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RESUMEN DEL CONTENIDO DE TESIS DOCTORAL 

RESUMEN (en español) 

Introducción: El objetivo del presente trabajo fue evaluar la influencia de las variables ansiedad 
(estado y rasgo) y la modalidad anestésica (anestesia general y local) en la recuperación 
postoperatoria tras la extracción del tercer molar incluido, para establecer la influencia de cada 
uno de estos aspectos en el postoperatorio, de manera independiente y conjunta. 
Material y método.- Se realizó un estudio prospectivo de simple ciego no aleatorizado de una 
serie consecutiva de 165 pacientes en el Servicio de Cirugía Oral y Máxilofacial del Hospital de 
Cabueñes entre enero de 2.011 y diciembre de 2.018. Los pacientes, que participaron de manera 
voluntaria en el estudio sin recibir ningún tipo de remuneración o tratamiento diferencial, 
precisaban la extracción de los cuatro terceros molares incluidos sintomáticos. Los 165 pacientes 
fueron divididos en dos grupos: el grupo 1, integrado por los pacientes que serían intervenidos 
bajo anestesia general (n=75) y el grupo 2, formado por los pacientes que serían intervenidos bajo 
anestesia local (n=90 pacientes). 
La adscripción a uno u otro grupo no fue aleatoria. Se realizó en función de las preferencias del 
paciente, o del criterio del evaluador. Un profesional (LST) se encargó de llevar a cabo la 
información y recogida de los cuestionarios, y otro profesional (LGL), que desconocía la 
inclusión de los pacientes en el estudio, realizó las intervenciones.   La indicación para la 
exodoncia, fue la presencia de tres o más cuadros infecciosos en un año. Antes de ser provistos de 
información alguna sobre la operación, los pacientes debían completar el inventario de ansiedad 
de Spielberger State-Trait — rasgo y estado, así como después de haber sido informados 
debidamente. El postoperatorio se evaluó a través del cuestionario PoSSe, que recoge 20 
variables que el paciente cubrió a las 24horas, a los 7 días y a los 21 días. 
Resultados.- Según el análisis multivarante, presentar niveles más altos de ansiedad frente a no 
presentarlos, aumenta la probabilidad de tener un peor postoperatorio en 4.64 veces. La peor 
situación postquirúrgica aparece a las 24 h. A partir del día 7, la ansiedad prequirúrgica no influye 
en el postoperatorio de forma estadísticamente significativa. El hecho de intervenir al paciente 
bajo anestesia general aumenta 4.29 veces la probabilidad de padecer un mal postoperatorio a las 
24 horas y a los 7 días. Ser intervenido bajo Anestesia General frente a la Anestesia Local, 
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aumenta la probabilidad de tener un dolor >3 en dolor máximo a los 7 días en 4.29 veces. El 
estudio económico resultó más favorable para la técnica bajo anestesia general, con generaría un 
ahorro potencia por paciente de 479.64€ por paciente. 
Discusión.- En el presente estudio, la modalidad anestésica y la ansiedad, presentaron un efecto 
significativo en el postoperatorio. El género supuso un factor de riesgo para la presencia de 
ansiedad prequirúrgica. La confección de un protocolo mejoraría la atención y la gestión de los 
recursos. 

RESUMEN (en Inglés) 

Introduction.- The aim of this work was to study the influence of anaesthesia modality and 
preoperative anxiety level (both state and trait) in postoperative recovery after extraction of third 
molar, to establish the role of each of the aspects in the results obtained in an independent and 
complementary way. 
Material and Method.- A prospective non-randomized single-blind study of a consecutive series 
of 165 patients was performed in the Oral and Maxillofacial Surgery Service of the Cabueñes 
Hospital between January 2.011 and December 2.018. The patients, who voluntarily participated 
in the study without receiving any type of remuneration or differential treatment, required the 
extraction of the four symptomatic third molars included. The 165 patients were divided into two 
groups: group 1, composed of patients who would be operated under general anesthesia (n = 75) 
and group 2, formed by patients who would be operated under local anesthesia (n = 90 patients). 
The affiliation to one or another group was not random. It was performed based on patient 
preferences, or the criteria of the evaluator. A professional (LST) was responsible for carrying out 
the information and collecting of the questionnaires, and another professional (LGL), who was 
unaware of the inclusion of patients in the study, performed the interventions. The indication for 
third molar extraction was the presence of three or more infectious conditions in a year. Before 
being provided with any information about the operation, patients should complete the 
Spielberger State-Trait anxiety inventory – test, as well as after being properly informed. The 
postoperative period was evaluated through the PoSSe questionnaire, which includes 20 variables 
that the patient covered at 24 hours, at 7 days and at 21 days. 
Results.- According to the multivariant analysis, presenting higher levels of anxiety versus not 
presenting, increases the probability of having a worse postoperative period in 4.64 times. The 
worst post-surgical situation appears at 24 h. As of day 7, preoperative anxiety does not influence 
the postoperative period in a statistically significant way. The fact of intervening the patient under 
general anaesthesia increases 4.29 times the probability of suffering a postoperative illness at 24 
hours and 7 days. Being operated under General Anaesthesia versus Local Anaesthesia, increases 
the probability of having a pain> 3 in maximum pain at 7 days in 4.29 times. The economic study 
was more favourable for the technique under general anaesthesia, with a power saving per patient 
of 479.64 €.. 
Discussion.- In the present study, anesthetic modality and anxiety, had a significant effect in the 
postoperative period. Gender was a risk factor for the presence of pre-surgical anxiety. The 
preparation of a protocol would improve the attention and management of resources. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 El tercer molar incluido 

La remoción de dientes impactados es probablemente la operación oral más común 

llevada a cabo en la población, principalmente en adultos jóvenes y adolescentes (1-5). 

En una encuesta realizada a cirujanos orales y maxilofaciales en los Estados Unidos que 

se realizó durante 1977, se encontró que se extrajeron 2.25 millones de dientes impactados 

en un solo año, la mayoría de ellos eran terceros molares. Esta cifra podría incluso estar 

subestimada ya que solo el 76% de los encuestados respondieron. En el Reino Unido, las 

estadísticas indican que alrededor de 78.000 pacientes habían extraído sus terceros 

molares impactados dentro de los servicios dentales generales de salud de Inglaterra y 

Gales en un año (6). No cabe duda, por tanto, del impacto que implica la cirugía de los 

dientes incluidos en los servicios públicos de salud. 

El manejo de los terceros molares requiere una evaluación significativa y un proceso de 

decisión tanto para el paciente como para el clínico. El profesional debe identificar la 

indicación para la cirugía del tercer molar, evaluar los riesgos del procedimiento 

propuesto y modificar su plan para tener en cuenta la salud actual y futura del paciente, 

su entorno social y financiero y la tolerancia al riesgo del paciente. Al hacer esto, el clínico 

puede adaptar una solución para satisfacer las necesidades individuales del paciente (7). 

El tercer molar presenta un largo período de erupción, tal como Venta y cols. (8) 

describieron, que el 50% de los cordales se encontraría parcialmente erupcionado en las 

personas de 20 años, estando totalmente erupcionados a la edad de 26 años. 

En el año 1979 tiene lugar la “Conferencia de desarrollo de consenso” (9) para unificar 

criterios sobre la extracción del tercer molar. El acto se desarrolla en el Instituto Nacional 

de Investigación Dental, división del Instituto Nacional de la Salud (NIH). Desde inicios 

de la década de los 80, encontramos varios estudios (10-15) que tratan de identificar las 

decisiones de tratamiento ideales frente al tercer molar a la luz arrojada tras la conferencia 

de consenso.  En los años 90 la racionalización de la sanidad pública incluye la cirugía 

oral en las coberturas sanitarias. En 1.993 la Asociación Americana de Cirujanos Orales 

y Maxilofaciales, organiza un taller que englobó el tratamiento y manejo de aquellos 

pacientes con terceros molares sintomáticos, del que resultó un protocolo de indicaciones 

(16). En 1997, la Facultad de Cirugía Dental del Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra, 

publicó una guía dental para el manejo de los terceros molares incluidos (17). Las últimas 
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tendencias buscan una racionalización de esta intervención, siendo múltiples los estudios 

que tratan de asentar una uniformidad con respecto al diagnóstico y terapéutica de la 

exodoncia de los terceros molares (18-21). 

La extracción del tercer molar impactado se recomienda cuando presenta ciertos 

síntomas. Algunos profesionales también recomiendan la extracción en pacientes 

asintomáticos como medida profiláctica u ortodóntica (19-25).  

La evolución postquirúrgica es dependiente de una serie de factores de cada paciente, 

como son la edad, el género, consumo de fármacos, la existencia de pericoronaritis, la 

higiene oral, el tabaquismo, el tipo de inclusión, la relación del cordal con el nervio 

dentario inferior, así como de factores propios de la intervención como son la duración, 

la técnica anestésica y quirúrgica, la experiencia del profesional y la administración de 

antibióticos perioperatorios (26-32). Otros factores, principalmente psicológicos y 

psicosociales, podrían ser relevantes al valorar la necesidad de tratamiento, el riesgo de 

complicaciones crónicas y la resolución de los síntomas (33-38). 

Aunque la tasa global de complicaciones es baja y la mayoría de ellas son menores, la 

intervención es tan común, que la morbilidad a nivel poblacional puede ser significativa 

(39-42). De forma que los esfuerzos para limitar las complicaciones intraoperatorias o 

postoperatorias podrían tener un gran impacto en términos de mejorar la experiencia del 

paciente y la gestión de los recursos sanitarios. 

De todos los factores de riesgo que podrían repercutir en el período postoperatorio, la 

modalidad anestésica y el grado de ansiedad prequirúrgica, están siendo considerados 

como significativos en los últimos años (43-46). No solo por su alta influencia en los 

indicadores de estado de salud, sino porque son dos variables modulables por parte del 

profesional durante el proceso terapéutico.  

1.1.1. Patología del tercer molar incluido 

Un diente retenido es aquel que no ha erupcionado en la arcada dental en el tiempo 

esperado (47, 48, 49). 

La erupción dentaria es un proceso susceptible de sufrir interrupciones que pueden 

provocar la retención parcial o total del diente dentro del maxilar o la mandíbula (50,51). 

Los terceros molares, también conocidos como muelas del juicio, molares de la cordura 

o cordales debido a que emergen en la cavidad oral al inicio de la edad adulta, entre los 
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20-24 años en la población caucásica (nombre atribuido por Hieronimus Cardus “dens 

sensus et sapientia el intellectus” por la edad de erupción) pueden tener múltiples 

complicaciones antes o después de su tratamiento (52,3,54). 

Existe cierta controversia entre los autores a la hora de establecer la frecuencia de 

presentación de los dientes incluidos. Según Berten-Cieszynki (55) o López-Arranz (47) 

el tercer molar inferior ocupa el primer lugar en frecuencia en la secuencia de las 

inclusiones dentarias, seguido, por orden, del tercer molar superior, el canino superior, el 

segundo premolar inferior, el canino inferior, el segundo premolar superior, el incisivo 

central superior y el incisivo lateral superior. Sin embargo, otros autores, como Archer 

(56) y Dacha (57), afirman que el más frecuente en inclusión sería el tercer molar superior.   

De acuerdo con la clasificación de Berten y-Cieszynski el porcentaje de dientes 

incluidos sería el siguiente: 

Tercer molar mandibular   35 % 

Canino superior    34% 

Tercer molar maxilar    9%  

Segundo premolar inferior   5% 

Canino inferior    4% 

Incisivo central superior   4% 

Segundo premolar superior   3% 

Primer premolar inferior   2% 

Incisivo lateral superior   1,5% 

Resto:     1% o menor 

 

Según Bjorn, el 45% de los pacientes de una clínica dental presenta cordales incluidos y 

el 75% de ellos requieren tratamiento quirúrgico. De ahí que la extracción de cordales 

incluidos sea un acto quirúrgico muy frecuente en una consulta de Cirugía Bucal 

(59,60,61). 

1.1.2. Clasificación del tercer molar incluido  

Clasificación de Pell y Gregory (62): 

En maxilar inferior 

Relación del cordal con el borde anterior de la rama ascendente 
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Clase I. Hay espacio suficiente para la corona del cordal entre la rama ascendente y la 

pared distal del segundo molar. 

Clase II. El espacio entre estas dos estructuras es menor que el diámetro de la corona. 

Clase III. Todo o casi todo el tercer molar está dentro de la rama mandibular. 

Relación del cordal con el plano oclusal 

Posición A. El punto más alto del diente está a nivel o por encima de la superficie oclusal 

del segundo molar. 

Posición B. El punto más alto del diente se encuentra por debajo de la línea oclusal, pero 

por encima de la línea cervical del segundo molar. 

Posición C. El punto más alto del diente está al nivel, o debajo, de la línea cervical del 

segundo molar. 

En el maxilar superior 

Obtendríamos idéntica clasificación tomando como referencia la tuberosidad maxilar y el 

segundo molar superior. 

Clasificación de las inclusiones según Winter (63 )(Fig. 1) : 

 

1. Mesioangular 

2. Horizontal 

3. Vertical 

4. Distoangular 

5. Invertido 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Clasificación de cordales impactados: A, mesioangular; B, vertical; C, transversal; D, horizontal; E, 
distoangular; F, invertido. (Tomado de Escoda y Berini, 2.011). 
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1.1.3. Complicaciones clínicas del tercer molar incluido 

La alta incidencia de patología provocada por el tercer molar incluido, 

fundamentalmente el inferior, ha generado un gran debate entre los profesionales a la 

hora de decidir la mejor opción terapéutica, probablemente más que cualquier otra 

circunstancia clínica en el campo de la odontología. 

Los terceros molares inferiores incluidos pueden permanecer asintomáticos toda la 

vida, pero es frecuente que generen una serie de manifestaciones clínicas (65-73), que 

se recogen en la figura 2 (modificación de Romero y cols.): 

 

 

Figura 2. Complicaciones del tercer molar incluído (Romero y cols.) 
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De entre todas ellas, destacaremos por su repercusión clínica a las pericoronaritis y las 

complicaciones mecánicas por su frecuencia de aparición. 

 

1.1.3.1. Pericoronaritis 

La pericoronaritis es un proceso infeccioso agudo que está relacionado con los tejidos 

blandos que rodean a la corona del diente retenido. Tiene gran repercusión sobre el 

pronóstico tras la intervención del cordal incluido, por lo que su presencia es un factor de 

riesgo. Aparece generalmente entre la segunda y la tercera década de vida, aunque 

ocasionalmente puede aparecer en otras edades. 

Es el accidente infeccioso más frecuente y representa el 82% de todos procesos mucosos 

intraorales (Fig. 3).  

 

 

La etiología más aceptada hasta la fecha, según autores consultados (74,75,76) es la 

invasión de microorganismos al saco pericoronario que rodea la corona del diente 

retenido, donde hay condiciones ideales para el crecimiento bacteriano, que puede estar 

favorecido por la irritación traumática de éste. 

Según Sencimen y cols. (76) las pruebas de identificación permiten clasificar las bacterias 

por género y especie en los pacientes que padecen esta dolencia. La mayor parte de los 

hallazgos en los aislamientos fueron cocos Gram+, principalmente del grupo de los cocos 

fermentativos como el Streptococcus mutans y oralis, así como Enterococcus faecalis. 

Podemos apreciar que de los cocos Gram positivo, los Streptococcus son los 

microorganismos que colonizan con mayor frecuencia (54,4 %)  en las pericoronaritis del 

Figura 3. Aspecto clínico de una pericoronaritis aguda. Tomado de Recio Lora, 2.014 (231). 
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tercer molar inferior (77-82). En la tabla 1 se recogen los valores relativos y absolutos del 

resto de cepas bacterianas y su relación con la patología clínica que presentada. 

 

  Microorganismo Pericoronaritis Lesión periapical Total 

Cocos G+ facultativos (125 cepas) Cepas % Cepas % Cepas % 

Streptococcus mutans, oralis 64 54.4 22 17.8 90 72 

Enterococcus faecalis 11 8.8 24 19.2 35 58 

Bacilos G+ anaerobios facultativos (4 cepas)   

Bacteroides forshytus 7 12.8 26 47.3 33 28 

Fusobacterium  5 9.1 7 12.6 12 21.8 

Porphyromonona gingivalis 2 3.6 4 7.3 6 10.9 

Prevotella intermedia 1 25 3 75 4 100 

Bacilos G+ anaerobios facultativos (4 cepas)   

Actinomyces actinomicetencomitans 1           

                  Microorganismo Pericoronaritis Lesión periapical Total 

Cocos G+ facultativos (125 cepas) Cepas % Cepas % Cepas % 

Streptococcus mutans, oralis 64 54.4 22 17.8 90 72 

Enterococcus faecalis 11 8.8 24 19.2 35 58 

Bacilos G+ anaerobios facultativos (4 cepas)   

Bacteroides forshytus 7 12.8 26 47.3 33 28 

Fusobacterium  5 9.1 7 12.6 12 21.8 

Porphyromonona gingivalis 2 3.6 4 7.3 6 10.9 

Prevotella intermedia 1 25 3 75 4 100 

Bacilos G+ anaerobios facultativos (4 cepas)   

Actinomyces actinomicetencomitans 1           

Tabla 1. Porcentaje de microorganismos en pericoronaritis. 

 

 

 

 

La pericoronaritis puede presentar varias formas de presentación (80-82), y evolucionar 

de una a otra si persiste el factor etiológico: 

-Pericoronaritis aguda congestiva o serosa 

http://scielo.isciii.es/img/revistas/medicorpa/v11n1/16e.ht61.gif
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-Pericoronaritis aguda supurada 

-Pericoronaritis crónica. 

 

1.1.3.2. Complicaciones mecánicas: 

Ulceración por las cúspides del cordal en malposición 

• Vestibular (mejilla) 

• Lingual 

Reabsorción radicular del segundo molar 

Una posición muy cercana del cordal con respecto al segundo molar, podría generar una 

reabsorción radicular externa (Fig. 4). 

 

Caries distal del segundo molar: De igual forma, una posición mesializada que origine 

una zona de retención, puede ocasionar la aparición de caries tanto en el segundo como 

en el tercer molar (Fig. 5). 

Figura 4. Reabsorción externa del segundo molar mandibular (tomada de Oening y cols., 2.014 (283)). 



9 
 

 

1.1.3.3. Situación actual sobre el manejo del tercer molar incluido: Razones para su 

extirpación. 

El manejo de los terceros molares requiere una evaluación significativa y un proceso de 

decisión tanto para el paciente como para el clínico (7, 83). El profesional debe identificar 

la indicación para la cirugía del tercer molar, evaluar los riesgos del procedimiento 

propuesto y luego plantear su plan para tener en cuenta la salud actual y futura del 

paciente, su entorno social y financiero y la tolerancia al riesgo del paciente. Al hacer 

esto, el clínico puede adaptar una solución para satisfacer las necesidades individuales de 

cada paciente (7, 83). 

La decisión de eliminar un tercer molar incluido se realiza tras la evaluación de la 

afectación de la patología en la calidad de vida del paciente, presente o futura, y requiere 

una revisión periódica. Esta tesis trata de recoger las herramientas y la matriz para guiar 

al clínico a lo largo del proceso, y describiendo algunos de los puntos de consenso, así 

como protocolos de otros países con mayor estudio de esta situación clínica. 

A nivel clínico, se aconseja la exodoncia de los cordales cuando el riesgo de su retención 

es mayor que el de su extracción (84,85), por ejemplo, antes de iniciar un tratamiento de 

radioterapia o cirugía cardíaca  

En aquellos pacientes con patología sistémica, como una enfermedad valvular cardíaca, 

siempre y cuando exista potencial infeccioso, el cordal debe ser extraído (86-91). 

Circunstancias médicas similares serían aquellas que requieren la atención de pacientes 

que vayan a ser sometidos a un trasplante de órgano, quimioterapia o inserción de 

implantes aloplásticos. 

Figura 5. Caries por distal del segundo molar por la impactación del cordal. 
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Se puede considerar la extracción, cuando el cordal pueda complicar una cirugía 

ortognática o cualquier procedimiento quirúrgico sobre la mandíbula (92,93,94). 

Cuando se va a realizar una cirugía de cordales bajo anestesia general, se puede aceptar 

la exodoncia simultánea de aquellos cordales asintomáticos (7). 

Se aconseja la extracción en caso encontrarse incluido, afuncional y careado siempre y 

cuando no se pueda restaurar su función. 

En aquellos casos en los que la angulación del cordal mandibular favorece la aparición 

de caries en el segundo molar (angulación 40-80º con punto de contacto sobre el segundo 

molar). 

