 Minimo 16,048 20,9916 -2.25*
Maximo 34,143 30,2494

DOLOR DIA 3 Minimo 14,381 21,3576 -1.83*
Maximo 26,905 22,9606

DOLOR DIA 4 Minimo 13,000 22,2261 -2.32*
Maximo 29,238 24,8393

DOLORDIA 5 Minimo 9,286 17,4961 -1.95
Maximo 20,476 19,6459

DOLORDIA 6 Minimo 8,667 17,2607 -1.25
Maximo 16,190 21,5746

DHS MAXIMA Minimo ,0229 02484 -.03
Maximo ,0232  ,02983

DHC MAXIMA Minimo ,0054  ,04887 -2.03*
Maximo ,0336  ,04102

DV MAXIMA  Minimo ,0199  ,04850 -45
Maximo ,0263  ,04369

DI MAXIMA  Minimo -,1814 18527 2.10*
Maximo -,3192 23690

DIALDIA7  Minimo -.07 15 2.15*
Maximo -.18 .18

*p1.05

Tabla 13. Estadisticos descriptivos y prueba ¢ de los tres fenomenos postoperatorios (inflamacion,

trismus y dolor), en funcion de la duracion de la intervencion. Maximo: cuartil superior. Minimo:

cuartil inferior.
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4.2. PARAMETROS DE ANSIEDAD RASGO Y ANSIEDAD DENTAL Y SU
POSIBLE INFLUENCIA EN EL POSTOPERATORIO DEL TERCER
MOLAR INFERIOR.

4.2.a. Valoracion de la ansiedad rasgo y su relacion con el resto de las medidas de
ansiedad.

En primer lugar, se obtuvieron los descriptivos de la ansiedad rasgo en funcion del
sexo, ya que como sefalan los autores del STAI los baremos son diferentes para
hombres y mujeres. Tal como se puede apreciar en la Tabla 14, y en consonancia con
lo expuesto anteriormente, las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente

superiores a los hombres, seglin la prueba ¢ de Student.

Sexo n Media SD t
Hombre 30 15,17 6,634  -2.62%
mujer 51 19,65 8,576

*p1.010

Tabla 14. Estadisticos descriptivos y prueba ¢ para el STAI-R por sexos.

A continuacidon, se realizaron correlaciones de Pearson para averiguar la
relacion del STAI-R con el resto de las medidas utilizadas en el dia de la intervencion
y a los 7 dias de la intervencion), tanto para hombres como para mujeres (Tabla 15).
Como se puede apreciar, se dieron relaciones significativas entre el STAI-R y la DAS
tanto el dia de la intervencidon como en la retirada de los puntos para ambos sexos y,
ademas en el caso de las mujeres, se encontraron también relaciones estadisticamente
significativas con la dimension 2 de la DFS el dia de la intervencion y con el STAI-E

a la retirada de los puntos.
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DIA DE LA INTERVENCION 7 DIAS POSTINTERVENCION
STAI-E DAS DFS DM1 DM2 DM3 STAI-E DAS DFS DMI1 DM2 DM3
HOMBRES
n=30 23 37% 21 .01 15 24 14 A1* 14 -.07 .04 20
&
-
g MUIJERES
@ n=51 14 28% 20 24 29% 15 A4 31% 20 15 25 17

* p<.05, ** p<.01
Tabla 15. Correlaciones de Pearson entre el STAI-R y las restantes medidas de ansiedad en el

momento de la intervencion y a los 7 dias en ambos sexos.

Para saber si las diferencias obtenidas en el STAI-R, se deben Unicamente al
sexo o interviene también el grado de ansiedad y si existe interaccion entre ambos
factores, se procedioé de la manera siguiente: se dividio la muestra en alto y bajo grado
de ansiedad rasgo tomando los cuartiles inferior (baja ansiedad, < 12, n=22) y
superior (alta ansiedad, >21, n=21). A continuacion, se realiz6 un MANOVA
tomando como factores el sexo y el STAI-R y como VDs las restantes medidas de
ansiedad utilizadas [STAI-E, DAS, DFS (dml, dm2, dm3)]. Los resultados indicaron
que no existe interaccion entre los factores (F (s34)= .104; p = .99). De modo que la
ansiedad rasgo actia con independencia del sexo, por tanto, pasamos a analizar los
factores individualmente.

En la tabla 16 se presentan los estadisticos descriptivos y los resultados de la
prueba ¢t de Student para todas las medidas de ansiedad, obtenidas el dia de la
intervencion y en la retirada de los puntos, en los grupos con alta y baja ansiedad
rasgo. Como se puede observar, se producen diferencias significativas en la DAS los

dos dias senalados y para el STAI-E s6lo al cabo de los 7 dias de la intervencion.
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STAI-R n Media SD. t

STAI-E Bajo 22 16,41 7,35 -1,70
Alto 21 20,67 8,94

DAS Bajo 22 7,59 3,01 -2,65**
Alto 21 10,33 3,77

DFS Bajo 22 31,90 10,60 -1,62
Alto 21 38,23 14,73

DM1 Bajo 22 2,27 ,631  -1,00
Alto 21 2,52 ,981

DM2 Bajo 22 8,45 3,81 -1,49
Alto 21 10,33 4,45

DM3 Bajo 22 21,09 6,90 -1,63
Alto 21 25,38 10,09

STAI-E7 Bajo 22 7,86 5,06 -2,84**
Alto 21 12,95 6,60

DAS7 Bajo 22 6,23 2,671 -3,07*
Alto 21 9,14 3,511

DFS7 Bajo 22 31,45 10,25  -1,30
Alto 21 36,57 15,24

DM17 Bajo 22 2,32 , 780  -.06
Alto 21 2,33 , 796

DM27 Bajo 22 8,59 3,55 -.94
Alto 21 9,71 4,29

DM37 Bajo 22 20,59 7,27 -1.39
Alto 21 24,52 10,98

* p< .05, ** p< .01

Tabla 16. Prueba ¢ para las medidas de ansiedad dental entre sujetos con baja y alta ansiedad rasgo el

dia de la intervencion y a los 7 dias.
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Continuando con el estudio de los sujetos de alta y baja ansiedad rasgo nos
propusimos investigar cuales de las medidas de ansiedad especifica eran capaces de
detectar los cambios producidos el dia de la intervencion y el dia de la retirada de los
puntos. Con este proposito, se efectuaron pruebas ¢ de Student para muestras
relacionadas para los grupos de baja y alta ansiedad rasgo, comparando todas las
medidas especificas de ansiedad entre el dia de la intervencion y a la retirada de los
puntos. Los resultados indicaron (Tablas 17 y 18) que el STAI-E y la DAS detectaron
diferencias entre el momento de la intervencion y al cabo de 7 dias en los sujetos con
bajo y alto rasgo de ansiedad. Ademas, la dimension 2 de la DFS (DM2) identificé
cambio pero solo en el grupo con alta STAI-R. Este anélisis también indic6 que los
pacientes con baja ansiedad rasgo se recuperan mas rapido que los de alta ansiedad

rasgo.

Media SD. t

STAI-E 16,41 7,35 4,44
STAI-E7 7,86 5,06

DAS 7,59 3,01 2,42*
DAS7 6,23 2,67

DFS 31,90 10,60 .50
DFS7 31,45 10,25

DM1 2,27 ,63 -1,00
DM1-7 2,32 ,78

DM2 8,45 3,81 -.35
DM2-7 8,59 3,55

DM3 21,09 6,90 .75
DM3-7 20,59 7,27

* p< .05, ** p< .01

Tabla 17. Prueba ¢ antes-después en sujetos con baja ansiedad rasgo.
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Media SD. t
STAI-E 20,67 8,94 3,69**
STAI-E7 12,95 6,60
DAS 10,33 3,77 2,31*
DAS7 9,14 3,51
DFS 38,23 14,73 1,82
DFS7 36,57 15,24
DMA1 2,52 ,98 1,70
DM1-7 2,33 79
DM2 10,33 445 2,03*
DM2-7 9,71 4,29
DM3 25,38 10,09 .938
DM3-7 24,52 10,98

* p< .05, ** p< .01

Tabla 18. Prueba ¢ antes-después en sujetos con alta ansiedad rasgo.

4.2.b. Medidas especificas de ansiedad dental: relacion y evolucion.

Una vez analizada la variable ansiedad rasgo (STAI-R) y obtenida su relacion con las
diferentes medidas de ansiedad, procedimos al estudio de las otras medidas de
ansiedad empleadas el dia de la intervencion y transcurridos de siete dias de la
misma.

Inicialmente, comenzamos por el andlisis en funcion del sexo para y
comprobamos que, a diferencia de lo que sucedio6 para la ansiedad rasgo, no surgieron
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres para ninguna de
las medidas especificas de ansiedad (STAI-E, DAS, DFS y sus dimensiones), por lo
que en adelante efectuaremos los analisis con la muestra total.

Para evaluar la relacion de las medidas recogidas el dia de la intervencion y
siete dias después con la retirada de los puntos, llevamos a cabo correlaciones de

Pearson. Tal como se puede apreciar en las Tablas 19 y 20, en general, los
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coeficientes de correlacion son elevados entre todas las escalas de ansiedad en ambos

momentos, a excepcion, unicamente, a la retirada de los puntos en que no aparece

correlacion significativa entre el STAI-E y la dimension 1 (DM1).

DAS
DFS
Dm1
Dm2
Dm3

STAI-E

544
540%*
251%

386%*
578

DAS

750%*
533%*
663%*
2TH*

DFS

665%*
.899%*
972%*

Dm1 Dm2

.674%*
S562%* JTTTH*

% p[1.001, * p[] .005, n=81.

Tabla 19. Correlaciones de Pearson entre las medidas especificas de ansiedad, en el dia de la

intervencion.
STAI-E DAS DFS Dml Dm?2
DAS A76%*
DFS A54%* 816%*
Dml1 012 251%* A22%*
Dm2 A406%* OTT** .888** 416%*
Dm3 A458%* 820+ 981 #* 3524 JI8TH*

** ] .001, * pl1.005, n=81.

Tabla 20. Correlaciones de Pearson entre las medidas especificas de ansiedad, a los 7 dias de la

intervencion.

Seguidamente, para determinar el cambio que se produce en las medidas

especificas de ansiedad a lo largo de los 7 dias, se llevo a cabo una prueba ¢ para

muestras relacionadas. La Tabla 21 indica que todas las medidas detectaron cambios
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significativos, a excepcion de la DM1 y DM2 de la DFS, siendo el STAI-E y la DAS

las medidas que identificaron cambios mas importantes.