Cuando existe formación de bolsa periodontal entre el 8 y el 7, y esta situación se prolonga 

más allá de los 30 años del paciente, la situación podría ser irreversible. La extracción 

profiláctica temprana permitirá la reparación del tejido periodontal dañado. 

Cuando un cordal incluido se asocia a un quiste dentígero, la exodoncia y exéresis de la 

lesión estarían indicadas. 

La actuación frente a la situación que representa el dolor facial atípico es compleja, y la 

extracción de un cordal profundamente incluido debiera ser considerada como último 

recurso, siempre y cuando el paciente reseñe el área de inclusión como origen del dolor 

(7). 

Una vez que se ha establecido la indicación en la extracción del tercer molar, se afronta 

la decisión sobre quién y dónde realizar la intervención. La decisión debe tener en cuenta 

la necesidad de acceso a instalaciones quirúrgicas y de recuperación así como la 

competencia de los profesionales. Se tendrá en cuenta también la historia clínica del 

paciente y el grado de dificultad del tratamiento quirúrgico. 

En este sentido, uno de nuestros objetivos (que será discutido en el apartado 

correspondiente) será tratar de establecer qué pacientes precisan, en función de su 

estado de ansiedad previo, la intervención bajo anestesia general. 

Manejo preoperatorio: 

El manejo preoperatorio exige la confección de una anamnesis detallada, una exploración 

clínica y radiológica completas. Una vez que se ha decidido qué cordales se van a 
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intervenir, se debe obtener el consentimiento informado por escrito del paciente tras haber 

transmitido los pros y contras de la actuación quirúrgica. 

Tipo de anestesia: 

1. Anestesia local (AL) 

2. Anestesia local y sedación intravenosa 

3. Anestesia general (AG) 

La elección del tipo de anestesia es una de las primeras decisiones que debe afrontarse 

durante la planificación de una cirugía de cordales incluidos (7). 

Según las últimas publicaciones consultadas (6, 96,97,98,99,100,101,102)  los factores a 

tener en cuenta para llevar la intervención a cabo bajo AG serían: 

1. Edad 

2. Estado general del paciente 

3. Infección 

4. Trismo 

5. Alta complejidad de la cirugía y duración del procedimiento 

6. Alergias a anestésicos locales 

7. Estado emocional del paciente 

8. Deseos del paciente. 

9. Imposibilidad para la anestesia local de causa indefinida 

 

Manejo postoperatorio tras la extracción del tercer molar incluido: 

Existe una amplia gama de complicaciones postoperatorias que pueden aparecer en hasta 

el 75% de los casos (102-106). Esta gran variabilidad se debe a diversos factores: 

inconsistencia en el diagnóstico, criterios y métodos de evaluación utilizados en los 

diferentes estudios, variación en la técnica quirúrgica, la experiencia del cirujano, 
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variabilidad del paciente y la ausencia e instrumentos de medición válidos y fiables para 

registrar la complicación postoperatoria objetiva y subjetiva (107,108).  

En función del momento en que aparecen: 

1.1.3.3.1. Complicaciones perioperatorias:   

hemorragias,  

fracturas,   

desplazamientos de algún fragmento o de todo el tercer molar,  

desgarros de tejidos blandos,  

enfisema subcutáneo,  

complicaciones neurológicas por lesión de estructuras nerviosas vecinas como el nervio 

lingual o el dentario inferior,  

complicaciones vasculares por lesión de estructuras vasculares cercanas, 

luxación mandibular,  

luxación del segundo molar,  

fractura de instrumental ...  

1.1.3.3.2. Complicaciones postoperatorias: 

El curso postoperatorio normal tras la exodoncia de un cordal incluido es relativamente 

molesto y presenta en cierto grado las siguientes complicaciones de forma relativamente 

frecuente: dolor, inflamación, infección, sangrado, trismo, hematoma, náusea, y halitosis,  

El tratamiento farmacológico, así como las instrucciones higiénico-dietéticas que se 

suministran al paciente, tratan de evitar o reducir en lo posible estos signos y síntomas. 

La aparición de cualquiera de ellos en intensidad o duración superior a la normal debe ser 

considerada como complicación postoperatoria y ser manejada correctamente.  

Ciertos factores como la edad, el sexo, el estado emocional-ansiedad previo del paciente, 

el tipo de anestesia aplicado (local/general), el estado de salud sistémico, el grado de 

higiene oral o el estado socioeconómico, podrían generar un incremento significativo de 

estas complicaciones (109,110). 
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Los estudios consultados (10,78,106,111,112,113) aportaban de forma sistemática un 

antibiótico, un antiinflamatorio y un tercer fármaco como rescate del dolor. Como norma 

general los pacientes recibieron amoxicilina (500 mg cada 8h durante seis días), 

ibuprofeno (400 mg l/8h durante tres días) y metamizol comprimidos como fármaco 

rescate en caso de persistencia del dolor. Según Arteagoitia y cols, los porcentajes de 

prescripción serían los que refleja la figura 6 (111). 

 

1.1.3.3.2.1. Complicaciones no infecciosas 

1.1.3.3.2.1.1. Dolor  

Según los autores consultados (26,31,36, 39,43,61,110,113) el dolor postoperatorio tras 

la extracción del tercer molar incluido es variable entre los pacientes. La sensación 

dolorosa no sólo se debe al trauma quirúrgico, sino que influye en su intensidad la flora 

bacteriana de la herida. El periodo de mayor molestia comprendería las primeras 48 horas, 

decreciendo paulatinamente en los días sucesivos. En los casos de mayor intensidad 

puede originar: problemas para dormir, durante la masticación, dificultando para la 

alimentación, problemas de apertura, dificultando el habla, y podría incluso interferir en 

mayor o menor medida en el trabajo y estudios (114,115). 

La mayoría de los pacientes que son sometidos a una intervención para la exodoncia de 

cordales, precisan de una baja laboral, en la mayoría de los casos mayor de la esperada 

(116). 

Figura 6. Tipos de antibióticos que se recetarían en España para la extracción del tercer molar incluido, 
(tomado de Arteagoitia y cols. 2.016 (112)). 
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Para evaluar el nivel de dolor postquirúrgico que un paciente presenta, la escala visual 

analógica (EVA o VAS del inglés visual analogue scale) resulta de gran ayuda (Figura 

7). Consiste en una línea horizontal o vertical de 10 cm de longitud dispuesta entre dos 

puntos donde figuran las expresiones “ningún dolor” y “máximo dolor soportable” que 

corresponden a las puntuaciones de 0 y 10 respectivamente. El paciente marca el punto 

de la línea que mejor refleja el dolor que siente. 

   

 

Esta será una de las herramientas que presentemos durante la exposición de nuestra 

investigación clínica. 

Para el tratamiento del dolor, se recomienda el uso de anestesia local con efecto largo 

(articaína, bupivacaína) ya que el pico de dolor aparece en las primeras horas de la cirugía. 

Deberemos instaurar antes de que desaparezca el efecto del anestésico, la aplicación de 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) para el correcto control del dolor 

postquirúrgico, ya que la etiopatogenia del dolor está intrínsecamente relacionada con el 

edema postextracción. 

En las primeras horas podría no ser suficiente la administración de AINE oral por lo que 

pautaremos analgésicos de rescate como paracetamol, metamizol u opiáceos menores tal 

como la codeína, siendo éstos utilizados a demanda entre las dosis prescritas de AINE 

(117).  

1.1.3.3.2.1.2. Trismo: 

Consiste en la incapacidad para la apertura normal de la boca y se relaciona con dos 

aspectos:  

- el espasmo muscular consecuencia de la inflamación producida por la propia 

intervención.  

Figura 7. Escala del dolor visual analógica. 
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 - el dolor postoperatorio que actúa generando una limitación la función en la 

musculatura mandibular, contracción álgica.  

La evaluación del trismo se realiza midiendo la máxima apertura interincisal mediante 

reglas milimetradas, calibradores, etc.  

En el postoperatorio, para facilitar que el paciente vaya mejorando su apertura bucal, se 

le puede recomendar hacer movimientos de apertura ayudado con los dedos pulgar e 

índice, colocando el pulgar sobre los dientes superiores y el índice sobre los inferiores, 

en una especie de pinza de tender de madera preferentemente (118-122). También existen 

diferentes aparatos protésicos como es el caso del Therabyte (Fig. 8) 

 

Ante la presencia de un trismo severo, hay que estar alerta ya que podría estar 

enmascarando un cuadro inflamatorio excesivo con edema importante, o un proceso 

infeccioso que podría comprometer la vida del paciente, por lo que ante un trismo que no 

remite, es más prudente derivar al paciente a un centro hospitalario. 

 

1.1.3.3.2.2.1.3. Inflamación 

La agresión a los tejidos blandos orales, el despegamiento del colgajo y el trauma óseo, 

son los responsables de la aparición de la inflamación que, en condiciones normales, se 

intensifica presentando su pico a las 72 horas. A partir de aquí comienza a remitir, y 

decrece durante otras 48 o 72. Combatir sus posibles complicaciones se ha convertido en 

un reto para los profesionales.  

Figura 8. . Therabyte como mecanismo de limitación en la aparición postquirúrgica de trismo. 
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La inflamación es un proceso que ocurrirá en mayor o menor medida tras la extracción 

de los cordales y debe considerarse una respuesta fisiopatológica del organismo ante la 

agresión que supone el acto quirúrgico.  

Resulta lógico pensar, que el mejor tratamiento preventivo consiste en la realización de 

una cirugía técnicamente correcta, rápida, limpia y lo más atraumática posible, aplicando 

los productos más inocuos y efectivos que nos ofrece la farmacología. 

Puede ser de tipo local (área maseterina y submaxilar), presentar una mayor o menor 

intensidad, o extenderse y expresarse de forma sistémica apareciendo el síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica.   

La inflamación postquirúrgica del tercer molar suele ser autolimitada por el curso 

temporal del proceso, sin embargo, alrededor del 8% de los pacientes, podrían debutar 

con una inflamación severa (165). Si el edema tiene una duración superior a 5 o 6 días 

con mayor temperatura cutánea y eritema externo, puede ser debido a una causa 

infecciosa.  

Para valorar el progreso del proceso inflamatorio se pueden realizar medidas en diferentes 

tiempos postoperatorios y compararlas con los valores prequirúrgicos. 

 

1.1.3.3.2.2.1. Tratamiento del dolor, la inflamación y el trismo 

La importancia en la prevención del dolor y la inflamación postquirúrgica en medicina 

mediante el seguimiento de una serie de actuaciones preoperatorias sobre las que 

podemos actuar, es cada vez más frecuente en las publicaciones científicas (123-131). 

Sus objetivos serían el de controlar la ansiedad prequirúrgica y los factores psicológicos 

implicados en la modulación del fenómeno del dolor, así como a anticiparse a los 

mecanismos fisiológicos de la inflamación.  

Estas actuaciones serían:  

●Psicológicas: el grado de estrés y ansiedad preoperatoria del paciente pueden influir en 

la percepción del dolor postoperatorio (34,36,37,38,43,131-150).  Trataremos de reducir 

la tensión/nivel de ansiedad del paciente en las citas previas a la cirugía mediante el trato 

amable y educado, así como involucrando al paciente en la decisión acerca de la 

modalidad anestésica, dado que, este sencillo paso, que consistiría en, una vez explicados 
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los riesgos-beneficios de su caso particular, preguntarle qué modalidad sería de su 

elección y tenerla en cuenta dentro del procedimiento prequirúrgico. El cirujano debe 

insistir en explicar que la anestesia garantiza la ausencia del dolor durante la intervención 

y que las molestias posteriores serán minimizadas mediante medicación y consejos, así 

como orientar en la modalidad anestésica de elección para cada caso. 

●Farmacológicas: la administración de fármacos en la fase preoperatoria puede ayudar a 

controlar la inflamación, el dolor y el trismo postoperatorios (150-156). Los fármacos 

habituales son:  

- Benzodiazepinas: el cirujano trabaja mejor sobre un paciente relajado y colaborador. La 

premedicación ansiolítica prequirúrgica previene la posibilidad de reflejos vegetativos. 

Se reserva para los casos en los que por las características del paciente su uso esté 

justificado.  

Preferiblemente se administrarán dosis fraccionadas por vía oral para lograr niveles 

estables, en lugar de pautar una dosis única. Una pauta aceptada es la de una toma la 

noche anterior, otra por la mañana y otra tercera justo antes de la intervención (117).  

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): La efectividad de su administración 

preoperatoria (30-60 minutos antes de la intervención) es controvertida para algunos 

autores, aunque para otros permite obtener niveles sanguíneos adecuados cuando se inicia 

la liberación de los mediadores implicados en la inflamación, y por tanto un mejor control 

del dolor postquirúrgico. Kaczmarzyk y cols. (157) en un ensayo randomizado y doble 

ciego obtuvo que el grupo tratado con ketoprofeno 60 minutos después de la cirugía del 

TMI tenía un control más efectivo del dolor que el grupo que había recibido el mismo 

fármaco 60 minutos antes de la cirugía. Liporaci (158) en un estudio publicado en 2.012, 

no obtuvo diferencias significativas con respecto al dolor postoperatorio entre el grupo 

tratado con ketoprofeno prequirúrgico y el grupo sin tratamiento preventivo. Aznar y cols. 

(159) compararon el efecto de la administración preoperatoria e inmediatamente 

postoperatoria de 600 mg de ibuprofeno en el dolor, consumo de analgésicos de rescate, 

inflamación facial y trismo, no encontrando diferencias significativas entre las dos pautas. 

Son necesarios más ensayos clínicos   que   demuestren   la   eficacia   de   las   

intervenciones analgésicas prequirúrgicas.  

- Corticoides: Los corticoides que nos ofrece la farmacología actual, tienen un potente 

efecto inhibidor de la inflamación. Inducen la síntesis de proteinas endógenas, las cuales 
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bloquean la actividad enzimática de la fosfolipasa A2. Este bloqueo, inhibe la liberación 

del ácido araquidónico por los constituyentes de la membrana celular, impidiendo 

finalmente la síntesis de prostaglandinas, leucotrienos, o sustancias relacionadas con el 

tromboxano. Serán estos efectos la base de su utilización clínica. Pueden ser 

administrados en asociación con un AINE durante el preoperatorio, ya que ambos 

fármacos conjuntamente logran un mayor control del dolor y la inflamación.  

- Antisépticos: la realización de enjuagues bucales de un antiséptico reduce la placa 

bacteriana, lo que podría ayudar a reducir la tasa de infección e inflamación 

postquirúrgica. El uso de antisépticos preoperatorios en la cavidad oral, como 

clorhexidina o povidona yodada puede reducir las complicaciones derivadas del trauma. 

 

1.2. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ANSIEDAD EN 

ODONTOLOGÍA:  

La ansiedad, del latín anxietas, según la Real Academia de la Lengua (166) se define 

como un estado de agitación, inquietud o zozobra del ánimo. Una segunda definición de 

la RAE, referida más al ámbito médico, la describe como la angustia que suele acompañar 

a muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los 

enfermos.  

Son muchos los trabajos que relacionan los factores psicológicos con la vulnerabilidad 

ante la enfermedad, mostrando una peor recuperación en aquellos pacientes que presentan 

un mayor grado de ansiedad antes de someterse a una intervención quirúrgica (167-181). 

Diferentes expertos (135,182-186) han publicado que pequeñas modificaciones en la 

infraestructura del hospital o de la zona quirúrgica (más zonas verdes, ventanas, música, 

etc.) ayudan a reducir el grado de ansiedad. La evaluación de la rutina hospitalaria permite 

realizar pequeñas modificaciones (mayor acceso de los familiares, compartir habitación 

con un paciente que ya ha sido intervenido y se recupera favorablemente) que ayuda a 

disminuir la ansiedad y mejora la recuperación postquirúrgica sin ocasionar gasto 

económico. Un correcto apoyo psicológico, si es preciso tras una valoración 

prequirúrgica, genera grandes beneficios al usuario y al sistema de salud en general.  

Dada la importancia de este dato a la hora de garantizar el bienestar del paciente, así como 

mejorar el ámbito laboral de los profesionales y optimizar la administración de los 
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recursos, es importante identificar a aquellos pacientes que podrían presentar estados 

patológicos de ansiedad cuando entra en contacto con el ámbito sanitario y abordar la 

situación desde un punto de vista integral. 

Según la teoría tridimensional de la ansiedad, (187) las alteraciones se originan en tres 

niveles: 

- A nivel cognitivo-subjetivo, la ansiedad se caracteriza por sentimientos de 

malestar, preocupación, hipervigilancia, tensión, temor, inseguridad, sensación de 

pérdida de control, percepción de fuertes cambios fisiológicos (cardiacos, 

respiratorios, etc.)   

- A nivel fisiológico, la ansiedad se caracteriza por la activación de diferentes 

sistemas, principalmente el Sistema Nervioso Autónomo y el Sistema Nervioso 

Motor, aunque también se activan otros, como el Sistema Nervioso Central, el 

Sistema Endocrino, o el Sistema Inmune.  

De los cambios que se producen, el individuo percibe algunos de ellos, tales como la tasa 

cardiaca, tasa respiratoria, sudoración, temperatura periférica, tensión muscular, 

sensaciones gástricas, etc. 

La persistencia de estos cambios fisiológicos puede conllevar una serie de desórdenes 

fisiológicos transitorios, como cefalea, insomnio, contracturas musculares o las 

disfunciones gástricas entre otras, que alterarían la recuperación postquirúrgica 

(6,32,167,174,182,183,187).  

- A nivel motor, la ansiedad se manifiesta como inquietud motora, hiperactividad, 

temblor, movimientos repetitivos, dificultades para la comunicación 

(tartamudez), evitación de situaciones temidas, consumo de sustancias (comida, 

bebida, tabaco, etc.), llanto, tensión facial, y otros que podrían, en caso de no 

tomar medidas, entorpecer la labor del cirujano.  

La compleja relación que presenta el nivel de activación biológica (ansiedad) y capacidad 

adaptativa (rendimiento), es conocida como Ley de Yerkes-Dodson. Ésta refleja que la 

ansiedad per sé, no siempre resulta perjudicial para el individuo, encontrándonos que los 

rendimientos frente a un examen (188,189) se optimizan a medida que se incrementa la 

activación hasta llegar a un punto máximo, a partir del cual se enfrenta al organismo al 

umbral de fracaso adaptativo. 



20 
 

Este proceso, sin embargo, en pacientes que precisan someterse a una intervención 

quirúrgica, conlleva un estado emocional negativo que genera una activación fisiológica 

para la preparación del organismo ante el peligro que el paciente percibe, pudiendo 

perjudicar el correcto desarrollo del procedimiento quirúrgico, sin reportar las ventajas 

que presenta en otras situaciones, como el caso descrito de la prueba o examen.  

Controlar las manifestaciones de ansiedad, requiere del aprendizaje de una serie de 

herramientas psicológicas para afrontar correctamente la situación desencadenante. Entre 

ellas destacan las habilidades del paciente de autocontrol fisiológico (respiración 

profunda y/o relajación), las herramientas para controlar los pensamientos generadores 

de ansiedad (detener el pensamiento o sustituirlo por otro más adecuado), y conocer las 

situaciones exactas o desencadenantes por parte del profesional, para evitarlas en la 

medida de lo posible. Para afrontar adecuadamente la situación, además de controlar las 

respuestas de ansiedad, es recomendable la valoración mediante herramientas como el 

test STAI, para dilucidar la patogenia del estado ansioso (16,197,198). 

Los expertos inciden en la existencia de un punto crítico, a partir del cual los incrementos 

de ansiedad resultan disfuncionales. Es decir, la relación se invierte rápidamente, de 

manera que aumentos mínimos de ansiedad ya no facilitan la consecución del problema 

sino que interfieren, disminuyen y hasta bloquean esta posibilidad en la cual, a partir del 

óptimo, mínimos aumentos de la ansiedad generan disminución rápida, a veces drástica, 

del rendimiento que puede llevar a otros casi nulos e incluso negativos (189,190, 

176,199). Esto puede entenderse por el hecho de que el nivel de ansiedad regula la 

incorporación de la memoria, las influencias hormonales como las proporcionadas por la 

hormona adrenocorticotropa (ACTH), las catecolaminas circulantes y la vasopresina que 

modulan la memoria por acciones a nivel de la formación reticular y controlan el valor 

homeostático dado por la posibilidad de fijar u olvidar (200). 

1.2.1. Efectos fisiopatológicos de la ansiedad 

Las neuronas que secretan hormona liberadora de corticotropina (CRH) se localizan en el 

núcleo paraventricular del hipotálamo y proyectan sus axones a la eminencia media, 

donde se almacenan hasta ser liberadas a la circulación portal-hipotalámica-hipofisaria, 

además estas neuronas secretan otras hormonas hipotalámicas ADH, AgII y oxitocina, las 

cuales son capaces de estimular igualmente la secreción de ACTH y potencian la acción 
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de la CRH sobre la síntesis de propiomelanocortina (POMC), así como la secreción de 

péptidos derivados de esta proteína. 

Además de estimular la secreción hipofisiaria de ACTH, la CRH aumenta el tono 

simpático y la liberación de catecolaminas por la médula suprarrenal. Estas variaciones 

de la CRH parecen estar mediadas por las neuronas del núcleo paraventricular, cuyos 

axones no se proyectan a la eminencia media sino al tronco encefálico, lo que puede 

explicar la gran variedad de reacciones psicológicas que aparecen ante situaciones 

estresantes, mediadas por el sistema nervioso autónomo (201,202). 

Igualmente, se ha implicado a la dopamina en la génesis de los estados de ansiedad. Los 

sistemas dopaminérgicos mesocortical y mesolímbico probablemente contribuyen a 

mantener la atención, la ideación, la evaluación correcta de la realidad, la motivación, el 

control del pensamiento y la conducta social de apego, entre otras funciones que pueden 

verse alteradas en diferentes situaciones como el estrés (201,202). 

La activación de los propioceptores activa a su vez a la formación reticular del tronco 

encefálico, lo que contribuye a incrementar el tono muscular y la sensación subjetiva de 

tensión que aparece en estados de ansiedad, los cuales afectan también al sistema motor 

esquelético. Esta reacción es el resultado del incremento generalizado e inespecífico de 

la actividad motora, que se acompaña de aumento en la actividad simpática y de los 

niveles circulantes de adrenalina, así como noradrenalina (201).Además de las 

catecolaminas, las neuronas colinérgicas del telencéfalo basal y del ponto mesencéfalo, a 

Figura 9. Representación molecular del papel de la NCAM en la ansiedad (tomado de Prag y cols., 2.002 (203)). 
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través de sus proyecciones directas a la corteza y de sus conexiones talámicas, 

desempeñan un importante papel en el funcionamiento del sistema reticular activador 

ascendente, elemento fundamental para mantener un tono general de alerta o de vigilia 

que, al mismo tiempo, facilita la excitabilidad de la corteza y modula el procesamiento 

sensorial (202).El estrés crónico y los glucocorticoides pueden provocar deterioro 

cognitivo, el cual se relaciona con el daño neural producido por estas hormonas en el 

hipocampo. Entre los posibles sustratos biológicos, a través de los cuales el estrés ejerce 

efectos deletéreos se encuentran las moléculas de adhesión celular neural (NCAM, por 

sus siglas en inglés Neural Cell Adhesion Molecule) implicadas en la remodelación de 

circuitos que se producen durante los procesos de aprendizaje-memoria. También se ha 

demostrado, que el estrés crónico produce disminución de la expresión hipocampal de las 

NCAM y aumentados niveles de la forma polisializada de dichas moléculas y del antígeno 

L1. Este patrón se evidencia en enfermedades, tales como Alzheimer, esquizofrenia y 

autismo. 

La corteza frontal también podría tener una remodelación de su árbol dendrítico tras la 

exposición al estrés crónico, aunque menos visible que la del hipocampo. Este fenómeno 

no es exclusivo del hipocampo aunque es mucho más importante en él, que en otras 

regiones (200). 

De hecho, la posible participación del hipocampo en los procesos de aprendizaje-memoria 

se ha relacionado con el mecanismo de potenciación a largo plazo, que se ha descrito 

como una propiedad de algunos de los elementos neuronales de su circuito interno.  

Figura 10. Esquema de una sinapsis glutaminérgica excitatoria (tomado de Giménez y cols., 2.016 (205)). 
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La potenciación a largo plazo ocurre en las espinas dendríticas de las células del 

hipocampo y tiene lugar cuando coincide en el tiempo una activación de la sinapsis 

glutaminérgica y una despolarización de la espina dendrítica. Esta situación permite la 

entrada de calcio a través del receptor del tipo NMDA (N-metil-D-aspartato). El calcio 

intracelular, por medio de cascada de fenómenos aun no bien conocidos, produce un 

aumento en la liberación de glutámico a la llegada de un nuevo estímulo y/o un aumento 

en la eficacia o disponibilidad de los receptores glutaminérgicos de tipo NMDA y AMPA 

(alpha-amino-3 hidróxi-5-metil-4-isoxazole-propienato) (Fig. 10).  

 

La señal retrógrada que permite el aumento en la liberación de glutámico parece depender 

de la liberación de óxido nítrico y/o de ácido araquidónico en la espina dendrítica; por 

tanto, la potenciación a largo plazo consiste en el cambio de la eficacia de la sinapsis y 

presenta como característica la posibilidad de asociar estímulos de fuentes diversas 

(202,203,204).  

Ha habido un rápido crecimiento en el interés y la adaptación de la saliva como muestra 

de diagnóstico durante la última década, y en los últimos años en particular, ha habido 

desarrollos importantes que involucran la aplicación de la saliva como una muestra 

clínicamente relevante. La saliva proporciona una "ventana" a la salud oral y sistémica 

del individuo, y al igual que otros fluidos corporales, la saliva puede analizarse y 

estudiarse para diagnosticar enfermedades. Con el advenimiento de nuevas tecnologías 

más sensibles para detectar concentraciones más pequeñas de analitos en la saliva en 

relación con los niveles en sangre, ha habido una serie de desarrollos que permiten 

detectan pequeñas concentraciones de sustancias en el líquido oral (205). Según Spunch 

(206) es posible evaluar objetivamente los procesos biológicos y patológicos, así como la 

respuesta a una intervención terapéutica o farmacológica. Según su investigación, 

publicada en 2.018, es posible diagnosticar la patología del sistema nervioso central a 

través de mediciones de biomarcadores, en saliva entre otros. La saliva es un ultrafiltrado 

del plasma, y contiene más de 1.000 proteínas y 19.000 secuencias peptídicas. 
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Se han identificado varios biomarcadores salivales que parecen estar aumentados o 

disminuidos en tumores malignos humanos (cáncer de ovario, cáncer de pulmón y 

carcinoma oral de células escamosas) y están relacionados con varios procesos 

bioquímicos (207-209). 

 

Con los nuevos avances en las ciencias proteómicas, incluidas las técnicas de 

espectrometría de masas que detectan bajos niveles de marcadores en las matrices de 

muestras, se ha vuelto significativamente más fácil analizar los péptidos y las proteínas 

salivales humanas (210).  

La saliva humana es un ultrafiltrado de sangre por lo que representa la fisiología de todo 

el cuerpo humano a través de su composición (ADN, ARN, proteínas, metabolitos y 

microbios) (211). El análisis salivar también permitiría analizar otra serie de funciones 

corporales, como la degustación de alimentos, la deglución, la digestión, la protección 

oral, y el mantenimiento de los tejidos. En los últimos 10 años, la aplicación de saliva 

como medio para el diagnóstico de enfermedades se ha convertido en una herramienta 

mucho más versátil y el potencial de su análisis aún presenta grandes posibilidades. 

Figura 11. Envases específicos para la toma de muestras de saliva (Tomado de Khurshid y cols, 2.016 (205)). 
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El whole mouth fluid (WMF) es un término amplio que incluye saliva, fluidos 

creviculares gingivales (GCF), transudado de la mucosa oral, moco de la cavidad nasal y 

la faringe, así como productos resultantes del metabolismo bacteriano, restos de alimentos 

y células del epitelio descamado (213). Este biofluido no solo proporciona lubricación, 

protección, defensa oral y ayuda al habla, sino que también ha sido reconocido como uno 

de los fluidos corporales más importantes para el diagnóstico de enfermedades, tanto 

orales como sistémicas. Es en este punto donde podemos encontrar su aplicación al 

diagnóstico de la ansiedad prequirúrgica (Figura 12):  

 

El cortisol y citoquinas podrían utilizarse para evaluar el estado de estrés. La α-amilasa 

en saliva se relaciona con la ansiedad en jóvenes (214, 215). 

1.2.2. La ansiedad en la recuperación postquirúrgica  

La ansiedad prequirúrgica es desde hace varias décadas y aún en estos momentos, no sólo 

en el ámbito odontoestomatológico motivo de intenso estudio por profesionales de 

distintas especialidades (216,217,218) Figura 13. 

El papel de la elevada ansiedad preoperatoria está suficientemente documentado por la 

investigación como para considerarla un síntoma o factor principal, en todo proceso 

quirúrgico y, por tanto, debería considerarse su posible influencia en los distintos 

Figura 12. Biomarcadores en saliva (tomado de Spunch, 2.018 (206)). Biomarcadores en saliva (tomado de Spunch, 2.018 (206)). 
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pacientes y en los distintos protocolos de cirugía . Más aún en nuestro medio, donde 

podría ser el factor decisivo en la elección de la modalidad anestésica. 

 

 

Para el correcto manejo de la ansiedad en el contexto hospitalario, el individuo debe ser 

visto de manera global teniendo en cuenta los factores físico, psicológico y social que 

pudieran operar como potenciadores o protectores de la ansiedad.  

El factor físico comprende la amenaza experimentada por el individuo ante actos 

rutinarios en medio hospitalario tales como la integridad cutánea, la privación de la 

movilidad, la deprivación del sueño o la agresión fisiológica.  

El factor psíquico es el que está más directamente relacionado con la ansiedad del 

paciente, ya que ésta surge de la pérdida de intimidad, del hecho de tener que hacer frente 

a una situación desconocida. 

Los factores sociales pueden resultar atenuadores si están adecuadamente consolidados 

en el sujeto, mediante relaciones familiares y de amistad estables. 

La intensidad de la ansiedad frente a una intervención quirúrgica viene determinada como 

hemos visto por diversos factores (37,38,39,44,135,136,137,138,139,231). En primer 

lugar se encuentra la magnitud del agente traumático externo o real, es decir, la gravedad 

de la enfermedad. Otro factor a tener en cuenta es la duración del periodo preoperatorio: 

a mayor urgencia de la operación menor será el tiempo que tendrá el enfermo para 

adaptarse emocionalmente, lo que podría generar una crisis de ansiedad incluso 

manifestaciones somáticas y neurovegetativas. Los antecedentes familiares sobre 

intervenciones quirúrgicas, como problemas con la anestesia o experiencias pasadas con 

pérdida de algún ser querido, suelen ser uno de los principales motivos de ansiedad. El 

Figura 13. Resultados por año en PUBMED con los descriptores: preoperative anxiety surgery. 
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último factor es la capacidad del paciente para afrontar la ansiedad. Este será un factor 

determinante que los profesionales solemos pasar por alto. Aquellas intervenciones de 

"pequeña importancia" o "rutinarias" pueden generar en pacientes con una débil 

estructura emocional una situación de gran estrés, que, de no ser detectada, repercutirá en 

la recuperación, pudiendo originar la aparición de complicaciones que a priori parecían 

de escasa probabilidad (219). 

 

1.2.3. Efecto de la información médica sobre la ansiedad: 

Algunos estudios manifiestan que la información médica reduce los niveles de ansiedad 

(136, 219-223).  

El ensayo clínico de Miguel y Sargadoi  (219) obtiene que disponer de una buena 

información sobre el proceso quirúrgico reduce los niveles de ansiedad en el periodo 

postoperatorio. El Estudio de Bolton y Brittain (220) establece que ofrecer información 

quirúrgica de calidad, y hacerlo brindando al paciente soporte adicional emocional, 

reduce claramente el nivel de ansiedad. De igual manera, para Chirveches (221) un 

procedimiento de visita prequirúrgica estructurada de enfermería en el que el paciente 

recibía información adicional sobre el proceso quirúrgico produjo una disminución de los 

niveles de ansiedad situacional. Según Bagés (222), la visita prequirúrgica no solo es una 

herramienta eficaz para disminuir la ansiedad situacional, sino que además reduce el dolor 

postquirúrgico. Por el contrario, Cabbar (223) recoge que los pacientes que recibieron 

información escrita no presentaron puntuaciones de ansiedad más bajas, sin embargo, se 

lograba una mejor cooperación del paciente. Spring (224), postula que la información 

médica, además de elevar los niveles de ansiedad del paciente, contribuye a aumentar el 

número de complicaciones postoperatorias. Otro autor en esa misma línea es Alfidi (225), 

quien encuentra un porcentaje del 35% de pacientes en los que, tras ser informados de su 

enfermedad y del plan de tratamiento, se elevó la ansiedad de forma cuantitativa. El 

trabajo más significativo y que contradice este hallazgo es el de Rodríguez y cols. (226) 

en el que se realizó un estudio sobre 220 pacientes que fueron intervenidos por dolencias 

de diferentes especialidades médicas. A todos se les aplicó una prueba para la evaluación 

de estado mental (MMSE: Mini Mental State Examination), otra para evaluar la ansiedad 

prequirúrgica (STAI: State-Trait Anxiety Inventory), un cuestionario de personalidad 

(EPI: Eysenck Personality Inventory) y un cuestionario general de evaluación de actitud 
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del paciente hacia el proceso de consentimiento informado (cuestionario general CI). Los 

resultados mostraron que el 82,3% de los pacientes informaron no haber tenido sensación 

subjetiva de ansiedad al recibir la información médica, frente al 16,8% que afirmaban 

haberse puesto nerviosos al recibirla, y el 0,9% que decían haberlo padecido mucho. El 

87,7% dijo preferir saber en todo momento lo que les pasaba y lo que se les iba a hacer. 

Uno de los datos más llamativos es el hecho de que el 91,3% de los pacientes que 

puntuaron alto en el cuestionario STAI no recibieron ninguna información por parte del 

médico sobre la intervención a la que se iban a someter. El 93,3% de los sujetos a los que 

se les explicó en qué consistiría la intervención puntuaron normal o bajo en el test STAI. 

Afirma Rodríguez (226) que el estado de ansiedad preoperatorio debería ser tenido en 

cuenta más allá de la información verbal que el paciente proporciona al médico. Con 

frecuencia los anestesistas visitan a los pacientes con la intención de conocer su estado 

anímico, pero quizá no sean del todo conscientes de las repercusiones que podía tener, no 

advertir un estado de ansiedad desmedido. Expresiones como “Quédese tranquilo, es una 

operación sin importancia, no pasará nada”, pueden dejar al paciente con la sensación 

de que no ha sido escuchado. Las manifestaciones no verbales son muy interesantes a la 

hora de evaluar el nivel de ansiedad: temblor, sudoración, expresión de la cara, etc. 

También resalta  Rodríguez (226) la importancia de estar atentos a los cambios 

fisiológicos consecuencia de estados de ansiedad alterados, como cambios en la tensión 

arterial o la frecuencia cardiaca, ya que pueden afectar a la respuesta de los fármacos 

anestésicos. En este sentido, los síntomas que alertan de un nivel de ansiedad moderado 

son: insomnio, pesadillas, cefaleas tensionales, náuseas, dispepsia, sensación de disnea u 

opresión precortical atípica; resultan significativos de ansiedad los retrasos excusados por 

el paciente para el día de la operación, casi siempre relacionados con problemas de origen 

somático, como reacciones alérgicas, resfriados… 

Describe Rodríguez también la importancia del locus de control (renombrado 

posteriormente como “Competencia Personal Percibida), de forma que aquellos 

pacientes en los que su salud depende en primera instancia de ellos mismos (locus de 

control interno) tendrán mejor salud que aquellas que crean que las causas de la 

enfermedad son ajenas a la persona que las sufre (locus de control externo). 

Conocer estos conceptos permitiría al clínico motivar adecuadamente al paciente para 

llevar a cabo conductas que mantengan la salud cuando la percepción de lo competente 
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de uno mismo sea alta. Presentar una competencia personal alta, consiste en valorar la 

salud como un bien importante, y tener la certeza de que uno mismo es capaz de realizar 

conductas saludables.  

Concluye Rodríguez (226), que los estados de ansiedad elevados en el preoperatorio se 

reflejan durante la intervención, ya que el cuerpo reacciona de diferente forma ante la 

anestesia en estado de gran ansiedad, y en los periodos postoperatorios, retrasando la 

recuperación y alargando el abandono del centro hospitalario, lo que podría producir 

saturación en el centro sanitario y un mayor coste económico. Comprender las variables 

que afectan a este incremento de la ansiedad antes de la intervención, resulta de vital 

importancia para su correcta gestión. A este respecto realiza Rodríguez  las siguientes 

recomendaciones: 

- Tratar individualizadamente los trastornos de ansiedad en el ámbito hospitalario.  

Si bien la aplicación de un protocolo que ayude al profesional es efectivo nunca debe ir 

separado de una entrevista personal que le permita observar las reacciones del paciente, 

evitando que se pasen por alto estados de ansiedad. 

- Instruir a los profesionales sanitarios el modo de comunicarse con los enfermos de la 

manera más precisa, efectiva e inocua, evitando el estrés que supondría una mala 

información, o la ausencia de la misma. 

- Hacer partícipe al enfermo de su recuperación.  

Tener en cuenta la forma habitual que tiene el sujeto de explicar los acontecimientos 

vitales, en otras palabras: conocer primero donde se sitúa el locus del paciente, para 

optimizar la terapia psicológica, si fuera necesaria, para reducir los niveles de ansiedad. 

-Adecuar el espacio hospitalario a las necesidades del enfermo. 

Así  mismo, fomentar el conocimiento de la rutina hospitalaria, ha demostrado ser útil en 

la reducción de la ansiedad. 

- Modelo ecológico de información y formación del paciente.  

Atender a la diferencia entre informar y educar a los pacientes para permitir un 

afrontamiento del proceso quirúrgico que minimice los niveles de ansiedad. La 

información tiene un efecto a corto plazo que, como hemos visto, no siempre resulta 

efectivo, sin embargo, la formación no sólo de los pacientes, también de los familiares y 
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amigos, permitirá el tratamiento de la ansiedad del paciente durante su estancia 

hospitalaria y su prevención fuera del hospital, fomentando hábitos saludables y 

estrategias de afrontamiento que repercutirán en todas las variables intrahospitalarias. 

Otro trabajo, más reciente que el anterior, que profundiza en este aspecto, es el de Ibáñez 

de 2.015 (227), donde se estudia la importancia de la comunicación con el paciente. En 

la figura 14, se recoge un resumen de los aspectos más importantes:  

 

Figura 14. . Categorías y subcategorías en la comunicación con el paciente (Tomado de 
Ibáñez, 2.015 ()227)). 
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Los aspectos más importantes que podemos tomar de esta tesis son los que siguen: 

1- En cuanto a la comunicación con el emisor: 

1. 1 El emisor debe ser claro, concreto y específico: algunos pacientes 

se quejan de la falta de entendimiento con el profesional por la 

terminología utilizada. 

1.2 El profesional debería atender al estado emocional del paciente:  

algunos pacientes aquejaban la falta de interés por su estado de ánimo por 

parte de los profesionales. 

1.3  Ser capaces de entender que tras una queja hay una demanda no 

cubierta. 

1.4  Entender que el tono de voz, la posición al dirigirnos al paciente y 

la manera en que transmitimos la información, puede en lugar de reducir 

la ansiedad, aumentarla. 

2- En cuanto a la comunicación con el receptor: 

  2.1 Debemos llevar a cabo una “escucha activa”, sin interrumpir el 

relato del paciente. 

2.2  Buscaremos el feedback con el paciente, para saber que ha 

comprendido la información transmitida.   

  2.3 Practicar la empatía, tratando de ponerse en la situación del 

paciente. 

2.4  Ser sinceros, nuestro diálogo debiera ser congruente  y 

transparentes, esto ayudará a que el paciente actúe de igual manera. 

2.5  Resolución de conflictos: Preguntar al paciente por el 

problema/silencio/gesto que hemos interpretado como angustioso 

para él, e indagar en cuál cree que serían las posibles soluciones.   

3- En cuanto a comunicación no verbal: 

  3.1 Sonreír: aporta tranquilidad a los pacientes y genera buen 

ambiente. 

3.2 Evitar gestos que puedan ser interpretados como de falta de interés 

(manos a la espalda, brazos cruzados, mirada al suelo). 