PARES DE Media SD. t
MEDIDAS

STAI-E 18,89 8,14 9,03**
STAI-E7 10,47 5,79

DAS 8,85 3,28 4,25*
DAS7 7,81 3,17

DFS 35,82 12,82 3,11*
DFS7 34,12 12,62

DM1 2,28 .65 ns
DM1-7 2,22 .63

DM2 9,40 3,95 ns
DM2-7 9,16 3,80

DM3 24,12 9,02 3,11*
DM3-7 22,75 9,17

** p[1.0001; * pl1.01

Tabla 21. Estadisticos descriptivos y prueba ¢ entre muestras relacionadas para todas los pares de

medidas especificas de ansiedad.

4.2.c. Analisis de la ansiedad rasgo y de las medidas especificas de ansiedad en

las tres complicaciones postoperatorias del tercer molar inferior.
Ansiedad rasgo (STAI-R).

Para analizar la influencia de la ansiedad rasgo en la evolucion de inflamacion (DHS,
DHC, DV), trismus (DI) y dolor, se realizaron pruebas ¢ de Student. Para ello se
dividié la muestra en cuartil inferior (baja ansiedad, < 12, n= 22) y superior (alta
ansiedad, >21, n= 21) a partir de las puntuaciones en el STAI-R y se compararon

estos grupos en las tres medidas postoperatorias.
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Los resultados mostraron que solamente hay diferencias significativas entre los
grupos de baja y alta ansiedad rasgo en la percepcion subjetiva de dolor en los dos
ultimos registros (Tabla 22, Grafico 6). Tanto la tabla como la grafica nos muestran,
ademads, que las puntuaciones de dolor son siempre superiores en los individuos con

alta ansiedad rasgo.

DOLOR  ANSIEDAD Media SD t
RASGO

DIAO Baja 33,045 23,1568

Alta 35,429 23,9094 -.33
DIA 1 Baja 30,591 24,2048

Alta 32,238 25,9073 -.22
DIA 2 Baja 24,591 22,9361

Alta 29,143 24,2266 -.63
DIA 3 Baja 16,727 17,8864

Alta 25,238 22,0316 -1.39
DIA 4 Baja 15,818 19,1799

Alta 24,762 23,9560 -1.35
DIA 5 Baja 9,636 12,8787

Alta 18,429 16,9310 -2.15*
DIA 6 Baja 5,091 8,0410

Alta 18,286 21,2324 -2.72**

Tabla 22. Estadisticos descriptivos y prueba ¢ de los registros subjetivos de dolor desde el dia de

la intervencion hasta el sexto dia postoperatorio, en funcién del grado de ansiedad rasgo.
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40,0

Niveles STAI-R
— Bajo

30,04 —— Alto

REGISTROS DE DOLR
S
1

10,04
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Grafico 6. Representacion de los registros de dolor a lo largo del seguimiento, en funcion del grado de

ansiedad rasgo.

Medidas especificas de ansiedad (STAI-E, DAS, DFS).

Para examinar la influencia de las medidas especificas de ansiedad en la evolucion de
la inflamacion (DHS, DHC, DV), trismus (DI) y dolor tras la exodoncia del tercer
molar inferior, de nuevo, se dividid la muestra en cuartiles inferior (baja ansiedad) y
superior (alta ansiedad) en las medidas especificas de ansiedad tomadas previamente
a la intervencion y, a continuacidn, se compararon los grupos en los tres fendmenos
postoperatorios empleando la ¢ de Student.

Los resultados indicaron que de las medidas de ansiedad especifica, inicamente
la DAS y la dimension 3 de la DFS establecieron diferencias significativas en el
postoperatorio. Concretamente, se observo que los pacientes con alta puntuacion en
las citadas medidas presentaron mayor limitaciéon de la apertura al tercer dia de la
intervencion (¢ =-2.15; p[1.05 y t =-2.04; p[1.05).

Por lo que respecta al dolor, ninguna de las medidas especificas de ansiedad
(STAI-E, DAS, DFS) arroj6 diferencias significativas entre los grupos de baja y alta

ansiedad en los registros de dolor.
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4.2.d. Influencia de las medidas de ansiedad en la duracion de la intervencion.

El efecto de la ansiedad sobre el tiempo de duracién de la intervencion se examind
mediante pruebas ¢ de Student para muestras independientes, entre los grupos con
bajas y altas puntuaciones en las escalas de ansiedad. Los resultados de este analisis
no revelaron diferencias significativas (Tabla 23). No obstante, el tiempo medio de
intervencion siempre fue mayor para el grupo con alta ansiedad en todas las medidas

analizadas.

MEDIDA NIVEL DE MEDIA SD t
ANSIEDAD ANSIEDAD

Bajo 27.45 10.29 -.66

STAI-R Alto 31.05 23.13  -.65

Bajo 27.68 16.81 -.54

STAI-E Alto 30.48 16.82 -.54

Bajo 27.83 12.22 -31

DAS Alto 29.30 19.00 -31

Bajo 27.55 9.44 -.70

DFS Alto 30.82 19.60 -.70
DM1 Bajo
Alto

DM2 Bajo 28.25 15.92 -48

Alto 30.27 19.32 -44

DM3 Bajo 28.86 11.35 .017

Alta 28.78 18.42 021

Tabla 23.Prueba ¢ entre grupos con baja/alta ansiedad respecto al tiempo de duracion de la

intervencion.
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5. DISCUSION

Los terceros molares inferiores son un apartado importante de la clinica odontologica,
por su variedad de presentacion y por la patologia y accidentes que frecuentemente
desencadenan®. La extraccion de los terceros molares es la operacion realizada con
més frecuencia por los cirujanos orales y maxilofaciales’. La literatura recoge
multiples y controvertidas publicaciones que abordan los sintomas relacionados con
los terceros molares retenidos® ' 2, las indicaciones de su exodoncia® ** ** *® y sus
complicaciones postoperatorias’® '® '?°. Aunque en relacién a estos temas existen
multiples trabajos con diferentes argumentaciones y resultados, todos ellos coinciden
con respecto a los tres fendmenos postoperatorios habituales, afirmando que tras la
exodoncia de un tercer molar se produce siempre, en mayor o menor medida,
inflamacion, trismus y dolor. El debate vuelve a aparecer a la hora de establecer
cudles son los factores implicados en el establecimiento de estas tres complicaciones.

Un adecuado conocimiento de estos fenomenos mejoraria la atencion al paciente
y su grado de satisfaccion tras la exodoncia del tercer molar inferior’'. El interés del
presente trabajo radica en evaluar el papel que desempefan las variables anatomicas,
quirtrgicas y el grado de ansiedad del paciente en la recuperacion postoperatoria de la
cirugia del tercer molar retenido, con la intenciébn de mejorar la evolucion del
postoperatorio.

En este capitulo, de acuerdo con los objetivos propuestos para la realizacion de
este trabajo, y siguiendo el esquema de los resultados, procederemos a contrastar los
datos obtenidos con otros estudios de la literatura. Inicialmente desarrollaremos la
influencia de los factores anatomicos y quirdrgicos y, a continuacion, debatiremos la
influencia de la ansiedad rasgo y la ansiedad dental en el postoperatorio de los

terceros molares inferiores.
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5.1. INFLUENCIA DE LOS FACTORES ANATOMICOS Y QUIRURGICOS
EN EL POSTOPERATORIO DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

5.1. a. Factores anatomicos.

En la mandibula el tercer molar inferior puede ocupar diversas posiciones en relacion
con las estructuras anatomicas vecinas, lo cual debe ser estudiado radiograficamente
antes de llevar a cabo el tratamiento quirurgico oportuno. Desde el punto de vista
anatdmico, se deben explorar diferentes variables en la ortopantomografia del
paciente, tales como: la posicion y profundidad del tercer molar inferior, el tamafio de
su corona, el nimero y forma de sus raices, la textura del hueso de recubrimiento, la
angulacion del segundo molar, la proximidad y relacion con el nervio dentario
inferior del tercer molar y la posible presencia de algin tipo de lesion patologica
asociada al tercer molar inferior'®. En el presente trabajo se han seleccionado dos
clasificaciones (Clasificacion de Pell-Gregory”® y Clasificacion de Winter™’), que de
forma répida y sencilla recogen las principales caracteristicas anatomicas del tercer
molar inferior: posicion, profundidad y relaciéon con el segundo molar y la rama
mandibular. Existen otras clasificaciones que valoran la integridad del hueso y la
mucosa adyacente (Clasificacién de Menéndez y Garcia Perla'®), que a nuestro juicio
dan una informacién muy util, pero menos precisa acerca de la posicion del tercer
molar inferior.

Algunas de las variables anatomicas como el numero y forma de las raices del
tercer molar, el tamafio de su corona o la densidad del hueso que lo rodea, se han
empleado méas como medidores o determinantes de la dificultad quirurgica de la
exodoncia del tercer molar inferior’* *%.

En nuestro estudio no hallamos relacion entre la inflamacion postoperatoria y
ninguna de las dos clasificaciones anatdmicas empleadas; sin embargo, Yuasa y

Surgiura®®, encontraron que en el primer dia postoperatorio la relacién con la rama
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ascendente mandibular, o espacio disponible, era uno de los factores que podian
predecir la inflamacidon postoperatoria, ya que, a su juicio, son las variables que
pueden dar forma a la cara, y que la posicion horizontal fue la que predijo una
recuperacion mas lenta de la inflamacion. La diferencia entre nuestros resultados y los
de este trabajo puede radicar en el modo diferente de determinar la inflamacion. Asi,
aunque Yuasa y Surgiura®® emplearon también medidas faciales (DHC, DV),
establecieron la inflamacion a través de un calculo matematico. Por otro lado, Berge y
Boe™®”, trabajando con una escala visual analdgica, informaron que la posicién
horizontal es la que presenta un mayor aumento de la inflamacidn postoperatoria en el
primer dia posterior a la intervencion.