  3.3 Evitar permanecer callados, ya que puede ser malinterpretado. 
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 3.4 Tacto/Olfato: Estrechar la mano del paciente al recibirle, genera 

confianza en los usuarios. Hay usuarios de larga estancia en el hospital que 

nadie les saluda o abraza durante semanas, sintiendo que son rechazados 

por su dolencia. El malo olor de los profesionales genera incomodidad al 

paciente. 

  3.5 Evitar la “conspiración del silencio”, informando a la familia pero 

no al paciente. 

4- En cuanto a ansiedad: 

  4.1 Comunicación médico-paciente: No nos referimos a los efectos de 

la información, sino a que la ansiedad puede impedir que el paciente pueda comprender 

las instrucciones y descripciones sobre su enfermedad. Podríamos resumir afirmando que 

la ansiedad puede originar una falta de comunicación. 

  4.2 Temores propios de la intervención: no despertar, sentir dolor 

durante la cirugía… 

  4.3 Dolor: previo y posterior a la intervención, lo que puede alargar la 

estancia hospitalaria, y generar estados de elevada ansiedad. 

5- Rutina de trabajo, entorno y decoración hospitalaria:  Los actos rutinarios llevados 

a cabo de forma “maquinal” generan al paciente estados de ansiedad.  

Ibáñez (227) concluye que la evaluación de la ansiedad es un paso previo a su control , 

control que se hace imprescindible si pretendemos mejorar las condiciones pre y 

postquirúrgicas, además de los beneficios que aportaría al desarrollo de la propia 

intervención. En ese sentido, hay que tener en cuenta los aspectos internos y los externos 

de cada sujeto. 

 

1.2.4. Ansiedad en odontología 

El estado de ansiedad se encuentra ampliamente ligado al tratamiento odontológico, ya 

que determinados procedimientos intraorales podrían causar dolor per o postquirúrgico u 

otras experiencias percibidas como desagradables (limitación apertura, mal sabor/olor 

boca, imposibilidad de comunicación y otros).  Aunque el grado de ansiedad o malestar 

depende en gran medida de la personalidad del individuo, se ha observado una correlación 

entre el grado de ansiedad experimentado y el aumento de cortisol plasmático (200). 
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En odontología, la ansiedad y el miedo están entre las principales causas que los pacientes 

indican padecer, para evitar las revisiones periódicas. Los factores de la ansiedad 

relacionados con la experiencia dental son complejos y en la mayoría de los casos son 

infundados pues no están basados en experiencias desagradables propias, pero sin 

embargo pueden conducir a una gran variedad de disfunciones conductuales relacionadas 

con el tratamiento odontológico (200). 

La ansiedad prequirúrgica no supone únicamente un problema para el paciente que la 

padece, sino que también puede repercutir en el profesional, pudiendo ser causa de fatiga 

operatoria, en el gasto sanitario, ya que los pacientes “ansiosos” requieren un 20% más 

de tiempo en el sillón que los pacientes colaboradores (228,229). Los profesionales 

consideran que los pacientes ansiosos constituyen una de las fuentes más molestas del 

estrés profesional, más aún si tenemos en cuenta que en el ámbito de salud pública en el 

que se ha desarrollado esta investigación, los hospitales públicos son centros de 

formación, donde existe un porcentaje variable de profesionales inexpertos. 

Las manifestaciones de la ansiedad odontológica suponen un problema que impide al 

paciente buscar una solución, generando una situación que se retroalimenta.  Como 

consecuencia, el paciente demora o evita la asistencia odontológica generándose un 

empobrecimiento de la salud bucodental, lo que implica un deterioro, real o percibido, de 

la salud oral, combinado con la imposibilidad de iniciar un tratamiento, acaba generando 

sentimientos de vergüenza e inferioridad, disminuyendo la autoestima (200). 

La ansiedad patológica se caracterizaría por episodios repetidos, de intensidad elevada y 

duración prolongada. Estaríamos ante reacciones desproporcionadas que conllevan un 

grado de sufrimiento alto y duradero y que condicionarían el normal funcionamiento de 

la vida del individuo (230,231). 

Los estados de ansiedad elevados en los periodos previos a la intervención quirúrgica se 

ven reflejados durante la operación, puesto que el cuerpo reacciona de diferente forma 

ante la anestesia en estados de gran ansiedad, así como en los periodos postoperatorios, 

retardando la recuperación y aumentando el consumo de fármacos (231). 

La ansiedad puede presentarse de forma continuada, aunque existan oscilaciones de la 

intensidad, como ocurre en el trastorno de ansiedad generalizada. Y en episodios 

recortados de gran intensidad, como ocurre en la crisis de angustia o de ataque de pánico. 
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Frecuentemente, las personas que sufren crisis de angustia van desarrollando un temor 

progresivo a que se repitan, lo que se conoce como ansiedad anticipatoria (232).   

En nuestro estudio, uno de los factores de inclusión era la ausencia de patología 

psicológica o psiquiátrica, sin embargo, debemos tener en cuenta que un elevado 

porcentaje de la patología psicológica no está diagnosticada (233). Si además tenemos en 

cuenta que la edad de los pacientes era de 18 a 25 años, la posibilidad de que hubiera 

patología no diagnosticada es aún mayor. 

Según Mitchel (110) los participantes de su estudio sometidos a la intervención bajo AG 

fueron estadísticamente más ansioso que aquellos del grupo de AL, además solicitaron 

más información prefiriendo recibirla entre 1 y 4 semanas antes de la cirugía. 

Las mujeres presentaron grados de ansiedad más elevados y prefirieron esperar con un 

pariente / amigo o hablar con otros pacientes para mejorar su grado de ansiedad. 

 

1.2.5. Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado  

Una distinción frecuente y que forma parte de muchas investigaciones es la de ansiedad 

de rasgo o de estado.  

Spielberger (197,198) habla de que la ansiedad rasgo es estable y se refiere a una 

disposición relativamente permanente de la personalidad, como cualquier otro rasgo que 

permanece durante toda la vida del individuo, y la ansiedad estado es transitoria, 

variando su intensidad y presentando fluctuación en el tiempo, como reacción a 

situaciones percibidas como amenazadoras. Aquellos sujetos que puntúan alto en 

ansiedad rasgo sufrirán, según Spielberger, elevaciones de ansiedad estado con más 

frecuencia, ya que van a percibir un mayor número de situaciones como amenazadoras 

(197,198). 

Un ejemplo de ansiedad de rasgo es la asociada a un trastorno de personalidad y un 

ejemplo de ansiedad de estado es la ansiedad secundaria a una fase depresiva.  

 Los dos valores de ansiedad se evalúan sobre un listado 40 ítems que conforman el 

“Cuestionario de ansiedad estado-rasgo” (State Trait Anxiety Inventory, STAI) de 

Spielberger, descrito por primera vez en 1.970 y revisado en 1.983 (198). De este 

cuestionario existe una versión española desde 1.982 que incluye baremos para 
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adolescentes y adultos, hombres y mujeres. El test de STAI sirve para evaluar el nivel de 

ansiedad en el momento en el que se cubre, así como la capacidad de las personas de 

responder al estrés. Existe una variable, el X-STAI que es una versión abreviada del STAI 

convencional. 

El test consta de dos partes, con veinte cuestiones cada una de ellas.  

La primera parte, para la ansiedad estado, que como decíamos evalúa un estado 

emocional transitorio, que se caracteriza por sentimientos subjetivos, que se perciben 

conscientemente, de atención y aprensión, así como por hiperactividad del sistema 

nervioso autónomo.  

La segunda parte, valora la ansiedad rasgo, señala una propensión ansiosa, relativamente 

estable, que caracterizaría a los usuarios con predisposición a percibir los acontecimientos 

como amenazadores.   

En los cuestionarios se intercalan ítems directos o positivos con otros inversos o 

negativos. La puntuación obtenida tras sumar unos y otros se encontrará entre 0 y 60 

puntos. En función del sexo y la edad de la persona a quién que se realice el test, existen 

unos valores de referencia que marcan el límite para determinar si hay ansiedad rasgo o 

estado o ambas, de forma que, si la puntuación obtenida está por encima de este valor de 

referencia, el paciente muestra algún tipo de ansiedad, y por el contrario si la puntuación 

obtenida está por debajo, el paciente no tiene ansiedad. 

Una propiedad importante de la ansiedad es su naturaleza anticipatoria. Esto quiere decir 

que la respuesta de ansiedad presenta la capacidad de anticipar o señalar un peligro o 

amenaza para el propio individuo. Esto confiere a la ansiedad una utilidad biológico-

adaptativa que se convierte en desadaptativa cuando se anticipa un peligro irreal y 

convirtiéndose en ansiedad clínica. De modo que la ansiedad no siempre varía en 

proporción directa al peligro real (objetivo) de la situación, sino que podría aparecer 

irracionalmente, ante situaciones de escaso peligro o que carecen de peligro real. 

Podemos deducir que la ansiedad puede ser entendida, como una respuesta normal y 

necesaria, o bien como una respuesta desadaptativa, en lo que venimos definiendo como 

ansiedad patológica. A nivel general la ansiedad patológica se caracterizaría por presentar 

ciertas diferencias cuantitativas respecto a la ansiedad normal, por ejemplo, tomando la 

forma de una fobia. 
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1.2.6. Manejo de la ansiedad en el medio sanitario 

La ansiedad generada en el período prequirúrgico conlleva un estado emocional negativo 

que puede generar una activación fisiológica para afrontar el peligro real o percibido 

como tal en dicha intervención por el paciente, que podría perjudicar el correcto 

desarrollo del procedimiento quirúrgico. Determinadas estrategias en el ámbito 

hospitalario podrían disminuir los niveles de ansiedad en los pacientes prequirúrgicos 

(227).  

A partir de los datos consultados se puede concluir que para evitar niveles de ansiedad 

perjudiciales se requeriría generar un entorno más “amigable”. Para ello los distintos 

autores consultados recomiendan (227, 230, 231): 

- Un trato personalizado: recibir al paciente por su nombre, conocer su historial 

médico, crear un entorno relajado saludando, mirando a los ojos con un gesto 

relajado y sonriendo. 

- Un modelo de comunicación entre el personal sanitario y el usuario adecuado: a 

este respecto debemos tratar de adaptar nuestro vocabulario al nivel de 

entendimiento del paciente durante la explicación del contenido del 

consentimiento informado. 

- Tener en cuenta los deseos del paciente: haciéndole partícipe de la elección del 

método anestésico, preguntando por los medicamentos que toma habitualmente y 

le resultan efectivos. De esta forma obtenemos información, y el paciente recibe 

un feedback positivo al ser tenido en cuenta en la planificación del tratamiento, 

ello reduce los niveles de ansiedad, crea una situación de entendimiento y respeto, 

conduciendo a aumentar el nivel de satisfacción del paciente independientemente 

del resultado de la intervención.   

- Instruir al paciente en el manejo de un locus de control interno: se trata de dotar 

al paciente de herramientas de control de los pensamientos negativos, instruir en 

el control de la respiración para controlar la frecuencia cardiaca. Esta tarea puede 

ser desarrollada por el personal de enfermería si está correctamente instruido. 
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- Por parte de los profesionales, entender la infraestructura y los protocolos 

hospitalarios en función de las necesidades de los usuarios, sin menoscabo de los 

requerimientos que se establezcan para el correcto funcionamiento del centro: 

o Permitir el acceso a consultas de un familiar/acompañante 

o Ventanas en las áreas de descanso y espera 

o Zonas verdes, ajardinadas en las zonas de paso 

o Hilo musical 

o Elegir colores amigables en el mobiliario, y paredes, como ha sido 

proyectado en el nuevo HUCA (Hospital Universitario Central de 

Asturias) (Figs. 15 y 16). 

 

 

Figura 15. Aspecto jardines interiores del HUCA. 

Figura 16. Sala de espera pediátrica del HUCA. 
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JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS: 

 

El motivo más frecuente de intervención en los Servicios de Cirugía Oral y Máxilofacial 

es la extracción de dientes incluidos, principalmente el cordal inferior. Se estima que 

aproximadamente 10 millones de terceros molares son exodonciados cada año en los 

Estados Unidos de América (EEUU) (1).  

La decisión de eliminar un tercer molar incluido se realiza tras la evaluación de la 

afectación de la patología en la calidad de vida del paciente, bien sea presente o futura, y 

requiere una revisión periódica. Un correcto estudio global del caso ofrece al clínico las 

herramientas, la matriz y la confianza para guiar a los pacientes a lo largo de este proceso.  

La amplia gama de complicaciones postoperatorias puede aparecer en hasta el 75% de los 

casos (10). Se asocia con estas complicaciones preoperatorios, peroperatorias y 

postoperatorias, un grueso importante del gasto sanitario en esta especialidad.  

La infección y las lesiones neurológicas son las complicaciones postoperatorias más 

graves pero las más infrecuentes (2-3). Serán, el dolor, el trismo y la inflamación, las más 

comunes a todas estas intervenciones, condicionando la calidad de vida de los pacientes 

en el período posterior a la cirugía (4.5). Éstas se pueden minimizar a través de la 

realización de un correcto manejo del diagnóstico y plan de tratamiento (6,7). La correcta 

preparación del paciente, la selección de la modalidad anestésica, una técnica quirúrgica 

protocolizada, un correcto manejo de tejidos, medidas hemostáticas y asépticas, así como 

un cumplimiento por parte del paciente de las instrucciones postquirúrgicas, son factores 

que reducen significativamente los riesgos asociados a esta intervención, logrando una 

mejora del período postoperatorio (8,9). 

Estudios recientes (11-16) demuestran que, la influencia de la ansiedad prequirúrgica del 

paciente, tiene un peso importante en la evolución postoperatoria, sin embargo, no se 

suele realizar una gestión de la misma en los protocolos hospitalarios. 

Por lo expuesto hasta ahora, justificamos el inicio del presente trabajo de investigación 

por la necesidad clínica de disponer de un protocolo en la selección de la modalidad 

anestésica y en la evaluación de la ansiedad prequirúrgica en la cirugía de dientes 

incluídos. El reto científico, no sólo incluye la posibilidad de mejorar el postoperatorio 

del paciente a través de la creación de un protocolo de actuación, sino que implica la 

valoración de la situación actual mediante inferencia bayesiana y propone una mejora en 

la gestión de los recursos disponibles. 
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2.1. OBJETIVOS: 

El presente trabajo se ha planteado con los siguientes objetivos: 

OBJETIVO GENERAL: 

El objetivo general de este estudio es determinar la influencia de las variables ansiedad y 

modalidad anestésica, en el postoperatorio de los pacientes que van a ser sometidos a la 

extracción de un tercer molar incluido. 

Objetivos específicos: 

1. Identificar la influencia en el postoperatorio de la presencia de ansiedad rasgo. 

2. Comparar el postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugía oral bajo 

anestesia local con el postoperatorio de los pacientes intervenidos bajo anestesia 

general.  

3. Establecer si existe una interacción de la variable “tipo de anestesia” y la variable 

“ansiedad rasgo”. 

4. Evaluar si la variable género, supone un factor de riesgo para un mal 

postoperatorio. 

5. Elaborar un protocolo que ayude a la selección del tipo de anestesia. 

6. Realizar un estudio coste beneficio de las medidas propuestas. 

 

Aunque hay diversidad de estudios sobre la influencia del estado de ansiedad, se dispone 

de escasa evidencia sobre el potencial predictivo que las alteraciones psicológicas 

preoperatorias podrían estimar en cuanto a la severidad de las complicaciones 

postquirúrgicas en nuestro ámbito. 

 La protocolización del proceso podría reducir los tiempos de curación, lo que revertiría 

en la reducción de las bajas laborales, en un menor número de consultas postquirúrgicas, 

una mejor gestión de los recursos sanitarios (económicos y humanos), y una mejora en el 

grado de satisfacción del profesional, así como de la valoración que el usuario percibe de 

la atención recibida. 
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2.2. HIPÓTESIS: 

En consonancia con lo anterior, la expresión operativa de las hipótesis planteadas sería la 

que sigue: 

1. El grado de morbilidad postquirúrgica, puede ser medido a través del cuestionario 

PoSSe propuesto por Ruta y colaboradores. 

2. La ansiedad pre y postquirúrgica puede evaluarse mediante el test STAI. 

3. Los pacientes sometidos a la misma intervención bajo anestesia general, presentan 

peor postoperatorio. 

4. El postoperatorio es peor en los pacientes con un nivel de ansiedad rasgo elevado. 

5. La combinación de ambos factores (anestesia general y ansiedad rasgo), empeora 

el pronóstico del postoperatorio. 

6. La creación y aplicación de un protocolo para la elección de la modalidad 

anestésica y el correcto manejo de la ansiedad, repercutiría en una reducción del 

gasto sanitario. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO: 

3.1 Diseño del estudio: 

Se diseñó un estudio prospectivo, de simple ciego no aleatorizado monocéntrico, que 

incluyó a 165 pacientes que acudieron al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del 

Hospital Universitario de Cabueñes (HUC, Gijón) entre enero de 2.011 y diciembre de 

2.018, para ser tratados de inclusión de los terceros molares. El estudio fue aprobado por 

el Comité Ético del HUC.  

Todos los pacientes que participaron en el estudio firmaron dos consentimientos 

informados: 

- uno relacionado con la propia cirugía del tercer molar  

- y otro de aceptación como participante en el estudio.  

Los 165 pacientes fueron divididos en dos grupos:  

- Grupo 1. Pacientes que serían intervenidos bajo anestesia general (n=75 

pacientes) 

- Grupo 2. Pacientes que serían intervenidos bajo anestesia local (n=90 pacientes) 

La adscripción a uno u otro grupo no fue aleatoria. Se realizó en función de las 

preferencias del paciente, o del criterio del evaluador del Servicio de Salud del Principado 

de Asturias (LST), procurando una homogenización entre ambos grupos según las 

clasificaciones de Winter (64) y Pell-Gregory (63). Los pacientes fueron intervenidos por 

una única cirujana con experiencia (LGL) quién se mantuvo independiente a la 

recolección de datos y revisiones posteriores. 



42 
 

De los 165 pacientes seleccionados, 5 no acudieron a la cita de revisión y no entregaron 

el cuestionario cubierto (dos del grupo 2 y tres del grupo 1), 2 no lo cubrieron 

correctamente (ambos del grupo 1). La muestra final del estudio fue de 158 pacientes 

(n=158), 70 fueron intervenidos bajo anestesia general (Grupo 1) y 88 bajo anestesia local 

(Grupo 2). 

Figura 17. .  Documento de consentimiento de participación. 
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Figura 18. Documento de consentimiento informado para cirugía oral . 
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3.2. Diseño de la muestra: 

La muestra se obtuvo mediante muestreo no probabilístico consecutivo, de forma que 

incluimos a todos los pacientes vistos consecutivamente que cumplían los criterios de 

inclusión descritos. Los factores estacionales se suponen compensados por el hecho de 

haber realizado el estudio a lo largo de un extenso período temporal. 

El tamaño de la muestra se obtuvo mediante la utilización de la herramienta de cálculo de 

muestra de Pita y cols. (259): 

-  

-  

Los enfermos participaron de manera voluntaria en el estudio, sin recibir ningún tipo de 

remuneración o tratamiento diferencial. 

Criterios de inclusión:  

- Pacientes comprendidos entre 18 y 25 años. 

- ASA 1 

- No haberse sometido previamente a ninguna cirugía de exodoncia de terceros molares 

- Precisar la extracción de al menos dos cordales mandibulares sintomáticos 

- Buena higiene oral: índice de Löe y Silnes: Valores entre 0-1. 

Figura 19. Representación del programa de obtención de muestra. 
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Criterios clínicos para el  índice de placa de Löe y Silnes 

Grado Significado clínico 

0 No hay presencia de placa. 

1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el 

sondaje clínico. 

2 Presencia de placa bacteriana a simple vista 

3 Presencia de placa a simple vista y en todo el diámetro del 

diente incluido el espacio interdental. Puede existir 

presencia de tártaro. 

Tabla 2. Índice de Löe y Silnes 

 

- Ausencia de pericoronaritis aguda en el momento de la cirugía 

- Ser capaces de leer, escribir y tener buena comprensión lectora 

Criterios de exclusión: 

-  Pacientes menores de edad y mayores de 26 años. 

-  Pacientes ASA II o mayor. 

- Pacientes que presentasen algún tipo de patología cognitiva que impidiera o dificultase 

su capacidad de comprensión. 

-  Pacientes en los que se presentó alguna complicación durante la intervención quirúrgica 

que pudiera influir en su tiempo de curación y postoperatorio. 