Con respecto al trismus o limitacion de la apertura bucal, observamos que los
registros de apertura bucal se reducen al tercer dia y tienden a recuperarse en la
retirada de la sutura, este comportamiento fue similar al de otros estudios revisados™””.
Comprobamos también que se produjo mayor reduccion de la apertura bucal de forma
significativa en las impactaciones del grupo IIB; es decir, en los terceros molares
inferiores mas profundos e impactados en la rama mandibular de todos los grupos
estudiados. Ademas el séptimo dia postoperatorio existieron diferencias significativas
también entre los grupos ITA y IIB, lo que significa que la recuperacion es mas lenta
en funcidn de la profundidad del tercer molar inferior. La clasificacion de Winter no
mostr6 diferencias significativas para el trismus en ninguna de las tres posiciones
estudiadas. Es probable que las variaciones en los resultados entre las dos
clasificaciones anatomicas se deban al hecho de que la clasificacion de Pell-Gregory
esta dividida en dos coordenadas (eje vertical: clases A, By C, y eje horizontal: clases
I, IT y III), lo que ofrece una descripcion anatdmica mas precisa que la clasificacion
de Winter, que no aporta informacion de la profundidad y el espacio a la rama

mandibular que presenta el tercer molar inferior.
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Con respecto al dolor postoperatorio, nuestros hallazgos concuerdan con los

obtenidos por otros autores’** *%°

al sefialar que es la profundidad relativa del tercer
molar inferior la que determina un mayor dolor tras la exodoncia. Sin embargo, no
observamos coincidencia a la hora de contrastar los datos en relacion a la
clasificacion de Winter, puesto que obtuvimos mayores puntuaciones subjetivas de
dolor para las posiciones horizontales, aunque no alcanzaron significacion estadistica.
Al contrario, Berge y Boe® relataron mayores registros en los terceros molares
verticales y Oikarinen’® en los distoangulares, a pesar de presentar frecuencias
similares a las de nuestro estudio para las distintas posiciones.

En cualquier caso, la comparacién con otras investigaciones de los factores
anatomicos resultdé compleja porque son escasos los trabajos que analizaron
directamente la relacién de las variables anatomicas con el postoperatorio de los

. . (1 o 303 307 308 309 310 311
terceros molares y, por el contrario, existen multiples publicaciones ’

312 que, basandose en diferentes factores anatomicos, establecieron distintas escalas de
dificultad quirurgica para, posteriormente, analizar la influencia de cada una de ellas
en el postoperatorio del tercer molar inferior. Estas discrepancias podrian explicar, en
cierto modo, la divergencia entre resultados, es decir, es posible que se produjeran
determinadas relaciones que no llegaron a ser estadisticamente significativas, debido
a que las variables anatomicas examinadas constituyeron un andlisis parcial de la
dificultad quirGrgica. El primer intento de desarrollar un modelo de dificultad
quirargica basado en la radiografia panoramica fue de MacGregor en 1976°" *'*. Mas
recientemente, se han publicado estudios de dificultad quirtargica que emplearon tanto

308 310 31 312, ademas de otra serie

la clasificacion de Pell-Gregory como la de Winter
de factores anatdmicos como la forma y tamano del diente, la angulacién del mismo,
la anchura de la raiz, etc., incluso Pederson®” y Yuasa®® combinaron ambas
clasificaciones. También disponemos de un trabajo de Garcia y cols.’”’ que

contradijo el argumento de los anteriores, al afirmar que la clasificacion de Pell-
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Gregory no predijo la dificultad quirargica segun la escala de Parant™ y que
presenta, ademas, escaso valor en la practica diaria. En otra direccion, considerando la
duracion de la intervencion como medidor de dificultad quirtrgica, aparece un estudio
que analiza los factores implicados en el aumento de la misma, asi, encontraron que
estan relacionados el grado de impactacion y la posicion del diente, de tal modo que
existe mayor riesgo de duracion de la intervencion si el cordal es horizontal que si es
vertical.

En cualquier caso, debemos recordar a la hora de interpretar los resultados de
este apartado, que no se han podido incluir todos los grupos que ofrecen las dos

clasificaciones por razones estadisticas, debido al reducido tamaiio de los mismos.

5.1.b. Factores quiruargicos.

La valoracién de la dificultad quirtrgica en la extraccién de terceros molares es
fundamental para disefar un plan de tratamiento con el objetivo de minimizar las
complicaciones. La literatura recoge diferentes medidas y escalas de dificultad

302 303 308 . 298 299 . .
como postoperatorias , basandose en diferentes

quirargica, tanto pre
criterios anatémicos, radiolégicos y quirurgicos.

Dentro de las escalas de dificultad quirurgica preoperatorias, el indice de
dificultad quirargica de Pederson® es ampliamente citado en libros de texto de
cirugia oral y maxilofacial como un método util para predecir la dificultad de la
extraccion de los terceros molares inferiores. Este método propone una modificacion
a la clasificacion de Pell-Gregory incluyendo como tercer factor la angulacion de la
impactacion, creando un indice para predecir la dificultad del procedimiento
quirargico. Aunque este indice puede utilizarse para predecir preoperatoriamente la
dificultad, no ha sido plenamente aceptado por omitir factores que pueden aumentar

la dificultad quirargica. En este sentido, en un estudio anterior’> (Anexo 7.a) hemos

demostrado que tiene baja sensibilidad, porque no detecta una gran proporcion de
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casos dificiles y, por tanto, carece de valor para predecir la dificultad de los terceros

molares inferiores incluidos. Yuasa y cols.*”

propusieron un nuevo indice que
incluy6é como criterios de dificultad, ademas de la profundidad relativa (clase C de
Pell-Gregory) y la relacion con la rama mandibular (clase III de clasificacion de Pell-
Gregory), la anchura de la raiz (factor mas importante). Estos autores sefialaron que la
curvatura de la raiz es un factor de dificultad impredecible, ya que en ocasiones no se
observa en la radiografia panoramica. Existen escalas, como la de Martinez-Gonzélez

316y Pefarrocha y cols.”"’

y cols. que, ademas de los factores aportados por las
anteriores medidas de dificultad quirGrgica, consideraron también otras variables,
como el tamafio del foliculo dentario, el grado de recubrimiento 6seo o la distancia
Winter, determinando con todas ellas una puntuacion equivalente a un indice de
dificultad quirurgica (muy dificil, dificil o moderadamente dificil y poco dificil). En
cualquier caso, los valores finales por los cuales se juzga la dificultad en las escalas
preoperatorias, se basan principalmente en la valoracion preoperatoria de las
radiografias panoramicas que, segin Chandler’’® son poco fidedignas a la hora de
clasificar los terceros molares retenidos.

Por otro lado, la determinaciéon de la dificultad quirtrgica postoperatoria se
puede establecer con la escala de Parant™’, de cuatro niveles de dificultad en funcién
de las maniobras que haya exigido la exodoncia del tercer molar inferior, esto es,
segun haya sido necesaria ostectomia, odontoseccion o radiculoseccion. En 1997,
Garcia y cols.””® realizaron una modificacién de esta clasificacién, también con cuatro
niveles de dificultad quirtrgica, que les permitio, a su vez, clasificar las extracciones
en faciles o dificiles. Asimismo, encontramos varios trabajos que consideraron la
duracion de la intervencion como el mejor medidor de la dificultad quirtrgica y que
estudiaron su relacion con algunas de las variables anatomicas anteriormente

. 1
citadas>®® 31°,
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En el presente estudio, hemos seleccionado dos escalas de dificultad quirurgica

postoperatorias, la clasificacion de dificultad quirargica de Garcia y cols.”®

y la
duracion de la intervencion. En nuestra opinidn, una escala para determinar la
dificultad quirtrgica de la exodoncia de terceros molares inferiores, es mas exacta si
es postoperatoria, porque permite conocer con certeza todas las maniobras quirurgicas
que las variables anatomicas sugerian como necesarias. Por este motivo, empleamos
la clasificacion de dificultad quirargica de Garcia y cols.””®. Al mismo tiempo,
seleccionamos el tiempo de intervencion ya que, en un estudio que efectuamos
previamente’’, encontramos una asociacién significativa entre la citada escala
postoperatoria y la duracion de la intervencion, resultado que también comparten
otros autores”'.

Es logico, que exista relacion entre la escala de dificultad quirtirgica de Garcia 'y

298
cols.

y el tiempo de duracién de la intervencion ya que, a medida que aumentan sus
niveles, el nimero de maniobras quirirgicas necesarias es mayor con lo que se
prolonga el tiempo de la intervencion. Del mismo modo, las escalas preoperatorias
que se basan en datos radiograficos también se relacionan con el tiempo de duracion
de la intervencion®’. Cabe suponer que un tercer molar inferior que se encuentra méas
impactado o mas profundo en la rama mandibular requerirda también mayor
ostectomia, con lo que el tiempo de la intervencion sera mas prologado, al igual que si
la posicién o anatomia del molar obliga a realizar odontoseccion, la duracion de la
intervencion sera mayor. A la inversa, los terceros molares de menor dificultad
quirtrgica, exigen menos maniobras quirurgicas con lo que se reduce el tiempo de
intervencion.

A pesar de la relacion entre ambas medidas de dificultad quirurgica (escala de

’ 298
Garcia y cols.

y duracién de la intervencion), el comportamiento de las tres
variables postoperatorias en cada una de ellas, aunque similar no fue igual, tal y como

mostraron nuestros resultados. Una de las posibles causas para estas discrepancias
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puede ser la diferencia entre medidas, si bien la escala de dificultad quirrgica de

298

Garcia y cols. define mas precisamente el trauma quirargico (origen de

: ., - 75 76
inflamacion, dolor y trismus

), una intervencion de larga duraciéon no implica
necesariamente un mayor nimero de maniobras quirdrgicas, aunque logicamente
exista una conexion entre ambas variables. Por lo tanto, pueden ser otras variables,
ajenas al trauma quirtrgico, como por ejemplo la ansiedad del paciente o la
experiencia del cirujano, las que pueden prolongar el tiempo de la intervencion. En
nuestro trabajo, descartamos la experiencia del cirujano ya que es similar en todas las
intervenciones, sin embargo, tal y como muestran los resultados del segundo objetivo

de este estudio (que discutiremos en el siguiente apartado del capitulo), creemos que

la ansiedad del paciente puede influir en la duracion de la intervencion.

Seglin nuestros resultados, la inflamacién no parecio estar determinada por
ninguna de las dos medidas de dificultad quirurgica, coincidiendo con los informes
publicados por otros autores’’, entre ellos Yuasa y Sugiura®™, que empleando
medidas de inflamacion similares a las nuestras afirmaron que la inflamacion soélo
vari¢ en funcion de la edad y el sexo. Tampoco Pedersen' > encontr6 relacion entre el
grado de inflamacion y la duracion de la intervencion. Por el contrario, otros estudios
informaron que una mayor dificultad quirtrgica estd asociada con una mayor

: ., . 305 317 320 321 322
inflamacion del paciente

317

, aunque siguieron protocolos diferentes. Asi,

Penarrocha y cols.”’, emplearon medidas subjetivas de la inflamacion que

relacionaron con una escala de dificultad quirGrgica preoperatoria. Berge y
305 . ., . . L
Boe’“evaluaron la inflamacion mediante una escala visual analdgica y encontraron

que esta variable postoperatoria se vid incrementada con la duracion de la

323

intervencion (> 14 min), resultados similares a los de otro trabajo’”” donde, ademas se

hall6 relacion de la inflamacién con la ostectomia y odontoseccion. Van Gool y

3

cols.'” evaluaron la inflamacion postoperatoria en relacién con la duracién de la
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intervencion y en funcion del trauma quirargico realizado. Por un lado, hallaron una
clara correlacion entre la inflamacion y la duracion del tratamiento y, por otro lado,
afirmaron que se produjo mayor inflamacion después de una exodoncia quirirgica
que tras una extraccion sencilla. Los autores concluyeron que el tipo de incision
realizada no influy6 en el grado de inflamacidn postoperatoria y que ésta, a diferencia
de lo que ha sugerido la literatura®**, aparecié como consecuencia del despegamiento
de un colgajo mucoperiostico. En consonancia con Van Gool y cols.'”?, Clauser y

> concluyeron que con la realizacion de la incision aumentaba el edema

Barone®”
postoperatorio. En este sentido, Rud y cols.**® sefialaron que la sutura fue la
responsable de una mayor inflamaciéon. En nuestro estudio, aunque no se evaluo la
sutura como origen de inflamacién, pudimos observar que hasta el momento de la
retirada de los puntos una semana después de la intervencion, las medidas faciales no
se recuperaron del todo, por lo que se podria apuntar que este factor es uno de los
posibles causantes de que la inflamacién en nuestro estudio se siga manteniendo,
aunque sea ligeramente.

327

Capuzzi y cols.””" afirmaron que el grado de inflamacidén postoperatoria esta

relacionado, Unicamente, con la duracion de la intervencion, al margen de la

12 2 NPT .
0 32 coincidieron con este trabajo

experiencia del cirujano. Otros autores™®
parcialmente y sefialaron que una reduccion en la duracién de la intervencion puede
ser una estrategia valida para disminuir el malestar en los pacientes en el periodo
posterior a la exodoncia.

Por otro lado, Holland *** y Purche y cols.”*

indicaron que el grado de
inflamacién facial postoperatoria era impredecible y dependia de las diferencias
individuales ante un mismo trauma quirdrgico.

La revision de la literatura mostrd una gran variedad de protocolos tanto para las

medidas de inflamacién, lo que confirm¢ la dificultad de medir esta variable, como
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para las medidas de dificultad quirtrgica, lo que explicaria la gran variabilidad de los
resultados.

En el caso del trismus o limitacion de la apertura bucal, la relacién
estadisticamente significativa entre la clasificacion de dificultad quirtrgica de Garcia

8 v el tiempo de la intervencion se reflejo en la similitud de los resultados. En

y cols.
ambos casos, al aumentar la dificultad quirurgica se produjo una reduccion
significativa de la apertura bucal, tanto al tercer dia postoperatorio como en el
momento de la recuperacion en la retirada de los puntos. En este sentido, la literatura
confirmo la relacion entre la dificultad quirurgica y la limitaciéon de la apertura bucal

120 298 304 307 317

en maultiples trabajos Pero quizas, lo mas destacable sea la

o . . : Lo . 298 307
coincidencia con la linea de investigacion de Garcia y cols.

, donde la mayor
relevancia en el origen del trismus postoperatorio tras la exodoncia del tercer molar
inferior, la tuvo el despegamiento de un colgajo mucoperidstico. Esto es, la diferencia
estadisticamente significativa se establecid entre el nivel I y los restantes niveles, o
sea, los pacientes en los que se despegaba colgajo mucoperidstico sufrieron un
trismus considerable y dolor posterior a la extraccion, estos efectos negativos no se
agravaron cuando al paciente se le practicaba ostectomia. Una vez comprobado que
fue en la realizacion de incision y su despegamiento donde residio el principal origen
del trismus postoperatorio, cabria preguntarse si el efecto postoperatorio varia en
funcion del tipo de incision. Nuestro trabajo no contempld el examen de este criterio,
porque la mayor parte de las incisiones realizadas fueron para colgajo trapezoidal y la
escasez de otro tipo de incisiones no permitio llevar a cabo este analisis desde el
punto de vista estadistico. Si bien, Van Gool'"® publicé un trabajo donde se planted
esta cuestion y afirmoé que tanto dolor, como trismus e inflamacion no dependieron
del tipo de incisién. Esto podria llevarnos a decidir, en determinados momentos,
ampliar la incisiéon y minimizar o reducir el tiempo de duracion de la intervencion

mejorando el postoperatorio, aunque a priori pudieramos pensar que aumentaria el

134



Discusion

trauma quirurgico y, por tanto, empeoraria el postoperatorio. Esto es, en ocasiones
seria conveniente ampliar el colgajo con una incision vertical relajante que hace la
refleccion del mucoperiostio mas sencilla y previene su desgarro, como habitualmente
sucede con la horizontal y, ademas, el cirujano mejoraria su vision.

. ~ 22
Sin embargo, Pefiarrocha y cols.’

concluyeron que la ostectomia y la
odontoseccion influian en el postoperatorio aumentando el trismus. También Van
Gool'" sefiald que los terceros molares que precisaron para su extraccion de
odontoseccion u ostectomia presentaron mayor trismus, a pesar de ello consideré que
esta mayor limitacion de la apertura bucal no fue provocada por dichas maniobras,
sino por el incremento de tiempo que éstas produjeron en la duracion de la

intervencion. Tanto la ostectomia como la odontoseccion implicaron una mayor

duracién de la intervencion que, en el presente trabajo y en otros estudios, se

1 120 305 322 331

relacion6 con un aumento de la limitacion de la apertura buca . Kremanov
valor6 como trauma quirtrgico el tiempo operatorio y concluyd que el trismus fue
resultado del trauma quirargico. En 1999, Conrad y cols.*® realizaron un estudio para
valorar la calidad de vida en el postoperatorio y observaron que se producia mayor
dificultad en la apertura bucal y en la masticacion en las intervenciones que duraban
mas de 30 minutos.

Deberia sefialarse que el trismus observado en el presente trabajo podria ser
debido a cualquiera de los pasos incluidos en el despegamiento de un colgajo,
incluyendo el despegamiento del periostio del hueso, la seccion de inserciones
musculares, la maniobra de Rehrmann para distender el colgajo y la sutura. Se

necesitarian estudios adicionales para identificar cual de estos pasos es responsable de

los efectos observados.

En nuestro estudio el dolor postoperatorio tiene un comportamiento muy

similar al del trismus, es decir, muestra diferencias en funcion de los distintos niveles
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de dificultad quirurgica; sin embargo, y a diferencia del trismus, no se produce el
salto del nivel I a los restantes. Probablemente, esta discrepancia pueda explicarse por
el tamafio de la muestra, ya que en un trabajo previo>>> (Anexo 7.b) hemos obtenido
este resultado con una muestra mayor de 157 pacientes.

En este apartado nuestros datos vienen avalados por trabajos tan antiguos como

el de Szmyd™

, quien en 1964 exploro la relacion entre la evaluacion subjetiva de la
dificultad quirargica, el dolor postoperatorio y la determinacion quimica de fluidos
hormonales en pacientes sometidos a la exodoncia del tercer molar inferior,
estableciendo conexion entre la dificultad quirrgica, la duraciéon de la intervencion y
el dolor postpoperatorio.

Afios mas tarde, en 1977, Van Gool y cols.'"” dieron un paso mas en la relacion
entre dolor y dificultad quirtrgica, de tal forma que no s6lo encontraron asociacion
entre estas dos variables sino que, ademas identificaron la realizacion de incision y su
despegamiento como principales causantes del dolor, precisando que no se producen
diferencias postoperatorias entre las incisiones horizontales y verticales. Estos autores
descartaron el papel de la ostectomia y la odontoseccion en el dolor postoperatorio,
medido con el consumo de analgésicos, y afirmaron que, junto al efecto de la incision
y del despegamiento del periostio, la duracion de la intervencion es probablemente de
gran importancia. De forma que, una manipulacion prolongada de la herida abierta y
los tejidos blandos seria la responsable del mayor consumo postoperatorio de
analgésicos.

También, midiendo el consumo de analgésicos por parte del paciente en el
postoperatorio, Pedersen'?” en 1985, concluyé que cuanto mas dura la intervencion,
mas dolor postoperatorio cabe esperarse.

En Espafa, en 1989, Lombardia y cols.”** publicaron un trabajo sobre el dolor
postoperatorio tras la extraccion de terceros molares inferiores incluidos, en el que

compararon el comienzo y duraciéon del dolor con el acto quirtrgico empleado.
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. T . 11
Sostuvieron, coincidiendo con la tesis de Van Gool'"

, que existe relacion
significativa entre el colgajo y el dolor; no obstante, sus resultados difieren con
respecto al  estudio anterior, en relacion a la realizacion de ostectomia y
odontoseccion. Asi, para Lombardia y cols.* existe conexion significativa del dolor
con la ostectomia vestibular y total y la odontoseccion e incorporan, ademas, dos
factores quirtrgicos como determinantes del dolor postoperatorio, como son el
legrado de la cavidad residual y la realizacion de sutura.

En la década de los 90 continuan las publicaciones que relacionan el dolor con
la dificultad quirargica, en 1991, Oikarinen’*analiz6 los factores que afectan a la
intensidad del dolor postoperatorio en estudiantes universitarios empleando, al igual
que en nuestro trabajo, una EVA (escala visual analdgica). Finalmente, concluy6 que
se puede esperar mayor dolor postoperatorio en aquellas intervenciones de mayor
dificultad y duracion.