- Pacientes que tomasen algún tipo de medicación crónica o de larga instauración 

(anovulatorios orales, antiinflamatorios, bifosfonatos u otros). 

Todos los pacientes realizaron una ortopantomografía, y fueron clasificados por un único 

examinador (LST) utilizando los sistemas propuestos por Winter (64) y Pell-Gregory 

(63).  
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Figura 20. Clasificación de Winter. Tomada de Escoda y Berini, 2.011 (6). 

Figura 21. Clasificación de Pell-Gregory (63). 
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Figura 22. Clasificación de Pell-Gregory Tomada de Escoda y Berini, 2.011 (65). 

  

3.3. Técnicas de anestesia y cirugía: 

Todos los pacientes del grupo 2 fueron infiltrados con UltracaínR inyectable cuya 

composición es la que sigue: hidrocloruro de articaína 40 mg - 72 mg, epinefrina 0,005 

mg - 0,009 mg y excipientes (metabisulfito de sodio (E-223) 0,5 mg - 0,9 mg). 

Este producto no contiene metilparabenos, codeína, lactosa, sacarosa ni látex. La 

esterilización es terminal. 

 

Figura 23. Detalle del packaging de articaína 
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La articaína tiene un tiempo de latencia menor que la lidocaína y proporciona un periodo 

de acción más prolongado, lo que permite al profesional la realización de extracciones 

más complejas bajo AL. 

Para lograr una correcta analgesia de la zona a intervenir, es recomendable lograr un 

bloqueo troncal del nervio dentario inferior y así como del nervio lingual, y 

adicionalmente anestesiar el nervio bucal, infiltrando una cantidad de anestésico en el 

fondo de vestíbulo y mucosa del trígono retromolar.  

Se utilizó la técnica troncular clásica, con refuerzo para el bloqueo del nervio bucal. El 

mínimo de anestésico local administrado fue de 1,8 ml por paciente. Ninguno de los 

enfermos fue refractario al efecto anestésico, posibilitándose una exodoncia sin dolor y 

sin complicaciones. 

 

 

Figura 24. Vías de anestesia convencional y anterior. Tomado de Cham Kin y cols. (261). 

 

 

Tras esperar un tiempo adecuado para que la solución anestésica iniciara su acción, se 

procedió con la intervención quirúrgica. 
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Los pacientes del grupo 1 fueron intubados nasotraquealmente, administrándoles por vía 

intravenosa una combinación de Propofol para la inducción y Sevofluorano para el 

mantenimiento de la hipnosis. También se les administró AL con la misma técnica que 

en el grupo 1. 

Figura 25. Tubo de intubación y pasos básicos para la anestesia en los pacientes del grupo 1. 

 

Técnica quirúrgica: 

El acto quirúrgico propiamente dicho, incluyó en todos pacientes de cada uno de los 

grupos, los pasos convencionales en la cirugía de los terceros molares incluidos: incisión, 

despegamiento mucoperióstico, ostectomía mediante pieza de mano, con abundante 

irrigación y protección mediante separadores específicos del nervio lingual, así como 

odontosección coronal. El lavado de la herida postquirúrgica se realizó con abundante 

suero fisiológico estéril y, tras completar las maniobras necesarias para la extracción, se 

suturaron las heridas quirúrgicas con Vicryl rapidR 3/0. Todos los pacientes del grupo 2 

y del grupo 1 fueron intervenidos por la misma cirujana (LGL), que desconocía la 

inclusión de los enfermos en el estudio. 

 

Figura 26. Modelo de técnica quirúrgica aplicada. Incisión, despegamiento, ostectomía y odontosección coronal. 
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3. 4. Evaluación de la ansiedad: 

Para la determinación cuantitativa de los valores de ansiedad se empleó el inventario 

State-Trait Anxiety Inventory, STAI (197). 
Se trata de un cuestionario de autoinforme con dos escalas separadas que miden conceptos 

independientes de la ansiedad: el estado (E) y el rasgo (R). Se ha mostrado útil para medir 

ambos conceptos tanto en escolares de estudios medios y superiores como en pacientes 

adultos de diversos grupos clínicos.  

 Está compuesto por 40 ítems, 20 por cada subescala, de respuesta múltiple tipo 

likert dónde 0 es casi nunca y 3 es casi siempre Las propiedades psicométricas son 

aceptables y los índices alpha de consistencia interna para la subescala A-E oscilan entre 

0,90-0,93 y entre 0,84-0,87 para la subescala A-E. La fiabilidad hallada por el 

procedimiento de las dos mitades es de 0,94 en A-E y 0,86 en A-R y para el test-retest en 

A-R es de 0,65-0,86. Esta escala ha sido ampliamente empleada como medida de 

resultado primaria de ansiedad en la investigación en psicoterapia y goza de difusión 

internacional. 

 Una vez rellenados los formularios por el paciente, se procedió a la determinación 

cuantitativa de los valores obtenidos utilizando un modelo de plantilla registrado. 

 Para la interpretación de los resultados se atendió a los baremos 

internacionalmente admitidos que permiten diferenciar una puntuación de 1 a 10 

decatipos, en función creciente a los niveles de ansiedad que sufre el paciente. También 

se puede hacer una clasificación por cuartiles o en función del valor absoluto obtenido en 

el test del paciente. En el presente trabajo, para simplificar las comparaciones los 

resultados se valoraron mediante dos grupos, a saber, alta y baja ansiedad. 

Considerándose pacientes con alta ansiedad aquellos con ansiedad rasgo por encima del 

valor de referencia, o ansiedad rasgo y ansiedad estado por encima del mismo.   

El cuestionario se entregó a los pacientes el día de la primera visita antes de ser 

informados acerca de la cirugía y el tipo de anestesia recomendada para su caso.  

El test se repitió el día de la intervención, tras haber sido informados, antes de la 

aplicación de la anestesia (ya fuera local o general), pudiendo así establecer qué pacientes 
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presentaban grados elevados de ansiedad, discerniendo así entre pacientes con ansiedad 

rasgo o ansiedad estado. En la figura subyacente se detalla el formulario utilizado: 

 

Figura 27. Test STAI. 
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3.5. Evaluación de las variables postoperatorias: Cuestionario PoSSe e IT. 

 

Todos los pacientes del estudio fueron evaluados a las 24 horas, a los 7 días y a los 21 

días tras la cirugía, para determinar el valor de las variables recogidas en el cuestionario 

PoSSe (Postoperative Sympton Severity) (115) así como para saber los días de IT 

(incapacidad temporal). 

El cuestionario PoSSE evalúa el postoperatorio del paciente mediante el estudio de 16 

cuestiones que hacen referencia a variables comunes en la vida del enfermo, y el resto 

evalúan el grado de dolor sufrido por el paciente. A saber:   

1. masticación 

2. apertura 

3. habla 

4. afección del sueño 

5. afección para trabajar/estudiar 

6. afección para llevar rutina diaria 

7. afección para llevar relaciones sociales 

8. afección para realizar actividades de ocio 

9. hinchazón 

10. hematoma 

11. sangrado 

12. nausea 

13. halitosis 

14. acúmulo de alimentos en la herida/alveolo 

15. valoración del estado dental 

16. valoración del estado general 

17. Peor dolor a las 24H 

18. Mayor dolor sufrido a lo largo del postoperatorio 

19. Media de dolor 

20.  Dolor al realizar determinada actividad 
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Figura 28. Cuestionario PoSSe traducido al castellano. 
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3.5. Evaluación del impacto económico de tercer molar incluido: 

Para la realización de la evaluación económica, se partió de la información sobre el coste 

por hora de quirófano ambulatorio según los precios públicos de salud del SESPA de 

2.018: 

 

 

PRECIOS PÚBLICOS SERVICIO DE SALUD POR LA PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS SANITARIOS 2.018  

Descripción Euros 

1. ASISTENCIA SANITARIA ESPECIALIZADA  

1.1. Hospitalización: Estancias médicas   

    - Tramo 1 (Universitario Central de Asturias) 580,87 

    - Tramo 2 (de Cabueñes, San Agustín, Valle del Nalón, Vital Álvarez-Buylla, 

Carmen y Severo Ochoa, de Jarrio  379,00 

       y Monte Naranco)   

1.2. Estancia en UVI, UCI o Unidad de Coronarias   

    - Tramo 1 (Universitario Central de Asturias) 1.069,76 

    - Tramo 2 (de Cabueñes, San Agustín, Valle del Nalón, Vital Álvarez-Buylla, 

Carmen y Severo Ochoa, de Jarrio  1.032,28 

       y Monte Naranco)   

1.3. Hospital de día hospitalario   

    - Estancia 214,78 

1.4. Asistencia ambulatoria   

    1.4.1. Primeras consultas ambulatorias   

      - Tramo 1 (Universitario Central de Asturias) 124,34 

      - Tramo 2 (de Cabueñes, San Agustín, Valle del Nalón, Vital Álvarez-Buylla, 

Carmen y Severo Ochoa, de Jarrio  113,01 

    1.4.2. Consultas sucesivas   

    - Tramo 1 (Universitario Central de Asturias) 74,61 

    - Tramo 2 (de Cabueñes, San Agustín, Valle del Nalón, Vital Álvarez-Buylla, 

Carmen y Severo Ochoa, de Jarrio  67,81 

1.5. Intervenciones quirúrgicas    

    1.5.1. Hora de IQA  693,91 
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1.6. Urgencias   

    1.6.1. Urgencias 124,51 

    1.6.2. Urgencia observación box/día estancia y cama ocupada 214,78 

1.7. Servicios Especiales   

   1.7.1 Servicios especiales de diagnóstico   

       1.7.1.1 EXPLORACIONES MEDIANTE TAC SCANNER   

         1.7.1.1.1 TAC estudio simple con o sin contraste 118,85 

         1.7.1.1.2 TAC estudio doble con o sin contraste 172,14 

         1.7.1.1.3 Por estudio vascular (ANGIO TAC) 161,49 

         1.7.1.1.4 Suplemento por anestesia 122,95 

         1.7.1.1.5 Suplemento por contraste 71,03 

         1.7.1.1.6 Angiofrafía V.I. 280,82 

         1.7.1.1.7 Arteriografía técnica V.I. 488,26 

         1.7.1.1.8 Angioplastia terapéutica 2.263,16 

         1.7.1.1.9 Embolización terapéutica V.I: 2.010,85 

       1.7.1.2. EXPLORACIONES MEDIANTE RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)   

         1.7.1.2.1 Por cada estudio simple o con contraste 233,58 

         1.7.1.2.2 Por cada estudio doble, estudio de mama, estudio cardiaco o 

estudio vascular 327,85 

         1.7.1.2.3 Por cada estudio funcional basado en Perfusión, Difusión o BOLD 393,42 

         1.7.1.2.4 Espectrocopia basada en RM (debe incluir estudio de imagen por 

RM simple) 393,42 

         1.7.1.2.5 Plus de anestesia 122,95 

         1.7.1.2.6 Plus de contraste 71,03 

         1.7.1.2.7 Plus de estudio de estimulación 81,97 

       1.7.1.3. CARDIOLOGÍA-ELECTROCARDIOLOGÍA   

         1.7.1.3.1 Ecocardiograma (estudio + informe) 81,97 

         1.7.1.3.2 Cateterismo cardiaco superficial 368,84 

         1.7.1.3.3 Holter 163,93 

         1.7.1.3.4 Estudio electrofisiológico 450,78 

         1.7.1.3.5 Ergometría 122,94 

         1.7.1.3.6 Coronariografía 532,75 

         1.7.1.3.7 Doppler 65,57 
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         1.7.1.3.8 Eco-doppler 103,31 

         1.7.1.3.9 Angioplastia 2.263,16 

       1.7.1.4. ANATOMÍA PATOLÓGICA   

         1.7.1.4.1 Diagnóstico microscópico electrónico 299,53 

         1.7.1.4.2 Biopsia simple 59,90 

         1.7.1.4.3 Biopsia preoperatoria 112,32 

         1.7.1.4.4 Inmunofluorescencia (estudio) 187,21 

         1.7.1.4.5 Autopsia clínica estándar 1.124,54 

         1.7.1.4.6 Citología 44,93 

       1.7.1.5. NEUROFISIOLOGÍA   

         1.7.1.5.1 E.E.G. Simples 98,34 

         1.7.1.5.2 E.E.G. Con cuantificación 229,50 

         1.7.1.5.3 Electromiograma 73,76 

         1.7.1.5.4 Potenciales evocados 163,93 

         1.7.1.5.5 Estudios del sueño 820,98 

       1.7.16. PRUEBAS ENDOSCÓPICAS   

         1.7.1.6.1 Citoscopias, rectoscopias, broncoscopias, gastroscopias, 

endoscopias, colonoscopias 123,97 

         1.7.1.6.2 Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica 362,12 

         1.7.1.6.3 Plus de Anestesia 122,95 

   1.7.2 Servicios especiales de tratamiento   

       1.7.2.1. RADIOTERAPIA   

         1.7.2.1.1 Radioterapia superficial (sesión) 19,64 

         1.7.2.1.2 Radioterapia profunda (sesión) 40,42 

         1.7.2.1.3 Planificación 357,04 

         1.7.2.1.4 Verificación 62,76 

       1.7.2.2. QUIMIOTERAPIA (CICLO)   

         1.7.2.2.1 Quimioterapia (ciclo) 135,97 

       1.7.2.3. BRAQUITERAPIA   

         1.7.2.3.1 Braquiterapia alta tasa próstata 784,63 

         1.7.2.3.2 Braquiterapia alta tasa ginecológica 784,63 

         1.7.2.3.3 Braquiterapia próstata yodo 125 (además se facturará la semilla 

yodo 125 a su precio de coste) 784,63 



57 
 

       1.7.2.4. REHABILITACIÓN   

         1.7.2.4.1 Por cada mes completo de tratamiento en régimen de sesión diaria 

(20 sesiones) 293,80 

         1.7.2.4.2 Por cada sesión de este tratamiento 14,70 

       1.7.2.5. FISIOTERAPIA Y LOGOPEDIA   

         1.7.2.5.1 Por cada mes completo de tratamiento en régimen de sesión diara 

(20 sesiones) 293,80 

         1.7.2.5.2 Por cada sesión de este tratamiento 14,70 

       1.7.2.6. HEMODÁLISIS (comprende analítica y radiología, el coste de 

concentrado de bicarbonato asi como las transfusiones). Se  188,82 

       1.7.2.7. LITOTRICIA RENAL EXTRACORPÓREA 1.045,06 

       1.7.2.8. GENÉTICA   

         1.7.2.8.1 Cariotipo sangre periférica 237,31 

         1.7.2.8.2 Amiocentesis 281,25 

       1.7.2.9. INMUNOLOGÍA   

         1.7.2.9.1 Pruebas de paternidad 1.535,09 

       1.7.2.11. GENÉTICA  MOLECULAR   

             - Tramo I.  PCR, electroforesis, interpretación 70,97 

             - Tramo II. PCR, digestión enz, restricción, electroforesis e interpretación 84,37 

             - Tramo III.  PCR, microsatélite, lectura en secuenciador o en gel de 

acrilamida 139,94 

             - Tramo IV.  PCR, larga con hibridación con sonda marcada, southern blot 222,28 

             - Tramo V.  PCR,y  secuenciación de 1 o 2 exones 222,28 

             - Tramo VI.  PCR, y secuenciación de 3 a 8 exones 559,78 

             - Tramo VII.  PCR, y secuenciación de 9 a 15 exones 1.004,38 

             - Tramo VIII . PCR,  y secuenciación de 16 o más exones 1.333,78 

1.8. Órtesis, protesis, stents, coil   

1.9. Fármacos de dispensación hospitalaria   

1.10. Pruebas de detección alcoholemia   

    1.10.1. Por cada prueba de detección de alcoholemia 32,45 

1.11. Pruebas de detección de drogas   

     1.11.1. Screening de dorgas de abuso en orina 30,82 

1.12 Salud laboral y medicina preventiva   
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      1.12.1 Examen de salud completo 127,92 

      1.12.2 Reconocimiento médico ordinario 86,14 

      1.12.3 Examen de salud de la mujer   

           1.12.3.1 Consulta 43,06 

           1.12.3.2 Ecografía ginecológica 38,76 

           1.12.3.3 Mamografía 77,47 

            112.3.4 Citología 44,93 

      1.12.4 Consulta E.T.S. Y dermatología 43,06 

1.13. Determinaciones laboratorio del departamento técnico del HUCA   

  1.13 Determinaciones analíticas de polvo   

     1.13.1 Determinación gravimétrica 8,22 

     1.13.2 Análisis de SiO2 por IRTF 18,25 

     1.13.3. Calizas cuantitativo 12,78 

     1.13.4. Calizas cualitativo 23,74 

  

2. ASISTENCIA PRIMARIA  

  

2.1 Consultas en el Centro   

   2.1.1 Consulta facultativo   

      2.1.1.1 Primera consulta 57,49 

      2.1.1.2 Consulta sucesiva 28,75 

   2.1.2 Consulta facultativo con pruebas diagnósticas   

      2.1.2.1 Primera consulta 71,85 

     2.1.2.2 Consulta sucesiva 35,94 

   2.1.3 Consulta facultativo con cuidados de enfermería   

      2.1.3.1 SIN PRUEBAS DIAGNÓSTICAS   

         2.1.3.1.1 Primera consulta 68,97 

         2.1.3.1.2 Consulta sucesiva 34,49 

      2.1.3.1 CON PRUEBAS DIAGNÓSTICAS   

         2.1.3.2.1 Primera consulta 86,22 

         2.1.3.2.2 Consulta sucesiva 43,09 

    2.1.4 Consulta exclusiva de enfermería   

       2.1.4.1.  Consulta  11,51 
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2.2 Consultas a domicilio   

   2.2.1 Consulta facultativo   

      2.2.1.1 Primera consulta 68,85 

      2.21.2 Consulta sucesiva 34,49 

   2.2.2 Consulta facultativo con pruebas diagnósticas   

      2.2.2.1 Primera consulta 86,22 

     2.2.2.2 Consulta sucesiva 43,09 

   2.2.3 Consulta facultativo con cuidados de enfermería   

      2.2.3.1 SIN PRUEBAS DIAGNÓSTICAS   

         2.2.3.1.1 Primera consulta 82,76 

         2.2.3.1.2 Consulta sucesiva 41,38 

      2.2.3.1 CON PRUEBAS DIAGNÓSTICAS   

         2.2.3.2.1 Primera consulta 103,45 

         2.2.3.2.2 Consulta sucesiva 51,74 

    2.2.4 Consulta exclusiva de enfermería   

       2.1.4.1.  Consulta  26,85 

2.3 Intervenciones quirúrgicas ambulatorias   

    2.3 Intervenciones quirúrgicas ambulatorias 86,22 

   

2.4 Servicios especiales de tratamiento   

   2.4.1 Fisioterapia   

      2.4.1.1 Por cada sesión de este tratamiento 14,70 

   2.4.2 Preparación al parto por embarazada y sesión 5,86 

  

  

3. Transporte sanitario  

  

  Ambulancias no asistidas.    

       SERVICIO INTERURBANO   

           -Por cada Km recorrido en carretera 0,58 

        SERVICIO URBANO   

           -Poblaciones de más de 200.000 habitantes 18,01 
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           -Poblaciones de entre 100.001 y 200.000 habitantes 14,95 

           -Poblaciones de hasta 100.000 habitantes 12,74 

           -Tiempos de espera (por cada hora) 14,64 

    Ambulancias asistidas.    

        SERVICIO INTERURBANO   

           -Por cada km recorrido en carretera 1,52 

        SERVICIO URBANO 344,87 

           -Tiempos de espera (por cada hora) 36,66 

  

Tabla 3. Precios públicos SESPA. Ejercicio 2.018 

  

3.6 Análisis estadístico 

El resultado de los cuestionarios fue volcado a Excel. Se solicitó apoyo estadístico a la 

Plataforma de Bioestadística y Epidemiología del ISPA (Instituto para la Investigación 

Sanitaria del Principado de Asturias). 

El estudio de los datos se llevó a cabo mediante modelos de regresión logística 

univariantes y multivariante y mediante inferencia bayesiana. 

Se utilizaron los programas SPSS en su versión 25.0 (262) y R en su versión 3.5 (263). 
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4. RESULTADOS: 

4.1 Análisis descriptivo: 

De los 165 pacientes seleccionados, 5 no acudieron a la cita de revisión y no entregaron 

el cuestionario cubierto, 2 no lo cubrieron correctamente. Los resultados obtenidos 

corresponden, por lo tanto, a una muestra de 158 pacientes que precisaban la extracción 

de los cuatro cordales incluidos sintomáticos. 