Debido a la variedad de opiniones respecto al papel de las distintas maniobras
quirargicas en el dolor postoperatorio, en 1994 Clauser y Barone’® se propusieron
evaluar la influencia de la incision y su despegamiento. Para ello, sometieron a 11
pacientes con terceros molares inferiores simétricos, parcialmente impactados, a una
exodoncia con incision en un lado y sin ella en el contralateral. Las conclusiones de
este trabajo fueron, en primer lugar, que la incision y su despegamiento, para extraer
un molar parcialmente erupcionado, se asociaba con un mayor dolor postoperatorio y,
en segundo lugar, que la técnica de odontoseccion sin incision se relacionaba con
menor dolor y no consumia tanto tiempo como el abordaje estindar. Tres afios mas
tarde, en Espafia, Garcia y cols.”®®, con una metodologia similar a la del presente
estudio, corroboraron la importancia de la realizacion de incision, con la salvedad de
la medicion del dolor determinado por el consumo de analgésicos, y afirmaron que el

319

dolor es menos severo en las extracciones sencillas. En 1995, Infante y cols.” ", al

igual que los trabajos anteriores, registraron mayor dolor en el segundo dia
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postoperatorio en los terceros molares inferiores de mayor indice de dificultad, pero la
duraciéon de la intervencidon en su estudio, no tuvo relacion con el dolor
postoperatorio.

Martinez y cols.*'®

, en 1998, obtuvieron el mejor postoperatorio en los terceros
molares de baja dificultad y en intervenciones poco duraderas, integrando entre estos
dos factores la relevancia de la experiencia quirtrgica del cirujano, aunque la
experiencia profesional influye en el tiempo de intervencion, esta disminucidén no se
traslada al dolor postoperatorio, ya que se trata de los terceros molares de mayor
dificultad quirurgica.

Conrad y cols.**

observaron que las intervenciones que superaban los 30
minutos de duracidn, presentaban una recuperacion peor con mayor dolor, segun una
escala visual analdgica que afiadieron a un cuestionario de calidad de vida
postoperatoria.

En esta ultima década, se han publicado articulos de &mbito nacional como el de

Pefiarrocha y cols.’*

en el 2000 que, aunque establecieron relacion entre el dolor
postoperatorio y la dificultad quirtrgica de la intervencion, lo hicieron aportando una
vision diferente a la de las décadas y estudios previos y al trabajo presente, de tal
forma que dan énfasis a la realizacion de la ostectomia y odontoseccion. Los autores
exponen el siguiente razonamiento: el dolor postquirtrgico se debe,
fundamentalmente, al dafio tisular y al proceso inflamatorio que le acompafia, la
relacion con la odontoseccion podria tener explicacion por el hecho de que las
extracciones que la requieren son, habitualmente, mas complejas que las que no la
precisan. Desde nuestra perspectiva®>, aunque este razonamiento resulta logico,

entendemos, al igual que Van Gool y cols.'"”

, que el papel de la ostectomia y la
odontoseccion es importante porque suponen un incremento de la duracion de la

intervencion, pero no por el dafio tisular que conllevan.

138



Discusion

Recientemente, Yuasa y Sugiura® en 2004, relacionaron el dolor
postoperatorio con la dificultad quirurgica evaluada con una escala preoperatoria,
aunque concluyeron que para establecer un control de este dolor postoperatorio se
deben tener en cuenta también, los factores personales del paciente.

También encontramos alguna publicacién que descarta, a diferencia de nuestro
trabajo, el papel de la dificultad quirargica en el dolor postoperatorio. En esta linea,
Seymour y cols.”’, en 1985, no observaron relaciéon significativa entre el trauma
quirtrgico (determinado por la duracién de la intervencion y una puntuacion
radiografica) y el dolor tanto en el dia 0 como en el 7. Los autores informaron que el
sexo del paciente y una historia previa de pericoronaritis eran determinantes
importantes en el dolor postoperatorio. Tres afios mas tarde, Fisher y cols.”
coincidieron con el estudio anterior al descartar el papel de la duracion de la
intervencion y del tipo de impactacion en el dolor postoperatorio. Asimismo,
Seymour y cols.”’, aunque resaltaron la importancia del sexo del paciente (mas dolor
en las mujeres), no encontraron relevancia en la historia previa de pericoronaritis en el
dolor postoperatorio.

327 publicaron un trabajo similar a los anteriores y, aunque no

Capuzzi y cols.
identificaron diferencias significativas del dolor en funcién de la dificultad quirurgica
determinada de forma preoperatoria con la panoramica del paciente, las detectaron
con la variable sexo. No obstante, en este estudio fueron los hombres los que
experimentaron mayor dolor postoperatorio. Berge y Boe®® llevaron a cabo una
investigacion que resta importancia al efecto de la duracion de la intervencion sobre
el dolor postoperatorio.

De nuevo en Espafia, Olmedo y cols.*®, si bien apoyan algunos de los trabajos
anteriores, resaltando la importancia de la edad y el sexo en el dolor postoperatorio,

también concuerdan con nosotros en la importancia de los factores quirdrgicos.

Explican que el hecho de que sea el nimero de puntos de sutura la variable mas
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relacionada con el dolor inmediato, avala la importancia de mantener un periostio
intacto y de ser lo mas cuidadoso posible en las intervenciones para disminuir la
intensidad del dolor.

Como queda patente existe una gran variabilidad de resultados en la literatura.
Probablemente, las discrepancias pueden obedecer a las diferentes muestras
empleadas por cada autor, a los distintos momentos en que se realizan las mediciones,
a la gran variedad de métodos para determinar cada una de las variables y/o a las
diferentes variables estudiadas, por todo ello resulta compleja la comparacion entre
los diferentes trabajos.

De cualquier modo, los resultados de este trabajo y de los citados en este
apartado, deben interpretarse con cautela ya que el postoperatorio de los terceros
molares inferiores tiene una etiologia multifactorial. En linea con el argumento
anterior, cabe suponer que no sera igual el postoperatorio de dos pacientes sometidos
a la misma exodoncia, desde el punto de vista anatdmico y quirtrgico, si no coinciden
otras variables. Asi, en la literatura®® se recogen otros factores que también generan
controversia al valorar su influencia en la inflamacion, el dolor y el trismus, como son

56 98 319 98 99 : .
d y el sexo del paciente. En nuestro trabajo no abordamos estas

la eda
variables, ya que la edad de la muestra resultdé bastante homogénea y la mayoria
fueron mujeres. También encontramos que la mala higiene puede influir en el dolor
postoperatorio™ . Otro de los factores controvertidos y estudiados ha sido el tabaco.
Numerosos trabajos han observado que el consumo de tabaco incrementa el dolor

postextraccion " "

, si bien recientemente se ha publicado un trabajo en nuestro
pais que contradice esta afirmacién®®. Con menor relevancia también se ha sefialado
el consumo de anticonceptivos orales™".

En cualquier caso, aunque se estudian diferentes factores pre e intraoperatorios
que pueden influir en el postoperatorio, éste se ha venido determinando

tradicionalmente mediante las tres variables: inflamacion, trismus y dolor. Sin
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embargo, el concepto de “postoperatorio” ha ido evolucionando, de tal forma que
estos tres fenomenos se complementan con otra serie de factores determinados por la
percepcion del paciente, que dan forma y constituyen el concepto de “calidad de
vida”. En 1997 Savin y Ogden340 publicaron el primer trabajo que integra este
concepto en la cirugia de los terceros molares. La opinion que el paciente tiene acerca
de su estado de salud tiene que ver con su orientacioén cultural y su impresion de lo
que constituye enfermedad y su impacto, con diferencias en términos de edad,
educacion, lenguaje, tradicion cultural...”Calidad de vida” es un concepto
multidimensional (biopsicosocial) y los instrumentos usados para medirlo
(fundamentalmente cuestionarios) han experimentado un importante desarrollo en la
Gltima década™'.

Este término, ademds de los tradicionales fendmenos postoperatorios
inflamacion, trismus y dolor, introduce otros factores tan importantes o mas para el
paciente como pueden ser el impedimento para ir a trabajar, la dificultad de
pronunciar, alteraciones en el sentido del gusto, dificultad en la masticacion,
alteraciones del aspecto fisico, alteraciones del suefio... y, en general, cualquier
alteracion que impida la realizacion de las actividades rutinarias. Se ha sugerido que
las percepciones del cirujano y las del paciente difieren **°, asi, los cirujanos orales
tienden a sobreestimar el impacto del dolor y a disminuir el efecto que tiene sobre las
actividades diarias del paciente. Por su parte, los pacientes tienen derecho a saber si

. . , : . . 250 323 340 341
su estilo de vida se vera comprometido por los efectos de la intervencion

32 debiéndoseles advertir preoperatoriamente de la posiblilidad de estas
consecuencias’. Asi, Ogden y cols.”>" opinan que es probable que los pacientes
muestren menor descontento con los efectos de la cirugia, si se les advierte del
probable impacto de la intervencion en su capacidad para comer y disfrutar de la
comida. A los pacientes se les suele avisar de forma rutinaria de la posibilidad de

experimentar postoperatoriamente dolor, inflamacion y trismus y la posible anestesia
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de la lengua o el labio, éstas ultimas mas infrecuentes; sin embargo, no se les advierte
de secuelas mas frecuentes e importantes®’. Incluso desde el punto de vista médico-
legal, es importante la explicacion del postoperatorio de los terceros molares
inferiores.En este sentido, las sociedades de defensa médico legal han reiterado la
necesidad de comunicar los riesgos potenciales de esta intervencion al paciente para
capacitarlo para el consentimiento informado™** .

Pero, ademas de esta informacion preoperatoria a la hora del consentimiento
informado, es conveniente también una serie de indicaciones o instrucciones
postoperatorias al paciente, ya que mejorarian su bienestar postoperatorio”*.

Vallerand y cols.*"’

observaron que el aumento de informacidon preoperatoria
incrementd significativamente la satisfaccion del paciente a la hora de controlar y
aliviar el dolor sin aumentar el consumo de analgésicos. Recientemente, en 2005,

343

Sittitavornwong y cols.”” confirmaron la importancia de la informacion pre y

postoperatoria; sin embargo, descartaron el beneficio de un seguimiento rutinario del

341, también en 2005,

paciente después de la exodoncia. Colorado-Bonin y cols.
estudiaron dos grupos, ambos llevaron informacion postoperatoria por escrito e
instrucciones y uno de ellos ademés tenia un seguimiento telefonico postoperatorio,
no se presentaron diferencias significativas en la calidad de vida de ambos grupos e,
incluso, los que recibian llamadas telefonicas faltaban mas al trabajo.

La informacién pre y postoperatoria es util, no solo para indicar al paciente
como manejar el postoperatorio, sino también por la relevancia que conlleva desde el
punto de vista psicolégico. En esta linea, Earl** opina que todas esas advertencias

disminuyen la ansiedad del paciente y Auerbach y cols.***

afirman que la informacién
preoperatoria es efectiva para reducir el estado de ansiedad y conseguir mejor
adaptacion a la situacion.

Por tanto, vemos que también los factores psicoldgicos desempeiian un papel en

la calidad de vida o postoperatorio de la cirugia de terceros molares inferiores, papel
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que se propuso estudiar el segundo de nuestros objetivos y que procederemos a

discutir en el apartado siguiente.

5.2. PARAMETROS DE ANSIEDAD RASGO Y ANSIEDAD DENTAL Y SU
POSIBLE INFLUENCIA EN EL POSTOPERATORIO.

5.2.a. Ansiedad rasgo y su relacion con el resto de medidas de ansiedad.

Tal y como se recoge en la literatura, la ansiedad rasgo, o propension ansiosa de los
sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como potencialmente amenazadoras,
pudede incidir en la ansiedad dental**® **°,

Partiendo del argumento anterior y siguiendo las advertencias de diferencias
intersexos que se recogen en el manual del STAI (State Trait Anxiety Inventory),
debatiremos en primer lugar los resultados obtenidos en la presentacion de la ansiedad
rasgo (STAI-R) en los hombres y mujeres de nuestra muestra. A este respecto, las
mujeres presentaron niveles de ansiedad rasgo significativamente mayores que los
hombres, estos resultados son similares a los obtenidos por Hakeberg y cols.**; sin
embargo, otros estudios no encontraron diferencias entre sexos como los de Berggren
y Carlsson®’ y Okawa y cols.>*®.

Teniendo en cuenta que la ansiedad dental puede ser una reaccién emocional
transitoria, relacionada con la propension a padecer estados ansiosos'’’ 2** 2%
tratamos de averiguar el papel del sexo en esta relacion.

Nuestros resultados mostraron relaciones significativas entre la ansiedad rasgo y
la ansiedad dental evaluada con la escala de Corah (DAS), tanto en el dia de la
intervencion como en la retirada de los puntos, para ambos sexos. Este dato viene a

confirmar que de las medidas especificas de ansiedad dental utilizadas la que mas se

relaciona con la propension ansiosa del paciente es la DAS. A este respecto, el propio
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autor de esta escala considera que es capaz de evaluar la tendencia para valorar las
situaciones terapeuticas dentales como de riesgo o amenazantes' .

Por otra parte, en el caso de las mujeres en el dia de la intervencion se obtuvo
asociacion significativa entre la ansiedad rasgo (STAI-R) y la dimension 2 de la
escala de Kleinknecht (DFS), que evalta taquicardia, sudoracion, tension muscular,
etc. Es posible que esta relacion se produzca el dia de la intervencion y no en el
segundo momento, ya que en esta segunda ocasion el paciente sabe que solo se le va a
retirar la sutura, lo que en principio no supone una actividad dental tan agresiva y, por
tanto, conllevaria menor grado de ansiedad. Asimismo, en linea con la mayor parte de
los trabajos publicados encontramos que esta relacion se presenta solamente en

: 180 206 291 349
mujeres.

. En nuestra investigacion, Unicamente la dimension dos de la
DFS arroj6 diferencias entre sexos. Por el contrario, en el estudio de Calatayud239, las
discrepancias surgieron ante las respuestas subjetivas a estimulos especificos del
tratamiento dental, lo que podria equivaler al componente 3 de la DFS. Sin embargo,
un analisis mas detenido de dicho trabajo nos permitid comprobar que antes de la
intervencion la funcién cardiaca de las mujeres resulté mas alta que la de los
hombres, estando muy préxima al nivel de significacion. Al mismo tiempo,
Calatayud®’ obtuvo resultados inversos respecto a los hombres en cuanto a la tension
arterial. Si se tiene en cuenta que el componente somatofisioldgico incluye ambas
medidas no es de estrafiar que el autor no encontrara diferencias entre sexos. Puesto
que la dimension 2 de la DFS no incluye entre sus items la tension arterial, en nuestro
estudio se produjeron diferencias a favor de las mujeres. Si tenemos en cuenta que
Calatayud®’ no empled la DFS, pero que el contenido de las preguntas podrian
asemejarse a las de esta escala, lo que en principio parecian discrepancias acaban
convirtiéndose en semejanzas.

Segun Beck y Weaber’™, uno de los factores que pueden influir en las

manifestaciones fisiologicas es el tipo de intervencion a realizar. En este sentido, los
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autores encontraron diferencias significativas en la funcién cardiaca en las
intervenciones de cirugia de terceros molares, con respecto a otro tipo de consultas
odontologicas como pueden ser una revision o una exploracion.

Por otro lado, la ansiedad estado (STAI-E) presentod relacion significativa con la
ansiedad rasgo, en las mujeres, en el momento de la retirada de los puntos. Para
explicar esta asociacion, s6lo en mujeres, podemos recurrir al argumento del parrafo
anterior. El hecho de que se produzca en el segundo registro, y no en el dia de la
intervencion, podria deberse a la deteccion de la ansiedad situacional, caracteristica
de esta ocasion, en detrimento de la ansiedad derivada de los estimulos propiamente
dentales una vez que ha pasado la intervencion. Por el contrario, Okawa y cols.’*
descartaron la relacion de la ansiedad rasgo con la ansiedad estado antes de la
extraccion de un diente y no encontraron diferencias en la ansiedad preoperatoria
entre sexos.

Una vez que comprobamos que no existe interaccion entre el sexo y el grado de
ansiedad, procedimos al analisis de las medidas especificas de la ansiedad dental en
funcion del grado de ansiedad rasgo. De nuevo, volvimos a confirmar la importancia
de la asociacion entre la ansiedad dental (DAS) y la ansiedad rasgo (STAI-R) en los
dos momentos de registro y, nuevamente, corroboramos que la ansiedad estado
(STAI-E) gana importancia en la retirada de los puntos al desaparecer gran parte de
los estimulos especificos que recogen los otros dos cuestionarios. Estos resultados
discrepan parcialmente de los publicados por Kaakko y Murtomaa®™', con una
muestra de pacientes sometidos a la exodoncia del tercer molar. Si bien estos autores
encontraron que los sujetos con alta ansiedad dental relataron niveles altos de
ansiedad rasgo, no obtuvieron correlacion significativa con las DAS sino con la DFS.

Finalmente, se tratd de averiguar cudles de las medidas de ansiedad especifica
eran capaces de detectar los cambios producidos desde dia de la intervencién a la

retirada de los puntos, en funcion del grado de ansiedad rasgo. Nuevamente y en
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consonancia con los resultados anteriores, se confirm6 que el STAI-E y la DAS
identificaron mejor las variaciones entre los dos momentos y que, Unicamente, en el
grupo de alta ansiedad rasgo la dimension 2 de la DFS también detectd variacion.
Este tltimo resultado pudo deberse a que el grupo de alta ansiedad rasgo estd en su
mayoria conformado por mujeres que, como ya se eXpuso anteriormente, son mas
sensibles al contenido de la dimension 2 de la DFS.

Una de las razones por las que en este estudio utilizamos un protocolo que en la
primera visita solo registrase la ansiedad rasgo, fue evitar la influencia del momento
sobre los valores de la ansiedad situacional. En este sentido, Martinez de Zalduendo y

Gonzalez-Pinto™"

, encontraron que los pacientes tenian un nivel de ansiedad mayor
en la primera visita que en las siguientes. Messer'** sefialé que la frecuencia cardiaca
también era mas alta en los primeros momentos de cada visita y especialmente en la
primera cita, tendiendo a bajar en las siguientes a pesar de ser cuando se realizaba el
tratamiento dental. La explicacion puede ser la aprension nerviosa que genera lo
desconocido, puesto que el paciente en la primera visita no ha tenido apenas contacto
con el odontdlogo y por ello se muestra expectante.

Segun nuestro estudio, los pacientes con elevada ansiedad rasgo tienden a
presentar mayores niveles de ansiedad dental. Este resultado es coherente con el
trabajo de Hakeberg y cols.** y con un estudio que hemos publicado recientemente”*
(Anexo 7.c.). Por el contrario, Earl*** encontré que la ansiedad rasgo no era buena
predictora de la ansiedad postoperatoria tras la exodoncia del tercer molar.

Varios autores han examinado la relacion de la ansiedad rasgo y la ansiedad
denta]??® 344 345 353 334 355 "qin embargo, la comparacion de nuestro trabajo con esas
investigaciones resulta compleja porque en la mayoria de los estudios la muestra
estaba constituida por pacientes que acudian a centros especificos para el tratamiento

4
13 6 353

de la ansiedad denta y, por tanto, las puntuaciones medias en la DAS y la DFS

eran mas altas que en el presente estudio. Ademas de las caracteristicas de la muestra,
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otro factor que puede dificultar la comparacion entre resultados es el distinto tipo de
instrumento utilizado para evaluar la ansiedad. En este sentido y en linea con nuestro
trabajo, Hakeberg y cols.**® hallaron relacién entre la ansiedad rasgo y la ansiedad
dental empleando los mismos cuestionarios, evaluando sujetos que se encontraban en
un centro especializado para la ansiedad dental. También Higglin y cols.**
informaron de resultados similares entre ansiedad dental y ansiedad rasgo, aunque en
este estudio los instrumentos empleados fueron diferentes a los de nuestro trabajo.

. 251 354 355
Otros autores, sin embargo;

no encontraron conexiones significativas entre
estas dos variables. Okawa y cols.>*® tampoco obtuvieron relacion, pero en este caso
se evaluaba una situacion dental imaginaria mediante una escala visual analogica.

La existencia de teorias que vinculan la ansiedad dental con el grado de
propension ansiosa, nos lleva a plantear la posible utilidad de la ansiedad rasgo como
indicador o medidor previo de la ansiedad dental del paciente; es decir, que el
dentista puede ayudarse de la determinacion preoperatoria de la ansiedad rasgo para
orientarse sobre la ansiedad dental que presentard el paciente, sin tener que basarse
Unicamente en su experiencia clinica e interpretando siempre el valor de la ansiedad
rasgo dentro del contexto de etiologia multifactorial de la ansiedad dental. Otra de las
posibles ventajas de emplear este cuestionario para valorar la ansiedad dental frente
a una escala especifica, es el evitar preguntas que contengan estimulos dentales
provocadores de miedo que puedan incrementar la aprension del paciente y
distorsionar el valor real de la ansiedad dental, tal y como sugirieron Humphris y

Hull*®,

5.2. b. Medidas especificas de ansiedad dental: relacion y evolucion.
Antes de iniciar el debate de los resultados obtenidos en este apartado hemos de
advertir que, a pesar del interés que suscita la ansiedad dental en la clinica

odontoldgica, son escasos los estudios que comparan o relacionan diferentes medidas
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de ansiedad. Ademas, no hemos encontrado ninguna publicaciéon con un protocolo
igual al nuestro, por lo que la discusion de los resultados obtenidos se vera
inevitablemente limitada.