De los 158 pacientes de la muestra, 88 fueron intervenidos bajo anestesia local y 70 bajo 

anestesia general: 

  

Los pacientes intervenidos bajo AL fueron sometidos a la extracción de un único cordal 

inferior. 

Los pacientes intervenidos bajo AG fueron sometidos a la extracción de los cuatro 

cordales.  

 

 

AG44%

AL56%

Nº pacientes por tipo de anestesia

AG AL

Figura 29. Número de pacientes en cada grupo de estudio. 
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La muestra consta de 92 varones y 66 mujeres. 

El grupo de AG (grupo 1) estaba constituido por 36 varones 34 mujeres. El grupo de AL 

(grupo 2) lo configuraban 56 varones y 32 mujeres. No existían diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos para la variable género: 

 

AG76%

AL24%

Nº cordales por modalidad anestésica

AG

AL

AG Hombres23%

AG mujeres22%

AL hombres35%

AL mujeres20%

Género por grupos

AG Hombres AG mujeres AL hombres AL mujeres

Figura 30. . Número de terceros molares extraídos en cada grupo de estudio. 

Figura 31. Distribución del género por grupos. 
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La edad media de los pacientes del grupo 1 fue de 21,51 años y la del grupo 2 de 21.64 

años, sin diferencias estadísticamente significativas. 

En la muestra investigada, 62 pacientes presentaron niveles elevados de ansiedad 

prequirúrgica y 96 presentaban niveles normales de ansiedad. En el grupo 1 se 

identificaron 54 pacientes con ansiedad. En el grupo 2 se reconocieron 42 pacientes con 

ansiedad. 

 

Los días de baja laboral incapacidad temporal o falta al centro de estudio fueron los 

siguientes: 

 

Figura 33. Número de pacientes que causaron incapacidad temporal en cada grupo. 

68
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1 día 2 días 3 días o más
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Figura 32. Distribución de ansiedad en cada grupo. 
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Las características de los terceros molares exodonciados en función de las clasificaciones 

de Pell-Gregory y Winter se detallan en la tabla subsiguiente, sin diferencias entre los 

pacientes intervenidos bajo anestesia local o general. 

La evaluación postoperatoria mediante el cuestionario PoSSe (115) se realizó en tres 

periodos cronológicos: a las 24horas, a los 7 días y a los 21 días. 

Los valores 1 y 2 se consideraron “buen postoperatorio” y los valores mayores o iguales 

a 3 en la escala PoSSe, “mal postoperatorio”. 

 N mean sd median min max 

Edad 158 21,58 2,46 21 19 25 

Masticacion_24h 158 4,11 0,75 4 2 5 

Masticacion_7días 158 3,09 0,76 3 2 5 

Masticacion_21d 158 1,31 0,72 1 1 5 

apertura_24h 158 4,28 0,58 4 3 5 

apertura_7d 158 3,22 0,52 3 2 4 

apertura_21d 158 1,19 0,39 1 1 2 

hablar_24h 158 3,99 0,56 4 3 5 

hablar_7d 158 2,6 0,57 3 2 4 

hablar_21d 158 1,28 0,48 1 1 3 

dormir_24h 158 3,94 0,72 4 3 5 

46 57

24 31

AG AL

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Dificultad según Pell y Gregory

Mesioangular IIC Mesioangular IIIC

Figura 34. Grado de dificultad por grupo según la clasificación de Pell y Gregory. 
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dormir_7d 158 2,09 0,73 2 1 4 

dormir_21d 158 1,08 0,27 1 1 2 

trabajar_24h 158 3,86 0,75 4 2 5 

trabajar_7d 158 2,03 0,74 2 1 4 

trabajar_21d 158 1,08 0,27 1 1 2 

rutina_24h 158 3,94 0,72 4 3 5 

rutina_7d 158 2,09 0,73 2 1 4 

rutina_21d 158 1,08 0,27 1 1 2 

social_24h 158 3,94 0,72 4 3 5 

social_7d 158 2,39 0,72 2 1 4 

social_21d 158 1,08 0,27 1 1 2 

ocio_24h 158 3,94 0,72 4 3 5 

ocio_7d 158 2,39 0,72 2 1 4 

ocio_21d 158 1,28 0,45 1 1 2 

peor_dolor_24h 158 3,82 0,73 4 3 5 

peor_dolor_7d 158 2,68 0,7 3 2 4 

peor_dolor_21d 158 1,39 0,54 1 1 3 

media_dolor_24h 158 3,97 0,68 4 3 5 

media_dolor_7d 158 2,91 0,68 3 2 4 

media_dolor_21d 158 1,45 0,58 1 1 3 

dolor_activ_24h 158 3,96 0,69 4 3 5 

dolor_activ_7d 158 2,85 0,68 3 2 4 

dolor_activ_21d 158 1,45 0,58 1 1 3 

hinchazon_24h 158 3,97 0,68 4 3 5 

hinchazon_7d 158 2,91 0,68 3 2 4 

hinchazon_21d 158 1,45 0,58 1 1 3 

hematoma_24h 158 3,97 0,68 4 3 5 

hematoma_7d 158 2,91 0,68 3 2 4 

hematoma_21d 158 1,45 0,58 1 1 3 

sangrado_24h 158 3,24 0,81 3 2 5 

sangrado_7d 158 2,23 0,82 2 1 4 

sangrado_21d 158 1,37 0,48 1 1 2 

nausea_24h 158 2,91 0,68 3 2 4 

nausea_7d 158 1,45 0,58 1 1 3 

nausea_21d 158 1,05 0,25 1 1 3 
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halitosis_24h 158 3,97 0,68 4 3 5 

halitosis_7d 158 2,91 0,68 3 2 4 

halitosis_21d 158 1,45 0,58 1 1 3 

acumulo_alim_24h 158 3,97 0,68 4 3 5 

acumulo_alim_7d 158 2,91 0,68 3 2 4 

acumulo_alim_21d 158 1,45 0,58 1 1 3 

mayor_dolor_24H 158 3,97 0,68 4 3 5 

mayor dolor_7d 158 2.91 0.68 3 2 5 

mayor dolor_21d 158 1.45 0.58 1 1 4 

estado_dental_24h 158 3,97 0,68 4 3 5 

estado_dental_7d 158 2,91 0,68 3 2 4 

estado_dental_21d 158 1,45 0,58 1 1 3 

estado_general_24h 158 3,32 0,83 3 2 5 

estado_general_7d 158 1,96 0,74 2 1 4 

estado_general_21d 158 1,19 0,39 1 1 2 

estado_general_7d 158 1,96 0,74 2 1 4 

estado_general_21d 158 1,19 0,39 1 1 2 

Tabla 4. Estadísticos para cada variable por período de evaluación. 

Para evaluar la significación en la frecuencia entre las variables categóricas de los grupos 

(AG-AL y ansiedad presente-ausente), utilizamos la prueba Chi2.
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 Anestesia Ansiedad 

Variable 24h 7d 21d 24h 7d 21d 

Hematoma ** 0.0156 0.0086 1,00E+00 0.0999 0.0639 0.2903 

Masticación * 10.000 10.000 1,00E+00 0.9077 0.5717 0.0003 

Apertura * 10.000 10.000 1,00E+00 0.4365 0.0031 0.0809 

Hablar * 10.000 10.000 1,00E+00 1.0000 1.0000 1.0000 

Dormir * 10.000 10.000 1,00E+00 1.0000 0.0019 1.0000 

Trabajar * 10.000 10.000 1,00E+00 1.0000 0.0008 1.0000 

Rutina * 10.000 10.000 1,00E+00 1.0000 0.0019 1.0000 

Social 10.000 10.000 1,00E+00 1.0000 0.5644 1.0000 

Ocio 10.000 10.000 1,00E+00 1.0000 0.5644 1.0000 

Peor dolor * 10.000 0.7967 1,00E+00 0.0018 0.0000 0.0002 

Media dolor * 0.0156 0.0086 1,00E+00 0.0999 0.0639 0.2903 

Dolor activ. ** 0.0014 0.0363 1,00E+00 0.4140 0.0480 0.2903 

Hinchazón * 0.0156 0.0086 1,00E+00 0.0999 0.0639 0.2903 

Sangrado ** 0.0000 0.0000 3,00E-04 0.0000 0.0000 0.0173 

Nausea * 0.0086 10.000 1,00E+00 0.0639 0.2903 1.0000 

Halitosis * 0.0156 0.0086 1,00E+00 0.0999 0.0639 0.2903 

Acúm. alimento * 0.0156 0.0086 1,00E+00 0.0999 0.0639 0.2903 

Estado dental * 0.0156 0.0086 1,00E+00 0.0999 0.0639 0.2903 

Estado general 

** 

0.0000 0.0000 1,00E+00 0.0005 0.0019 1.0000 

Mayor dolor * 0.0156 0.0000 0.0000 0.0999 0.0000 0.0000 

Tabla 5. Valores Chi2 para las variables "anestesia" y "ansiedad".
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Padecer ansiedad rasgo, es un factor de riesgo para puntuar más alto en el PoSSe.  

La anestesia general, presenta diferencias significativas a las 24H y a los 7 días, 

generando también peor postoperatorio. 

El grupo con mayor puntuación y por lo tanto peor postoperatorio, es aquel intervenido 

bajo AG con ansiedad rasgo positiva. 

 

A continuación,se procedió a valorar cada una de las variables individualmente, 

implementando además, la influencia del género. Para ello, se confeccionó una tabla 

global con los valores del PoSSe y un diagrama de líneas por cada variable. Todos los 

diagramas contienen 8 subgrupos, que se forman de la combinación de modalidad 

General Local 

1 7 21 1 7 21 

0 

1 

2 

3 

4 

Tiempo 

Ansiedad 
NO 

SI 

Figura 35. Representación de la influencia de ansiedad y modalidad anestésica en el postoperatorio tras el cálculo de la media total de 
los valores del PoSSe para cada período de evaluación. 
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anestésica (AG-AL) presencia de ansiedad o ausencia de ansiedad (SI-NO) y el género 

(hombre-mujer):  

 

 

En el eje “Y” se representan los valores del PoSSe (1.2.3.4 o 5), y en el eje X el tiempo 

(24 horas, 7 días o 21 días). 

En todas las gráficas se aprecia una evolución decreciente en los valores del PoSSe a 

medida que trascurren los días y los aspectos estudiados se van normalizando hasta 

alcanzar valores cercarnos al 1, tal como presentamos en los gráficos iniciales. 

Tabla 6. Subgrupos utilizados para la confección de los diagramas de líneas de cada variable. 
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1. Masticación: 

   

 

 

La masticación a las 24 horas presentaba una afectación máxima (valor 5 en el 

cuestionario) para el 34% de los pacientes, un valor de “4” para el 45%, de “3” para el 

21% y de 2 para menos del 1%.  

Figura 36. Afectación de la masticación por cada subgrupo, tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y género. 

Tabla 7. Valores PoSSe  de masticación para n=158, a las 24H . 
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A los 7 días el porcentaje de afectación máxima se redujo al 2%, del nivel “4” al 28% del 

“3” se  incrementó al 48% y del “2” al 22%. 

 

A los 21 días el 77% de los pacientes de la muestra presentaba una masticación 

normalizada (afectación=1), el 21% indicó presentar un nivel “2” de afección y el 2.5% 

“4” o mayor.   

Tabla 9. Valores PoSSe de masticación para n=158, a los 21 días. 

 

Tabla 8. Valores PoSSe de masticación para n=158, a los 7 días. 



72 
 

2. Abertura: 

 

La variable abertura oral, se vio afectada con el máximo valor a las 24 horas para el 35% 

de los pacientes, con “4” para el 59% y con “3” para el 6%. 

 

Tabla 10. Valores PoSSe de la variable abertura para n=158, a las 24 horas. 

Figura 37. Afectación de la abertura por cada subgrupo, tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y género. 
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A los 7 días ningún paciente presentó limitación máxima. Con una limitación de “4” sobre 

5 se encontró el 27% de la muestra, de “3” el 68% y de “2” el 5%.    

 

Tabla 11. Valores PoSSe de la variable abertura para n=158, a los 7 días. 

 

A los 21 días el 19% presentó valor “2” y el 81% “1” en la abertura oral. 

 

 

Tabla 12. Valores PoSSe para la variable abertura, para n=158, a los 21 días. 
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3. Habla: 

 

Figura 38. Afectación del habla por cada subgrupo, tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y género. 
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El habla se encuentra totalmente limitada para el 15% de los pacientes, muy limitada para 

el 68% con un valor de “4” sobre 5, y con “3” para el 16% a las 24H. 

Tabla 13. Valores PoSSe para la variable hablar, para n=158 a las 24 horas. 

 

A los 7 días el 51% de los pacientes presenta un valor “3”, el 44% de “2”. 

 

Tabla 14. Valores PoSSe para la variable hablar, para n=158 a los 7 días. 

 

A los 21 días el 98% de los pacientes presentaba normalizada el habla. 

 

Tabla 15. Valores PoSSe para la variable hablar, para n=158 a los 21 días. 
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4. Sueño: 

 

Figura 39. Afectación del sueño en cada subgrupo, tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y género. 
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En relación a la variable sueño, a las 24 horas el 100% de la muestra vio alterado el 

mismo, siendo incapaces d dormir esa noche el 23% de los pacientes del estudio. 

 

A los 7 días el 60% de los pacientes presentó normalizado el sueño, y sólo el 0.6% 

presentó valores elevados.  

 

Tabla 17. Valores PoSSe de la variable dormir, para n=158, a los 7 días. 

 

A los 21 días el 100% de los pacientes no refirieron alteraciones en el sueño. 

Tabla 18. Valores PoSSe de la variable dormir, para n=158, a los 21 días. 

 

 

 

 

Tabla 16. Valores PoSSe de la variable dormir, para n=158, a las 24 horas. 
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5. Trabajar/Estudiar: 

 

Figura 40. Dificultad para trabajar/estudiar en cada subgrupo, tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y género. 
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A las 24 horas el 67% de los pacientes presentó molestias para desempeñar su trabajo. 

 

A los 7 días el 72% de los pacientes presentaba una valoración inferior de “3”. 

 

 

A los 21 días todos los pacientes presentaban una valoración de “1” o “2”. 

 

 

 

 

 

Tabla 19. Valores PoSSe para la variable trabajar, para n=158, a las 24 horas. 

Tabla 20. Valores PoSSe para la variable trabajar, para n=158, a los 7 días. 

Tabla 21. Valores PoSSe para la variable trabajar, para n=158, a los 21 días. 
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6. Rutina: 

 

Figura 41. Dificultad para llevar a cabo la rutina diaria en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de 
ansiedad y género. 
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A las 24H el 100% de los pacientes presentó incapacidad (valor ≥3) de realizar su rutina 

diaria. 

 

A los 7 días el 70% de los pacientes presentaba valores ≤ 3. 

 

rutina_7d         

  n Valores perdidos Valores distintos   

  158 0 4   

          

Valor 1 2 3 4 

Frecuencia 35 75 47 1 

Proporción 0,222 0,475 0,297 0,006 
 Tabla 23. Valores PoSSe para la variable rutina, para n=158 a los 7 días. 

 

A los 21 días el 100% de los pacientes presenta valores ≤ 3. 

 

 

Tabla 22.  Valores PoSSe para la variable rutina, para n=158 a las 24 horas. 

Tabla 24. Valores PoSSe para la variable rutina, para n=158 a los 21 días. 



82 
 

 

7. Afectación de la actividad social: 

 

Figura 42. Dificultad para llevar a cabo la actividad social en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no 
de ansiedad y género. 
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A las 24H el 100% de los pacientes presentó valor ≥3. 

 

Tabla 25. Valores PoSSe para actividad social a las 24 horas. 

 

A los 7D casi el 60% de la muestra presentaba valores ≤ 3. 

 

Tabla 26. Valores PoSSe para actividad social a los 7 días. 

A los 21 días el 100% de los pacientes había normalizado su actividad social. 

 

 

 

 

 

Tabla 27. Valores PoSSe para actividad social a los 21 días 
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8. Afectación de la actividad de ocio: 

 

 

 

Figura 43. Dificultad para llevar a cabo la actividad de ocio favorita, en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o 
no de ansiedad y género. 
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A las 24H  la variable ocio, se vio afectada para el 100% de los pacientes presentó 

valores ≥3. 

 

 

A los 7D el 63% de los pacientes presentó valores ≤ 3. 

 

A los 21D el 100% de los pacientes presentó valores ≤ 3. 

 

Tabla 28. Valores PoSSe para la variable ocio, para n= 158, las 24 horas. 

Tabla 29. Valores PoSSe para la variable ocio, para n= 158, los 7 días. 

Tabla 30. Valores PoSSe para la variable ocio, para n= 158, los 21 días. 
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9. Peor dolor: 

 

El peor escenario en lo que a “peor dolor” se refiere, lo encontramos en los varones con 

estado de ansiedad elevado intervenidos bajo anestesia general. 

Figura 44. Peor dolor padecido, en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y género. 
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La situación más favorable, se encuentra en el grupo de mujeres con estado de ansiedad 

bajo, intervenidas bajo anestesia local. 

La mayor diferencia la encontramos en la medición realizada a los 7 días. 

 

Tabla 31. Valores PoSSe para n= 158, de la variable "peor dolor". 

 

El peor dolor a las 24H presentó valores ≥3 en el 100% de los pacientes de la muestra. 

A los 7D el 55% de los pacientes aún presentó valores ≥3. 

A los 21 días 2.5% de los pacientes presentó valores ≥3. 
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10. Media de dolor: 

 

 

 

Figura 45. Media de dolor padecido, en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y género. 
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 Tabla 32. valores del diagrama de cajas para las variables Media de dolor, anestesia y ansiedad. 

 

 

Figura 46. Diagrama de cajas para valorar la media de dolor en las tres mediciones realizadas en función del tipo de anestesia y la 
presencia o no de ansiedad 



90 
 

 

Tabla 33. Valores PoSSe para la variable "media de dolor", para n= 158. 

 

A las 24H la media de dolor sufrida por el 100% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 7D el 71% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 21D el 4% presentó valores. ≥3 
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11. Dolor en actividad: 

 

Figura 47. Dolor padecido al realizar determinada actividad, en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o 
no de ansiedad y género. 
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Tabla 34. Valores PoSSe para la variable "dolor en actividad" para n=158. 

 

A las 24H el dolor experimentado realizando determinada actividad era ≥3 para el 100% 

de los pacientes. 

A los 7D un 69% de los pacientes presentó un dolor ≥3. 

A los 21 D tan solo el 4.4% de los pacientes presentó un dolor ≥3. 
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12. Hinchazón: 

 

Figura 48. Hinchazón padecida al realizar determinada actividad, en cada subgrupo según el tipo anestesia, 
presencia o no de ansiedad y género. 
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Tabla 35. Valores PoSSe para la variable "hinchazón" para n=158. 

Para la hinchazón a las 24H el 100% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 7D un 71.5% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 21 D el 95,6% de los pacientes presentó valores <3. 
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13. Hematoma: 

 

Figura 49. Gravedad del hematoma presentado en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de 
ansiedad y género. 
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Tabla 36. Valores PoSSe para la variable "hematoma" para n=158. 

 

En cuanto a la variable hematoma, a las 24H el 100% de los pacientes presentó valores 

≥3. 

A los 7D aún el 71.5% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 21D el 95.6% de los pacientes presentó valores <3. 
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14. Sangrado: 

 

Figura 50. Gravedad de la hemorragia padecida, en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de 
ansiedad y género. 
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Tabla 37. Valores PoSSe para la variable "sangrado" para n=158. 

En cuanto al sangrado a las 24H el 57.6% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 7D el 57.6 % de los pacientes presentó valores<5 y  ≥3, se incrementó el valor “1” 

con respecto a las 24H en un 2%.  

A los 7D el 100% de los pacientes presentó valores <3. 
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15. Náusea: 

 

Figura 51. Gravedad de las náuseas padecidas en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de ansiedad 
y género. 
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Tabla 38. Valores PoSSe para la variable "náusea" para n=158. 

 

 

A las 24H 100% de los pacientes presentó valores <5 para la variable “naúsea”, un 71.5% 

de los pacientes presentó valores entre 3 y 4. 

A los 7D solo el 4.4% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 21D menos del 1% de los pacientes presentó valores ≥3. 
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16. Mal sabor/Olor de boca: 

 

Figura 52. Gravedad de halitosis padecida en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y 
género. 
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Tabla 39. Valores PoSSe para la variable "halitosis" para n=158. 