Al igual que en el apartado anterior, inicialmente estudiamos el comportamiento
de las diferentes medidas especificas de ansiedad dental en funcién del sexo. En este
caso, no surgieron diferencias significativas entre hombres y mujeres para ninguna de
las medidas, a pesar de que los valores fueron siempre superiores para las mujeres.

357 358

Estos resultados coinciden con los de otros autores . No obstante, otros estudios

obtuvieron niveles de ansiedad mas altos para las mujeres en comparacion con los

184 190 205 206 255 349
hombres . Las

diferencias entre trabajos pueden atribuirse al alto
porcentaje de mujeres que responden a las encuestas en la mayoria de las
investigaciones, también podrian ser fruto de la aceptacion generalizada de
estereotipos asociados al género, que facilita a las mujeres expresar sus miedos con
mas libertad que a los hombres. Segun los diferentes roles sociales y expectativas, es
posible que hombres y mujeres difieran en su voluntad para admitir y manifestar sus
emociones de ansiedad®”. Probablemente, en muchos casos, la ansiedad dental en
hombres se expresa a través de otras vias menos directas, un apoyo indirecto para esta
premisa podria encontrarse en el hecho de que entre los pacientes que sufren de
miedos dentales severos, la salud oral esta significativamente mas deteriorada en los
hombres que en las mujeres™. Ademas, muchos clinicos especializados en fobia
dental informan que un alto nimero de pacientes femeninos solicitan tratamiento>"®
3% Esto indica que las mujeres estan, probablemente, mas abiertas a admitir su
ansiedad dental y a iniciar la terapia'>®.

Por tanto, la comparacion entre diferentes estudios, en cuanto a la relacion del

sexo con la ansiedad dental, debe ser interpretada con cautela, ya que en ocasiones las

discrepancias entre trabajos pueden deberse a diferencias culturales, asi, mientras la
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validacion de la DAS en Suecia no mostr6é diferencias entre hombres y mujeres,
sucedié lo contrario en Estados Unidos®®.

Por lo que respecta a la relacion entre las distintas medidas de ansiedad dental,
tanto en el dia de la intervencién como en la retirada de los puntos, encontramos
asociacion directa y significativa entre todas las medidas. En el primer momento, el
coeficiente mas elevado se obtuvo entre la DAS y la DFS, seguido por la relacion del
STAI-E con estas dos medidas, lo que es logico ya que tanto la DAS como la DFS
son especificas de la situacion dental, mientras que el STAI-E (ansiedad estado) mide
la ansiedad situacional sin especificar. También observamos que de las tres
dimensiones de la DFS la que mejor se asocia con las otras medidas es la tercera, que
contiene estimulos dentales especificos, seguida de las otras dos cuyos componentes
son evitacion y activacion fisiologica. La relacion entre estas escalas, tal y como
indicaron Schuurs y Hoogstraten”’” apoya la validez de estas medidas.

En el dia de la retirada de los puntos, de nuevo, hallamos relaciéon entre todas las
medidas a excepcion del STAI-E y la dimension 1 de la DFS. Esto podria explicarse

empleando la argumentacién de Kvale y cols.*

que afirman que la ansiedad
anticipatoria es una de las contribuciones principales al comportamiento de evitacion,
esto es, en este momento el paciente ya ha superado la exodoncia, por lo que su
ansiedad ha disminuido y, consecuentemente, el componente de evitacion ya no tiene
tanta relevancia.

Tal y como hemos podido constatar en la literatura la DAS y la DFS son dos de
las escalas més ampliamente utilizadas en una gran variedad de poblaciones''® ' 2!®
273346 No obstante, no hay consenso respecto a cual de las dos es mejor predictora de
manifestaciones ansiosas antes de la cirugia oral''® #*! 27> !,

La interpretacion de los resultados hasta aqui obtenidos requiere algunas

. . 1 s 7 .
matizaciones. De acuerdo con algunos autores'™, la alta correlacion entre las medidas

de ansiedad, no implica que ambas evaltien los mismos aspectos del constructo. De tal
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modo que, sujetos identificados como altamente ansiosos por distintas escalas pueden
presentar manifestaciones diferentes en su respuesta de ansiedad, porque cada
cuestionario enfatiza distintas dimensiones. Por otra parte, una misma puntuacion
puede ser el resultado de la suma de componentes diferentes, por ejemplo, dos
pacientes que responden de modo diferente a las dimensiones de la DFS pueden
obtener el mismo valor.

Por todo lo anterior, Shuurs y Hoogstraten’”” recomiendan utilizar distintos
cuestionarios de ansiedad, tanto especificos de la situacion dental como no
especificos, para poder obtener una valoracion mas precisa de las caracteristicas del
paciente, esta sugerencia fue recogida en nuestro protocolo.

A lo largo de nuestro estudio el STAI-E, junto con la DAS, la DFS y la tercera
dimension de ésta fueron las medidas mas sensibles para detectar los cambios
producidos entre el dia de la intervencion y la retirada de los puntos. Sin embargo, las
dimensiones 1 y 2 de la DFS no apreciaron cambios entre momentos, posiblemente,
porque en el primer caso se evalia el componente de evitacion que ya fue superado en
ambas ocasiones por el paciente y, en el segundo caso, porque, aunque la activacion
fisiologica es menor el dia de la retirada de los puntos no llega a ser significativa
porque el paciente todavia se mantiene expectante.

Lamentablemente, no hemos encontrado estudios frente a los que poder

comparar y debatir la evolucion de estas medidas.

5.2.c. Ansiedad Rasgo y medidas especificas de ansiedad dental con las tres
complicaciones postoperatorias del tercer molar inferior.

Ansiedad rasgo

La cirugia y el periodo posterior de recuperacion representan un episodio de estrés y
trauma fisico para los pacientes. El malestar psicoldgico puede surgir cuando los

pacientes anticipan el dolor que puede producirse durante la cirugia. Mientras que hay
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pocas dudas de que el trauma fisico puede afectar al periodo postoperatorio, como
hemos visto en la discusion del primer objetivo®®, la influencia de los factores
psicologicos, a pesar de ser clave en la recuperacion ha recibido menor atencion. Esta
documentado que el malestar psicologico puede tener numerosos efectos fisicos que
van desde el aumento de la actividad simpatico-adrenérgica hasta la susceptibilidad
de enfermedad®®. Es posible, incluso, que afecte negativamente a la recuperacion
fisica posterior a la cirugia. Varios estudios informan de la relacion entre factores
psicologicos y recuperacion postquirurgica, pero los resultados no son claros ni

1 4
consistentes®® % 300 367 365

Seymour y cols.”” afirmaron que existe variacion
significativa de la experiencia dolorosa del paciente y de sus requerimientos
analgésicos después de la cirugia, en funcion de distintos factores psicologicos. Por
este motivo, en este ultimo apartado nos propusimos valorar como las medidas de
ansiedad empleadas en nuestro estudio determinaban el postoperatorio de nuestros
pacientes. Con este proposito, pudimos comprobar que los pacientes con alta ansiedad
rasgo, frente a los de baja ansiedad, informaron de mayor dolor en todos los registros
hasta alcanzar valores significativos en los dos ultimos dias. Es decir, aunque el nivel
de dolor percibido durante los cinco primeros dias fue mas elevado en los pacientes
con alta ansiedad rasgo que en los de baja ansiedad rasgo, la diferencia entre estos
valores no resultd significativa, ya que en este periodo todos los pacientes
experimentaron las inevitables molestias consecuencia de la intervencion. En cambio,
a medida que avanzé el postoperatorio y las molestias fisioldgicas fueron cediendo,
los pacientes con alta ansiedad rasgo, no sélo contintiaron manifestando dolor sino
que su percepcion subjetiva fue significativamente mas intensa. Estos resultados son
consistentes con los del estudio de George y cols.’* que concluyeron que los niveles
altos de ansiedad rasgo estaban asociados con una recuperacion mas pobre.

9

Hoogenboom y Vielvoye-Kerkmeer’® sugirieron que el uso y el efecto de los

analgésicos después de la exodoncia del tercer molar dependian del nivel de ansiedad.
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Posteriormente Taenzer y cols’ . confirmaron que altos niveles de ansiedad rasgo
suponian una percepcion aumentada del dolor, tal y como se habia descrito para otro

368 371

tipo de cirugias . Vallerand y cols.**® sefalaron, incluso, que la ansiedad rasgo

era un predictor preciso del dolor postoperatorio y de la recuperacion posterior a la

372

cirugia oral. También Scott y cols’’*. demostraron que la elevada ansiedad

preoperatoria se relacionaba con un incremento del dolor, sin embargo Johnston y
Carpenter’” no confirmaron el resultado anterior. En el 2005, Okawa y cols.**
encontraron que los pacientes con mayor ansiedad rasgo tendian a experimentar
mayor ansiedad durante el tratamiento y mayor propension a sentir dolor. Feinmann y

cols. >

puntualizaron que, si bien la influencia de las variables psicologicas en la
experiencia dolorosa postoperatoria era clara, no lo era tanto sobre el consumo de
analgésicos. Estos autores® ' sefialaron también que la ansiedad rasgo era predictoria
de dolor postoperatorio persistente y que éste podia ser causa del incremento de la
ansiedad.

Por otra parte, la ansiedad rasgo no mostrd diferencias para las otras dos
complicaciones postoperatorias: inflamacion y trismus. Posiblemente, debido al
caracter objetivo del registro de estas medidas. En este sentido, Earl** informé que el

STAI-R resultdé un predictor poco fiable de la evolucion de los sintomas

postoperatorios.