 

A las 24H el 100 % de los pacientes presentó valores ≥3 con respecto a la halitosis. 

A los 7D el 71,5% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 21D el 4.4% de los pacientes presentó valores ≥3. 
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17. Acúmulo de alimento en alveolo postextracción: 

 

Figura 53. Acúmulo de alimento en el alveolo postextracción en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o 
no de ansiedad y género. 
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Tabla 40. Valores PoSSe para la variable "acúmulo de alimento" para n=158. 

 

A las 24H el 100 % de los pacientes presentó valores ≥3 con respecto al acúmulo de 

alimentos en el alveolo postextracción. 

A los 7D el 71,5% de los pacientes presentó valores ≥3. 

A los 21D el 4.4% de los pacientes presentó valores ≥3. 
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18. Estado dental: 

 

 

    Figura 54. Estado dental percibido en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de ansiedad y 
género. 
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Tabla 41. Valores PoSSe para la variable "estado dental" para n=158. 

 

La percepción de la afectación de la salud dental según la variable “estado dental” a las 

24H fue para el 100% de los pacientes ≥3. 

A los 7D aún el 71.5% de los pacientes presentó valores ≥3. 

Y a los 21D el 4.4% de los pacientes presentó valores ≥3. 
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19. Valoración del estado de salud general por el paciente 

 

 Figura 55. Estado de salud general percibido en cada subgrupo según el tipo anestesia, presencia o no de 
ansiedad y género. 
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Tabla 42. Valores PoSSe para la variable "estado de salud general" para n=158. 

A las 24H, en cuanto al estado de salud general percibido por el paciente, el 82.9% de los 

pacientes presentó valores ≥3. 

A los 7D 77.2% de los pacientes presentó valores <3. 

A los 21D el 100% de los pacientes presentó valores <3.
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4.2. Análisis inferencia bayesiana: 

4.2.1 Influencia del tipo de anestesia sobre el postoperatorio 

El hecho de intervenir al paciente bajo anestesia general aumentaba 1.89 veces la 

probabilidad de padecer un mal postoperatorio a las 24 horas. 

A los 7 días este riesgo fue 3.15 veces mayor en el grupo 2 con respecto al grupo 1. 

Figura 56. Puntuación de la variable “peor dolor” según la modalidad anestésica a las 24 horas. 
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Figura 57. Puntuación de la variable “peor dolor” según la modalidad anestésica a los 7 días. 
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A los 21 días los resultados de ambas técnicas anestésicas prácticamente se igualaron, 

con relación a la variable dolor. 

 

Figura 58. Puntuación de “peor dolor” según la modalidad anestésica a los 21 días. 



112 
 

4.2.2 Influencia de la ansiedad sobre la variable dolor postoperatorio 

A las 24 horas presentar dolor postquirúrgico muy elevado fue 3.11 veces más frecuente 

en pacientes que presentaban ansiedad preoperatoria. 

 

 

Figura 59. Efecto de la ansiedad en la variable "peor dolor" a las 24 horas. 
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A los 7 días presentar niveles elevados de ansiedad, frente a no tenerla aumenta el riesgo 

de sentir dolor en 6.4 veces. 

 

Figura 60. Efecto de la ansiedad en la variable "peor dolor" a los 7 días. 



114 
 

A los 21 días ambos grupos de pacientes presentaban niveles normalizados de dolor. 

 

 

Figura 61. Influencia de la ansiedad en la variable "peor dolor" a los 21 días. 
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4.2.3 Influencia sobre el postoperatorio del tipo de anestesia y nivel de ansiedad 

En un mismo paciente, la presencia de ansiedad y ser intervenido con Anestesia General, 

aumentó a las 24 horas en 1.48 veces el riesgo de sentir dolor máximo.   

 

Figura 62. Influencia conjunta de la ansiedad y la modalidad anestésica en la variable "peor dolor" a las 24 horas.. 
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A los 7 días el riesgo de presentar dolor cuando se conjugan Anestesia General y altos 

niveles de ansiedad fue de 2.2 veces mayor. Ambos grupos redujeron su nivel de 

intensidad en la escala de dolor. 

 

Figura 63. Influencia conjunta de la ansiedad y la modalidad anestésica en la variable "peor dolor a los 7 días. 
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A los 21 días los niveles de dolor se han normalizado en ambos grupos. 

  

Figura 64. Influencia conjunta de la ansiedad y la modalidad anestésica en la variable "peor dolor a los 21 días. 
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5.3 Análisis multivariante 

El estudio de estos los bajo el análisis frecuentista aportó los siguientes resultados. 

1. Presentar niveles más altos de ansiedad frente a no presentarlos, aumenta la 

probabilidad de tener un peor postoperatorio en 4.64 veces (considerado como 

tal aquel donde el paciente indicó en la escala visual analógica del test PoSSe 

presentar un valor> 3 puntos sobre 5). 

  

 

 

2. La peor situación postquirúrgica aparece a las 24 h. 

3. A partir del día 7, la ansiedad prequirúrgica no influye en el postoperatorio de 

forma estadísticamente significativa. 

4. El hecho de intervenir al paciente bajo anestesia general aumenta 4.29 veces la 

probabilidad de padecer un mal postoperatorio a las 24 horas y a los 7 días. 

 

Tabla 44.Odds ratio influencia de la ansiedad y la modalidad anestésica en el postoperatorio 

 

5. Ser intervenido bajo Anestesia General frente a la Anestesia Local, aumenta la 

probabilidad de tener un dolor >3 en dolor máximo a los 7 días en 4.29 veces 

(entre 1.5 y 13.5). 

6. A los 21 días, el tipo de anestesia utilizada en el paciente no fue estadísticamente 

significativo. 

Tabla 43. Odds ratio influencia de a ansiedad en el postoperatorio. 
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4.4 Análisis económico del gasto en función del tipo de anestesia 

El presente estudio se ha llevado a cabo en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del 

Hospital Universitario de Cabueñes del Servicio de Salud del Principado de Asturias. 

El coste en el Hospital de Cabueñes, para la intervención de un tercer molar incluido bajo 

anestesia local, sería de 693,91€ por hora o estancia mínima en quirófano ambulatorio, 

según los precios públicos de salud del SESPA de 2.018.  

El coste por hora o estancia de intervención bajo anestesia general asciende a 2.296€ 

(incluido preoperatorio completo, estancia sin ingreso, públicos de Osakidetza) por 

paciente. 

El coste de extraer 4 cordales según estas tarifas sería de 2.296 € para AG frente a 

2.775,64 de AL. Se generaría un ahorro potencia por paciente de 479.64€ en lo que a 

gastos hospitalarios se refiere. 

En el año 2.018 se atendieron 3.308 cirugías ambulatorias en el Hospital de Cabueñes.  

Al menos un tercio (1.000 pacientes) de los casos atendidos fueron intervenidos para la 

extracción de terceros molares, se generaría un ahorro potencial al año de 479.640€. 

 

  

Los gastos indirectos generados por usuario serían los siguientes: 

1. Desplazamiento de 4 ocasiones al hospital frente a 1 (gasto asumido por el paciente). 

2. Incapacidad temporal: los pacientes del grupo 1, intervenidos bajo AG sin ingreso, 

presentaron imposibilidad de acudir al trabajo o al centro de estudios, durante dos días 

para los cuatro terceros molares, en el 87% de los casos (60 pacientes). Mientras que el 

grupo 2, para un único molar, el período de IT fue de 1 día en el 90% de los pacientes 

estudiados (81 pacientes). En cómputo global, encontramos 2 días de IT del grupo 1 

frente a 4 del grupo 2. 
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5. DISCUSIÓN: 

5.1 Aspectos generales 

 

En el inicio del presente trabajo se realizó una revisión bibliográfica mediante una bús-

queda electrónica de estudios y revisiones sistemáticas de la literatura en la base de datos 

MEDLINE a través de Entrez Pubmed y la Biblioteca Cochrane Plus, sin límite de año 

de publicación, en aquellas revistas del ámbito odontológico, de cirugía maxilofacial, de 

dolor y de psicología. 

Se utilizaron las siguientes palabras claves, solas o con los operadores booleanos AND u 

OR: wisdom teeth, postoperatory evolution, anaesthesia, pain, oral surgery, anxiety. Tér-

minos añadidos tras el inicio de la investigación: STAI, PoSSE questionary. La búsqueda 

inicial arrojó un total de 1.138 trabajos, de los que 101 se consideraron de interés por su 

contenido, entre ellos 32 podrían posibilitar una comparación con los resultados del pre-

sente trabajo. El proceso seguido se explicita en el diagrama de flujo subyacente:

Figura 65. Procedimiento para la selección de artículos de lectura completa y análisis comparativo. 
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Tabla 45. Detalle de la búsqueda bibliográfica realizada.
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La extracción quirúrgica del tercer molar impactado es uno de los procedimientos dento-

alveolares más comúnmente realizados en el ámbito de la cirugía oral y maxilofacial y 

está asociado con varias complicaciones postquirúrgicas. El impacto económico de esta 

intervención es muy elevado, con un gasto promedio de 23 millones de libras anuales en 

el Reino Unido (101). 

El daño neurológico permanente y las infecciones, son las complicaciones más graves, 

pero la tasa de tales complicaciones es baja (28,236,243). El dolor, el trismo y la 

hinchazón son las dolencias postoperatorias más comunes e influyen considerablemente 

en la calidad de vida de los pacientes en los días posteriores a la cirugía (264,265). 

Además, debido a lo común de la extracción del tercer molar incluido, la morbilidad en 

la población de tales complicaciones menores puede ser significativa. 

Son muy numerosos, los estudios (4,26,27,29,32,33,34,40,104,105,114) acerca de los 

factores prequirúrgicos que podrían ser indicadores fiables de las complicaciones 

postquirúrgicas. El postoperatorio del paciente sometido a la extracción de los terceros 

molares, se ve influido tanto por factores propios de cada paciente, como son la edad, el 

género, el historial médico y dental, el consumo de determinados medicamentos, la 

presencia de pericoronaritis, la higiene oral, el consumo de tabaco, el tipo de inclusión 

dentaria, la relación del tercer molar con respecto al nervio dentario inferior, así como 

por factores propios de la intervención quirúrgica como son el tiempo operatorio, la 

técnica anestésica y quirúrgica, la experiencia del profesional y la administración de 

antibióticos preoperatorios (42, 43, 191). 

La medición de la calidad de vida (QoL) se utiliza principalmente para evaluar el proceso 

y el resultado del tratamiento en el contexto de investigación de estudios de cohortes y 

aleatorizados. 

El presente trabajo pretende evaluar el rol que desempeñan la variable ansiedad y la 

variable modalidad anestésica (general o local), en la recuperación postquirúrgica del 

tercer molar incluido, con el afán de mejorar el pronóstico del postoperatorio. 

La ansiedad que se presenta en pacientes que requieren someterse a una intervención 

quirúrgica, implica una activación fisiológica dirigida a afrontar el peligro percibido que 

podría interferir en el correcto desarrollo del procedimiento quirúrgico y alterar su 

postoperatorio (136). 
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El miedo y la ansiedad ante el tratamiento odontológico afecta a un 40-50% de la 

población general (266) por lo que es un problema de gran importancia con repercusiones 

clínicas y económicas. 

Clásicamente Weisenberg (267) postuló que un elevado nivel de ansiedad hacia un 

estímulo generador de dolor podría exacerbar el dolor, mientras que un nivel bajo de 

ansiedad frente a este mismo estímulo, podría reducir la experiencia del dolor percibido. 

Esta circunstancia podría verse exacerbada para la cirugía de los terceros molares, según 

Hermes y cols. (245) los pacientes candidatos a procedimientos de cirugía oral presentan 

niveles de ansiedad más altos, cuando son comparados con individuos que tienen que 

someterse a otros tipos de operaciones como las del sistema gastrointestinal. 

En el ámbito de la Cirugía Oral, la extracción del tercer molar inferior incluido es un 

procedimiento invasivo, con gran potencial generador de ansiedad en los pacientes la 

precisan (37,137). Sin embargo, su influencia en el postoperatorio no ha sido analizada 

de manera sistemática en periodos de tiempo consistentes. 

5.2. Aspectos específicos  

 

5.2.1. Muestra del estudio  

A la hora de plantearnos la investigación, el primer aspecto sobre el que tuvimos que 

decidir, fue la configuración de la muestra a estudio.  

En la literatura, las investigaciones acerca de ansiedad se han realizado sobre diferentes 

grupos:  

1. Investigaciones que han usado como muestra, pacientes de la población general selec-

cionados a través de listas o del censo electoral (271).  

2. Otras han utilizado grupos de estudiantes, principalmente universitarios (272).  

3. La mayoría de los estudios se han realizado sobre los pacientes que acuden a los servi-

cios de Cirugía Oral y Maxilofacial de clínicas con actividad privada u hospitales univer-

sitarios (37, 173, 195).  

 

Existe un estudio clásico llevado a cabo por Corah y cols. (273) que sugiere que los suje-

tos que acuden habitualmente tanto a clínicas universitarias como a clínicas odontológicas 
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del ámbito privado, podrían no ser representativos de la población general por estar habi-

tuados o tener relaciones de confianza con el profesional que les atiende, lo que podría 

estar ejerciendo como factor reductor de la ansiedad. Sin embargo, la numerosa serie de 

estudios que han usado esta población de pacientes, avala la fiabilidad de las mismas. Así 

mismo, la edad de nuestra muestra y los criterios de exclusión aplicados (mayor de 25 

años y no haber sido intervenido previamente de la cirugía de cordales), son medidas 

habitualmente aplicadas para paliar el efecto descrito por Corah y cols. (273).  

En base a esta conclusión, hemos utilizado para confeccionar nuestra muestra a los pa-

cientes que acudieron al Servicio de Cirugía Oral y Máxilofacial del Hospital Universi-

tario de Cabueñes procedentes de la atención Primaria del Servicio de Salud del Princi-

pado de Asturias.  

Esto quiere decir que todos los pacientes, antes del día de la intervención, han mantenido 

una visita con un profesional que ha determinado la indicación de la extracción, en nues-

tro caso por presentar sintomatología, y se les ha entregado un consentimiento informado.  

 

5.2.2. Prueba de valoración estado postquirúrgico: Test PoSSe.  

 

La medición de la calidad de vida (QoL) se utiliza principalmente para evaluar el proceso 

y el resultado del tratamiento en el contexto de investigación de estudios de cohortes y 

aleatorizados. Tradicionalmente la calidad de vida se evaluaba genérica o específica-

mente para una enfermedad, condición, o tratamiento. La forma corta 36 (SF-36) era uno 

de los cuestionarios genéricos más conocidos y ampliamente utilizados desde la década 

de los años 90 (268).  

Contiene 36 apartados que cubren nueve dimensiones de salud, y ha sido validado para 

su uso internacionalmente.  

En 1.997, se definió el concepto de ‘calidad de vida relacionada con la salud oral' 

(OHRQoL del inglés oral health-related quality of life’) (270). Instrumentos como el Per-

fil de Impacto en la Salud Oral han sido diseñados para medir el impacto de los trastornos 

orales en OHRQoL.  

Hasta la aparición en el año 2.000 del cuestionario PoSSe, había muchos factores 

tradicionalmente ignorados por los médicos o quizás simplemente aceptados como parte 

inevitable del procedimiento (115). Pocos estudios habían tratado de cuantificar, hasta 

ese momento, el efecto de la cirugía en aspectos como la autoestima o el tiempo libre, 
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aunque varios habían considerado la pérdida sensorial (lingual, dentario inferior), dolor e 

hinchazón (115).  

Este cuestionario se confecciona específicamente para la valoración de la QoL de los 

pacientes tras la extracción del tercer molar para obtener más y mejor información que 

trasladar a los pacientes, ya que hay evidencia que sugiere que los pacientes quieren saber 

más sobre los efectos del tratamiento, a mayor información menor ansiedad prequirúr-

gica, además de las implicaciones legales y el riesgo de litigios que existe, si los pacientes 

no están adecuadamente informados sobre las consecuencias de las intervenciones a las 

que son sometidos.  

La validez clínica de la escala PoSSe según Battista y cols. (274) es proporcionada por 

su capacidad para discriminar entre diferentes grupos de pacientes y para correlacionar el 

trismo y el dolor objetivamente. El estudio piloto de Ruta y cols. (115) mostró una aso-

ciación altamente significativa entre el número de antiinflamatorios o analgésicas toma-

dos y la puntuación PoSSe. En este estudio, encuentra Battista que el score del PoSSe 

estuvo fuertemente correlacionado con el trismus y el número de analgésicos tomados.  

Según Ogden y cols. (275) la cirugía interfirió en la calidad de vida principalmente al 

reducir la capacidad de comer e interferencia con la vida diaria de los pacientes.  

Por todo ello, el test PoSSe es, a nuestro entender, en consonancia con investigaciones 

específicas para la validación del PoSSe (274) una prueba para medir OHRQoL de ele-

vada validez y fiabilidad para aplicar en nuestra investigación.  

 

5.2.3. Valoración de la ansiedad prequirúrgica.  

Tal como hemos comentado previamente, la ansiedad que puede experimentar el paciente 

ante el tratamiento odontológico y, por tanto, ante la extracción quirúrgica de un tercer 

molar incluido, supone una cuestión de gran relevancia a la hora de afrontar el postope-

ratorio, ya que éste va a verse condicionado por la manera en la que el paciente lo expe-

rimente (145).  

El conocimiento y el adecuado manejo de la ansiedad por parte del profesional, es la base 

para garantizar un correcto postoperatorio.  

Aquellos estudios que correlacionan la ansiedad del paciente con la evolución postopera-

toria, suelen evaluar la ansiedad o el miedo dental mediante alguna de las escalas de me-

dición específicas para la ansiedad dental:  

- la escala de ansiedad dental de Corah (Corah´s Dental Anxiety Scale -DAS) ya descrita,  



126 
 

- la escala de miedos dentales de Kleinknecht´s (Kleinknecht´s Dental Fear Survey -DFS), 

descrita en 1973 (276), suelen ser las herramientas de medición de ansie-dad y miedo 

dental más utilizados en la literatura consultada (277-280) coinci-diendo con las reco-

mendaciones del estudio de Newton y Buck (281) que es el trabajo de revisión que más 

ahonda en las escalas de ansiedad y miedo dental.  

 

Sin embargo estas investigaciones sólo analizan el miedo o la ansiedad dental de forma 

específica. En 1993, Schuurs y Hoogstraten (282) consideraron oportuno incluir, además 

de las escalas de ansiedad dental, otras de ansiedad general, ya que la ansiedad rasgo po-

dría influir negativamente en la situación dental. Esta apreciación es compartida por otros 

autores (147,274) en sus investigaciones acerca de la ansiedad en el ámbito odontológico.  

La escala de valoración de la ansiedad general más utilizada es el Test STAI de Spielber-

ger (State Trait Anxiety Inventory) o Inventario de Ansiedad Estado y Rasgo, porque es 

una escala  

Válida, fiable y de elevada utilidad para evaluar la ansiedad general de los individuos 

(192,197,198).  

Existen muchos trabajos que avalan el uso de esta escala, tanto sola como en combinación 

con las escalas de ansiedad dental.  

Ha sido una herramienta muy utilizada para valorar los niveles de ansiedad general rasgo 

y estado, en trabajos realizados sobre pacientes que precisaban ser sometidos a la extrac-

ción quirúrgica de un tercer molar incluido como en los estudios de Yusa y cols. (272), 

Van Wijk y cols. (37) y Lago y cols. (173,175), quienes hallaron que los pacientes con 

ansiedad rasgo podría tener mayor tendencia a la ansiedad dental.  

Para estos autores, la escala de ansiedad rasgo-estado STAI resultó una útil herramienta 

de predicción acerca del estado de ansiedad del paciente que iba a someterse a una cirugía 

dental, por lo que han validado su utilización.  

Por ello y de acuerdo con la literatura consultada, para identificar al sujeto con ansiedad 

rasgo o con ansiedad estado en el grupo de nuestra muestra, elegimos el Test STAI.  