Medidas especificas de ansiedad dental.
Se ha demostrado que la ansiedad disminuye el umbral de tolerancia al dolor y
aumenta la posibilidad de que estimulos no nocivos sean interpretados como

144 164 239 . .
. La ansiedad desciende el

dolorosos, especialmente en personas sensibles
umbral del dolor y provoca que el paciente sufra mas alld de un inevitable malestar.
El incremento de la sensibilidad al dolor eleva el nivel de ansiedad y viceversa, de

modo que se establece un circulo vicioso que acaba por aumentar ambas®~. Algunos
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autores’ > han demostrado que la expectativa de dolor o los procedimientos dentales
que se esperan dolorosos junto con la ansiedad son la principal barrera para buscar el
tratamiento. Con el razonamiento previo, se asume que la sobreestimacion del dolor o
el miedo a padecerlo estan particurlarmente presentes en el grupo de personas con alta
ansiedad dental®*. En nuestro estudio, a diferencia de lo que sucedi6 para la ansiedad
rasgo, no se obtuvieron relaciones significativas entre las medidas especificas de
ansiedad y el dolor.

Taenzer y cols.””’

afirmaron que la ansiedad situacional no se relaciond
significativamente con la mayoria de las medidas de dolor ni contribuyé a predecir los
niveles de dolor, a diferencia de lo que obtuvieron para la ansiedad rasgo. Sin
embargo Vallerand y cols.**® encontraron el mismo comportamiento tanto para la
ansiedad estado como para la ansiedad rasgo, esto es, ambas fueron predictoras
precisas del dolor postoperatorio y de la recuperacion posterior a la cirugia oral.
También Scott y cols.’”* concluyeron que la baja ansiedad estado predijo un resultado
favorable. En 2002 Maggirias y Locker’’®, empleando dos de nuestras medidas
especificas de ansiedad dental (DFS, DAS), observaron que la ansiedad sobre el
tratamiento dental aument6 la probabilidad de relato de dolor. Recientemente, Klages
y cols.””” hallaron que los pacientes con alta ansiedad dental esperan y experimentan
mas dolor que los que tienen baja ansiedad.

La investigacion experimental’’® ha demostrado que la ansiedad, la experiencia
previa, la expectacion y la anticipacion, la comunicacion y el control pueden influir
en la percepcion del dolor. Consecuentemente, el que se experimente o no dolor
durante el tratamiento dental puede tener mucho que ver con la experiencia previa, la
disposicion psicoldgica del individuo, el contexto en el que se proporciona el cuidado,
el tipo de tratamiento y las habilidades del dentista para la anestesia y los
procedimientos dentales. Los relatos de dolor sulen estar asociados con el tipo de

tratamiento que incluye inyecciones o el corte de tejidos o los procedimientos mas
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invasivos. En cualquier caso, se necesita saber mas acerca de la naturaleza del dolor y
los aspectos especificos de diferentes tipos de tratamientos que estan asociados con
dolor.

L . 368
Investigaciones anteriores

han examinado el papel de los factores
psicoldgicos en la recuperacion ignorando el trauma fisico. Este descuido representa
un factor serio de confusion, teniendo en cuenta que el trauma fisico causado por la
cirugia podria tener efectos directos sobre la recuperacion e indirectos sobre las
variables psicolégicas bajo investigacion. Por ejemplo, se espera que los
procedimientos quirGrgicos mas traumaticos lleven a mayor dolor postoperatorio,
pudiendo dar lugar a un aumento de la ansiedad. Esta correlacion entre la ansiedad y
el dolor podria explicarse porque ambas estan relacionadas con el trauma, aunque no
exista una relacion real entre el dolor y la ansiedad.

En relacién a las otras dos complicaciones postoperatorias (inflamacion y
trismus), tanto la DAS como la tercera dimension de la DFS presentaron mayor
limitaciéon de la apertura al tercer dia de la intervencion de forma significativa. Estos
resultados podrian tener un razonamiento metodologico similar al realizado en la
discusion de estas variables con los factores anatomicos y quirurgicos. Esto es,
problemente la inflamacion no presenta diferencias entre los pacientes con alta y baja
ansiedad dental, debido a las limitaciones de las medidas de la inflamacion empleadas
en este estudio. Por su parte, el trismus es la medida mas precisa y mas objetivable de
las tres variables postoperatorias, por lo que su capacidad para detectar cambios es
mejor. El hecho de que estos cambios fueran significativos para la DAS vy la tercera
dimension de la DFS, pudo deberse a que incluyen las cuestiones mas especificas de
la ansiedad dental. Manso y cols.” estudiaron también la evolucion del dolor,
inflamacion y trismus postextraccion del tercer molar inferior impactado, empleando

la “medida facial” como medidor de inflamacion, que resulta de un algoritmo de
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nuestra DH y DV y; sin embargo, encontraron mayor inflamacién a las 24 horas,
empleando la DFS como medida de ansiedad.

De cualquier modo, aunque el papel de la ansiedad no alcance valores
significativos, es importante proveer al paciente de una informacidn preparatoria del
postoperatorio, no sélo para manejar adecuadamente las tres complicaciones sino
también para reducir la ansiedad que puedan producir. En este sentido, creemos que
seria interesante completar con futuros trabajos el conocimiento del tipo de
informacion que debe recibir cada paciente en funcion de las caracteristicas de su

ansiedad. Asi, Auerbach y cols.**

afirmaron que los sujetos con un lugar de control
interno (toman las decisiones por si mismos) se ven beneficiados de un tipo de
informacion preoperatoria especifica, donde se describe lo que se realiza durante la
cirugia y lo que sucede después, a diferencia de individuos con lugar de control
externo (toman sus decisiones basandose en los deseos de otros) que deberian de
recibir una informacién mas general. Esta diferencia se explicaria porque la
informacion especifica en los pacientes con locus interno, aumenta su habilidad para

manipular la situacién ansidgena mientras que la informacion general refuerza en

ellos la ambigiiedad de la situacion y su ausencia de control sobre misma.

5.2. d. Influencia de las medidas de ansiedad en la duracion de la intervencion.

Manso y cols.” indicaron que la ansiedad no sélo estd directamente asociada con la
inflamacion postoperatoria sino también con la duraciéon de la intervencion. Otros
autores'® han demostrado que los pacientes ansiosos, en comparaciéon con los
controles necesitan aproximadamente un 20% mas de tiempo para efectuar una
obturacion rutinaria, éste consumo extra de tiempo se debe a las interrupciones y
explicaciones adiccionales porque el tiempo requerido para hacer la cavidad fue el

mismo. En el estudio de Manso y cols.”” estas interrupciones y/o explicaciones
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comportarian una mayor inflamacion a las 24 horas. En nuestro trabajo, el tiempo
medio de intervencion siempre fue mayor para el grupo de alta ansiedad en todas las
medidas empleadas; sin embargo, no se produjeron diferencias significativas en
comparacion con el grupo de baja ansiedad. Probablemente, no se alcanzd
significacion estadistica, ya que, si bien el papel de la ansiedad sobre el tiempo de
duracion de la intervencion es importante, existen otros factores afiadidos como la
dificultad de la intervencion, la experiencia del cirujano, etc. que pueden influir en la
prolongacion de la misma.

Es necesario tener en cuenta que un aumento en el tiempo de intervencion puede
suponer, de forma indirecta, un incremento de las percepciones de dolor o de los
valores de inflamacioén, tal y como mostraron nuestros resultados en el primer
objetivo.

En contraste con el paciente de cirugia general, el paciente dental es activo
durante el procedimiento quirurgico y el periodo de recuperacion depende, en gran
medida, de ¢€l. Desde el punto de vista psicologico, es importante ofrecer a los
pacientes todo tipo de herramientas para enfrentarse a la cirugia del tercer molar
inferior, sobre todo si media la ansiedad, de modo que la intervenciéon pueda
realizarse lo mas cémodamente posible y tenga el mejor postoperatorio. En este
sentido, el estudio de los factores psicologicos completa esta aportacion, advirtiendo
que, en funcion de las caracteristicas y del nivel de ansiedad del paciente, esta
informacion deberia enfocarse de modo diferente. En linea con lo anterior, algunos
autores’” indicaron que el aumento de informacion preparatoria sobre el
postoperatorio incrementa significativamente el alivio del dolor y la satisfaccion
resultante sobre su control mitiga el estado ansioso, sin necesidad de aumentar el
consumo de analgésicos. En resumen, el curso postoperatorio, después de la
exodoncia del tercer molar inferior, puede ser potencialmente estresante para el

paciente debido al dolor, inflamacién, limitacioén de la apertura bucal y otras secuelas
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comunes, que se pueden minimizar mediante la provision de informacién que mejore
la satisfaccion global del paciente.

Con esta investigacion hemos pretendido poner de relieve la importancia de los
factores psicoldgicos junto a los anatdmicos y quirtrgicos, para evaluar e incluso
diagnosticar mejor el postoperatorio de la exodoncia de los terceros molares
inferiores. Esperamos que nuestros resultados tengan utilidad clinica a la hora de

determinar la indicacion de extraccion de estos molares.
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1. La clasificacion de Pell-Gregory determin6é que los terceros molares mas
profundos e impactados en la rama mandibular produjeron mayor limitacion de la
apertura bucal y los de mayor profundidad méas dolor postoperatorio.

2. Los terceros molares de mayor dificultad quirtrgica implicaron mayor trismus
postoperatorio, debido al despegamiento del colgajo mucoperidstico y mayor
percepcion subjetiva de dolor.

3. Las intervenciones mas largas presentaron un peor postoperatorio a nivel de
inflamacion, trismus y dolor.

4. La escala de ansiedad dental de Corah fue la medida que mejor se relaciond con
la ansiedad rasgo tanto el dia de la intervencion como en la retirada de la sutura y
la que mejor discriminé entre pacientes con alta y baja ansiedad rasgo.

5. El cuestionario de ansiedad estado de Spielberger seguido por la escala de
ansiedad dental de Corah fueron las medidas que mejor identificaron la evolucion
de la ansiedad entre momentos, en pacientes con alta y baja ansiedad rasgo.

6. Las tres medidas especificas de ansiedad dental detectaron significativamente
el descenso de la ansiedad del dia de la intervencion a la retirada de los puntos,

siendo mas eficaces en este cometido el STAI-E y la DAS.

7. Los pacientes con alta ansiedad rasgo manifestaron mayor dolor en todos los
registros postextraccion, de forma significativa en los dos ultimos dias.

8. Los pacientes con alta ansiedad dental, segun la escala de Corah y la dimensioén
referida a estimulos dentales de la escala de Kleinketch, mostraron mayor trismus.

9. El tiempo medio de la intervencion fue siempre mayor en los pacientes con alta
ansiedad, segun todas las medidas utilizadas.
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