 

5.2.4. Efecto del género en el postoperatorio.  

El estudio que presentamos pretende indagar sobre el efecto en la calidad de vida que la 

modalidad anestésica (local o general) y el estado de ansiedad, producen en el período de 

recuperación postquirúrgico. Así mismo durante la investigación hallamos que, en lo re-

ferente al género, muchos autores han investigado la incidencia de ansiedad preoperatoria 
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y su asociación con el género con resultados contradictorios. Algunos estudios, como el 

de Mitchell, Del Toro (110, 200) han demostrado una mayor tasa de ansiedad entre las 

mujeres, según Feinmann no (157). En el presente trabajo, sí observamos valores de an-

siedad prequirúrgicas mayores en las mujeres, lo que no siempre se tradujo en un peor 

postoperatorio, lo que podría ser debido a una reducción del estado ansioso tras la con-

sulta de información, así como al hecho de que, los hombres al presentar un hueso más 

denso que las mujeres, sufran una recuperación con una clínica más marcada.  

 

5.2.5. Influencia de la información médica en la ansiedad. 

En cuanto a la influencia de la información prequirúrgica, en nuestro trabajo coinci-

diendo con lo referido por otros autores (219,220,221, 222,226,227), encontramos una 

clara disminución de la ansiedad tras la visita informativa, lo que se contrapone, sin em-

bargo, a lo expuesto por en otros estudios (223-225). El estudio de Cabbar y cols incluye 

dentro del grupo a estudio pacientes para cirugía implantológica (223). Es conocido, gra-

cias al trabajo de Duarte y cols. (241), que la cirugía oral que mayor ansiedad genera en 

los pacientes es la extracción del tercer molar, quizá pudiera ser éste el motivo de la dis-

cordancia de resultados. En cuanto a los estudios de Springy cols. (224) y Alfidi (225) 

están centrados en otras especialidades médicas (contraste en radiología y angiografía 

respectivamente). Queremos reseñar que los estudios sobre los temores y la ansiedad del 

paciente ante la cirugía son muy heterogéneos, las preguntas o cuestionarios utilizados 

son muy diferentes y esto hace que la comparación de resultados sea difícil. En nuestra 

experiencia profesional, así como la información recabada en la fase documental, nos 

decantamos por apoyar la corriente que apoya que, la información detallada y cercana al 

paciente, así como de la identificación y reconducción del paciente ansioso, al igual que 

Rodríguez y cols. (226) e Ibáñez y cols. (227) describen en sus trabajos.  

En este aspecto, entendemos que las medidas que según la revisión bibliográfica 

(135,182-186) son necesarias para que la reducción de la ansiedad sea lo más efectiva 

posible, serían:  

1. Expresar el contenido de forma que el paciente lo entienda con claridad, utilizando un 

lenguaje sencillo acorde a la capacidad de entendimiento de cada usuario (en la entrevista 

indagar acerca de la profesión) tono de voz correcto y cercano, evitando la comunicación 

distante e impersonal.  

2. Realizar una escucha activa, pero dirigida. Dado que en la sanidad pública el tiempo 

de consultas es limitado, debemos adquirir la capacidad de modular la conversación sin 
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interrumpir la locución del paciente a través de la capacitación comunicativa y estable-

ciendo feedback con el paciente para asegurar una correcta compresión.  

3. Practicar la empatía, tratando de no ser condescendientes ante el sufrimiento del pa-

ciente.  

4. Practicar el lenguaje no verbal: sonreír al recibir al paciente, evitar gestos y posturas 

de desidia o cansancio (aunque lo estemos), mirar a los ojos y evitando permanecer en 

silencio si nos consultan.  

5. Afrontar correctamente el dolor del paciente: afrontar el dolor prequirúrgico, explicar 

correctamente los pasos a seguir para mitigar el dolor tras la cirugía, así como la eficacia 

de la técnica anestésica, puede reducir la ansiedad del paciente.  

6. Gestión de los espacios comunes: el uso de tonalidades amigables en las paredes, es-

pacios abiertos con vistas al exterior, preferiblemente a zonas ajardinadas, hilo musical... 

Así mismo evitar estancias con pacientes con riesgo de éxitus o con estado de salud deli-

cado o crónico.  

7. Disponer de los medio técnicos y tecnológicos de actualidad, generan mayor confianza 

en el paciente y reducen la ansiedad.  

 

5.2.6 Repercusión de la modalidad anestésica. 

En este trabajo hemos valorado la influencia de la ansiedad sobre varios aspectos para 

evaluar el postoperatorio, siguiendo el modelo propuesto por el cuestionario PoSSe:  

1. masticación  

2. apertura  

3. habla  

4. afección del sueño  

5. afección para trabajar/estudiar  

6. afección para llevar rutina diaria  

7. afección para llevar relaciones sociales  

8. afección para realizar actividades de ocio  
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9. hinchazón  

10. hematoma  

11. sangrado  

12. nausea  

13. halitosis  

14. acúmulo de alimentos en la herida/alveolo  

15. valoración del estado dental  

16. valoración del estado general  

17. Peor dolor a las 24H 

 

  

18. Mayor dolor sufrido a lo largo del postoperatorio  

19. Media de dolor  

20. Dolor al realizar determinada actividad.  

 

La elección del tipo de anestesia en el plan de tratamiento de aquellos pacientes que pre-

cisan de la extracción de los cuatro cordales incluidos, es hoy en día una decisión para la 

que aún no se ha alcanzado una decisión unánime.  

Por un lado, encontramos la preferencia de los pacientes, quienes en líneas generales pre-

fieren ser sometidos a la intervención bajo anestesia local, excepto aquellos pacientes con 

ansiedad patológica, quienes no se ven capaces de enfrentar la intervención sin un medio 

hipnótico (234).  

Por otro lado, nos encontramos con la elección de los profesionales quienes siguen dos 

líneas: los que entienden como primera elección la AL, salvo cuando ésta está contrain-

dicada, y los que se decantan por la AG como método anestésico de elección.  
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Según Wright y cols. (236) un 42% de las cirugías de cordales podría realizarse en medio 

ambulatorio. En nuestra opinión, dada la gravedad de las complicaciones que pueden pre-

sentarse durante la cirugía del tercer molar incluido, ésta debería ser acometida siempre 

en medio hospitalario.  

Ya hace 10 años, Shugars y cols. (116) establecieron lo que hoy en día es protocolo en 

casi todos los servicios de COM, el protocolo de cirugía de los terceros molares bajo 

anestesia general sin ingreso, para evitar el colapso de la lista de espera de quirófano y 

ajustar la ecuación coste/beneficio. En nuestro trabajo, los casos presentados se realizaron 

efectivamente bajo esta premisa que es práctica rutinaria en el servicio estudiado desde 

hace varios años.  

Según el trabajo de Costantinides (108) el riesgo de lesión neurológica es mayor en los 

casos intervenidos bajo AG, hecho que no se ha traducido en nuestros resultados, posi-

blemente en relación con el hecho de que nuestra muestra de pacientes eran menores de 

26 años. Coincidimos en este aspecto con Hill y col (236).  

Estamos de acuerdo con Fulvia Costantinides (108) con el hecho de que la elección de la 

modalidad anestésica depende fundamentalmente de la preferencia del paciente.  

Para Edwards (117) un 15% de los pacientes intervenidos bajo AG, son derivados inco-

rrectamente. Sin embargo Martin y cols. (244) indica que la Asociación Americana de 

COM, ha dedicado una gran cantidad de tiempo y dinero con respecto a las pautas para 

la eliminación de terceros molares. La mayoría, si no todas, las infecciones odontogénicas 

asociadas con terceros molares se podrían prevenir con una adecuada higiene bucal, aten-

ción dental básica y extracción temprana del cordal cuando está indicado. En su estudio 

sobre 50 pacientes, suponen una estimación razonable de 2000$ por la extracción de los 

cuatro terceros molares bajo anestesia general, lo que supondría un total para su muestra 

de aproximadamente 100,000 $. Alternativamente, el retraso en la cirugía generó unos 

costes secundarios a la patología del cordal incluido de 2.4 millones de $ en cargos deri-

vados de las complicaciones del cordal incluido. Si bien el autor entiende que no es ne-

cesario extraer todos los terceros molares asintomáticos, afirma que, con estos números 

se demuestra que el enfoque "wait an see" (en español vigilancia expectante), la gestión 

del problema debería ser cuestionada debido al costo potencial. En nuestro estudio, en-

tendemos que el motivo de “derivación incorrecta” no es aplicable, tal como Edwards lo 

describe, ya que el motivo de elección de la modalidad de AG ha sido la preferencia por 

parte del paciente, ya que todos los casos presentaban igual grado de complejidad. En 
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este aspecto, sí estimamos que un porcentaje de pacientes podría haberse pretratado me-

diante psicoterapia, para reconducir la ansiedad sufrida frente a tratamiento odontológi-

cos, lo que, además, mejoraría la calidad de vida del paciente de cara a futuras interven-

ciones y tratamientos odontológicos.  

Edwars y cols. (117) no obtuvieron asociaciones significativas entre la modalidad anes-

tésica y las visitas postoperatorias al hospital. Sin embargo, sí observaron una asociación 

significativa entre la modalidad anestésica y las demandas adicionales en los servicios de 

atención primaria. En nuestra investigación no ha sido posible evaluar la atención post-

quirúrgica de urgencia, dado que en el sistema de gestión de historias clínicas del Hospital 

de Cabueñes no se codifica el motivo de la consulta. Este aspecto representa una línea de 

mejora que el SESPA podría implementar para mejorar la obtención y explotación de 

datos asistenciales.  

El proceso de selección de la modalidad anestésica más apropiada para esta cirugía en 

nuestra opinión, debería incluir varios factores como la seguridad del paciente, el estado 

físico (que tal vez puede verse comprometido por una enfermedad previa o concurrente), 

así como las preferencias tanto del paciente como del cirujano. Estas preferencias reflejan 

factores relativos tanto al proceso quirúrgico como a las circunstancias de cada paciente.  

Según las observaciones de nuestro estudio, coincidentes con otros trabajos previos (6, 

45,108,116), existe una influencia de la modalidad anestésica en el postoperatorio de los 

pacientes. La utilización de AG, origina un postoperatorio peor tras la cirugía de los cor-

dales incluídos. En contraposición Abdeshashi (249), describe que los pacientes refirieron 

menos dolor bajo AG.  

En nuestra opinión, cabría valorar un replanteamiento de la anestesia general como mé-

todo de elección, tal como hacen en el Hospital Gregorio Marañón (237) en los pacientes 

que precisen la extracción de los cuatro cordales y/o presenten un nivel de ansiedad ele-

vado por los siguientes motivos:  

1- Gasto sanitario: teniendo en cuenta el gasto directo e indirecto derivado de la cirugía 

de cordales bajo AL, encontramos que, al someter al paciente a cuatro intervenciones en 

lugar de una, el sumatorio del número de días de baja laboral es mayor en los pacientes 

138  
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intervenidos bajo AL. Además, según el número de consultas postquirúrgicas está clara-

mente influido por la ansiedad prequirúrgica, lo que supone un aspecto más a favor de la 

AG, pues los pacientes ansiosos deberán hacer frente a una única cirugía, en lugar de a 

cuatro. Según Shugars (116) y cols (116) el gasto medio por paciente realizado bajo AG 

en el sistema público de salud, era de 300 a 400 libras, mientras que la misma intervención 

bajo AL de 120 libras. Entendemos que estos datos no son fácilmente comparables, dado 

que en el primer caso se realizaría la extracción de cuatro cordales o no, y en el caso de 

la AL solo la cirugía de uno. Si realizamos la suma de cuatro cordales bajo AL (120x4= 

480libras), estaríamos comparando 400 libras, en el peor de los casos, frente a 480. En 

este apartado deberíamos tener en cuenta también los gastos indirectos generados (por 

ejemplo, en los días de incapacidad temporal) (IT). En el estudio de Liedholm y cols 

(240), se obtuvo que los costes indirectos fueron en promedio más altos que los directos, 

es decir, la ausencia laboral y los desplazamientos del paciente, generaron más gastos que 

la intervención per se.  

En nuestra investigación, los pacientes del grupo de AG precisaron de media dos días de 

incapacidad temporal y los de AL un día. Teniendo en cuenta que éstos últimos, precisa-

rían repetir el proceso en cuatro ocasiones, económicamente es más interesante llevar a 

cabo la intervención bajo AG.  

Teniendo en cuenta la visión económica según Inverso y col (45), la gestión a través de 

la vigilancia activa de los pacientes que presenten cordales incluídos sin sintomatología, 

supondría un mayor gasto sanitario que la extracción inmediata de los mismos. Este pro-

tocolo de seguimiento consiste en una visita de rutina que incluye ortopantomografía cada 

2 años, lo que a 10, 20, y 30 años vista supone: 5, 10 y 15 visitas respectivamente y unos 

costos acumulativos de 496.52$, 1,163.80$ y 2,060.57$, respectivamente. Para el séptimo 

año la vigilancia activa ya se habría hecho más costosa que la alternativa quirúrgica. Idén-

ticos resultados obtiene Martin y cols. (244) en su estudio. No obstante, diferentes autores 

(3, 19, 20) no encuentran evidencia científica para justificar la indicación de la extracción 

profiláctica. Entendemos que, en este punto, la justificación económica y clínica se en-

frentan para un determinado porcentaje de pacientes, lo que, en manos de profesionales 

de la salud, es complejo de gestionar.  

2- Satisfacción del paciente: Diversos estudios (45,108,236) han manifestado que , inde-

pendientemente del estado de ansiedad previo, el grado de satisfacción de los pacientes 

es mayor en el grupo de AG. Los motivos que alegan los pacientes para referir una mayor 

grado de satisfacción con la AG son: la menor exposición a una situación que les resulta 
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estresante (una intervención frente a cuatro) y el menor tiempo de resolución del pro-

blema, ya que la primera intervención bajo AL se programa alrededor de 5 meses tras la 

consulta de valoración, y entre las cirugías sucesivas bajo AL transcurre un mes, lo que, 

en total, genera un período de tratamiento de 8 meses frente a los 5-6 meses del grupo de 

AG. Además, durante este período de espera quirúrgica, se presentan con frecuencia re-

cidivas en los cuadros infecciosos de pericoronaritis, que son atendidos en los centros de 

atención primaria, hecho que supone una toma de fármacos antibióticos y antinflamato-

rios por cada proceso infeccioso que se origine.  

Como hemos descrito, el grado de satisfacción de los pacientes ansiosos intervenidos bajo 

AG puede ser mayor. Esto concuerda también con los resultados de Recio y cols. (231) 

ya que la AG genera una amnesia mayor y el paciente percibe la intervención y el post-

operatorio con menor sufrimiento.   

 

5.3 Aplicabilidad clínica del estudio  

 

5.3.1. Propuesta de protocolo de actuación clínica. 

Cualquier trabajo de investigación clínica busca trasladar la información obtenida a la 

mejora del ejercicio profesional. Aunque con las limitaciones derivadas de un algoritmo 

para el tratamiento de una patología de tan frecuente presentación y variables condicio-

nantes, proponemos, atendiendo a los resultados obtenidos el siguiente esquema de pla-

nificación prequirúrgica de los cordales incluidos:
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Figura 66. Protocolo propuesto tras la investigación clínica. 
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5.3.2 Análisis DAFO. 

A la luz de nuestros resultados y tras el estudio de la situación en otros países (243,244) 

se pretendió establecer una serie de medidas para configurar de la manera más eficiente 

posible los servicios que se ofertan a los usuarios mediante la protocolización de la cirugía 

del tercer molar. 

El análisis DAFO, también conocido por las siglas FODA, es una herramienta que se 

generó para el análisis empresarial. Sin embargo, es cada vez más frecuente su uso para 

el estudio de instituciones sanitarias. Las siglas DAFO se obtienen de los términos: 

debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades. 

Permite generar un esquema visual y analizar el impacto de un determinado proyecto. 

El análisis DAFO puede ser un buen comienzo cuando nos planteamos un nuevo 

proyecto, ya que ayuda a establecer las estrategias para que éste sea viable. Además, se 

puede convertir en una herramienta de reflexión sobre la situación actual. 

El análisis DAFO permite establecer los objetivos, metas y factores que pueden ayudar o 

perjudicar. Para generar un DAFO deben analizarse los cuatro factores comentados, dos 

internos y otros dos externos: 

Factores internos dependen de nosotros mismos y somos los únicos afectados por ellos: 

Fortalezas: puntos fuertes, habilidades, conocimientos, aptitudes, etc. 

Debilidades: aquellas carencias, hándicaps,  

Factores externos son los que no dependen de nosotros: 

Oportunidades: son aquellas situaciones que te benefician.  

Debilidades: son aquellas situaciones perjudiciales.  

 

Una vez realizado el análisis, es necesario definir una estrategia que lleve a potenciar las 

fortalezas, superar las debilidades, controlar las amenazas y beneficiarse de las 

oportunidades. 

En nuestro estudio hemos utilizado, para la generación del análisis, la herramienta que 

facilita de forma gratuita en su página web, el Ministerio de Industria, Comercio y 

Turismo (244) aplicando al Servicio Público de Salud del Principado de Asturias 

(SESPA) para valorar la situación con respecto a la cirugía del tercer molar incluido. 
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Se procedió a confeccionar la matriz DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas, 

oportunidades) para definir una estrategia que lleve a potenciar las fortalezas, superar las 

debilidades, controlar las amenazas y beneficiarse de las oportunidades, con toda la 

información de la presente tesis doctoral. 

Una vez valorada la situación proponemos las siguientes medidas para mejorar la calidad 

asistencial al usuario en relación a la cirugía del tercer molar: 

1. Mejorar la codificación de las cirugías de cordales, de las urgencias derivadas 

(postquirúrgicas o derivadas de la inclusión) para evaluar el problema y diseñar un plan 

de asistencia. 

2. Mejorar la formación de los profesionales para con el correcto manejo de los 

pacientes con elevado grado de ansiedad (reducir la ansiedad prequirúrgica mejora el 

pronóstico). 

3. Generar un protocolo específico para el tercer molar en el programa de gestión, 

donde se recojan los diferentes episodios de pericoronaritis, inflamaciones y demás 

patologías, para poder evaluar correctamente la indicación de la extracción. 

Figura 67. Matriz de factores DAFO generada durante el estudio. 
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 4. Así mismo, cruzar los datos de especializada y primaria para evaluar los días de 

IT generados postcirugía y poder establecer qué casos precisarán mayor tiempo de 

recuperación para tomar decisiones con respecto a la medicación suministrada, la fecha 

de la cirugía (viernes...). 

5. Implementar el estudio de la ansiedad en los CAP mediante el uso de pruebas 

específicas de control de cortisol en saliva desde las unidades de salud bucodental. 

6. Disponer de una consulta para pacientes ansiosos con un entorno más relajado, 

ventana con vistas al exterior (preferiblemente un entorno natural (donde además haya 

mayor tiempo de consulta por paciente.  

7. Crear un equipo de trabajo multidisciplinar, formado por miembros con 

experiencia en el tratamiento a estudio: un cirujano maxilofacial, un anestesista, un 

odontólogo y un psicólogo, que programase reuniones periódicas para iniciar un estudio 

observacional de la problemática del tercer molar, y en función de la experiencia clínica 

implementar medidas específicas en cada área de la salud. 

 

5.4 Líneas futuras y debilidades. 

Finalmente debemos señalar que el presente estudio tiene sus limitaciones. 

Incrementar el tamaño de la muestra, mejorar la uniformidad de los materiales quirúrgicos 

disponibles para la exodoncia con independencia del tipo de anestesia, y superar la posible 

variabilidad inherente a los diferentes anestesistas que participaron en el estudio.  

 

Según todos los datos analizados, parece claro que la ansiedad influye en la percepción 

del postoperatorio de una intervención quirúrgica y, por tanto, de la cirugía de un tercer 

molar inferior incluido.  

Cabría esperar que en los próximos años aparezcan avances en el intento de detectar 

cuándo nos encontramos ante pacientes de riesgo que lleven al estudio y puesta en 

práctica de estrategias que permitan reducir la ansiedad estado como parte de las acciones 

encaminadas a mejorar el postoperatorio de los usuarios. 

Exponen Hägglin y cols. (271), que los avances tecnológicos en Odontología podrían 

disminuir la ansiedad, lo que podría ser tenido en cuenta a la hora de implementar medidas 

en el formato en que se transmite la información al paciente. 
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Un punto muy importante a tener en cuenta es que al gasto farmacológico en pacientes 

con ansiedad elevada, podría ser el  consumo poco responsable de medicación según 

expone Recio Lora (231), ello que conllevaría excesos de tipo económico, que debieran 

ser evaluados en nuestro entorno, para lograr un equilibrio del sistema sanitario.  

Parece interesante la evaluación de la influencia del rasgo de personalidad ansiosa sobre 

el consumo de fármacos y el coste asociado que conllevaría, así como el planteamiento 

de posibles medidas para su control. 
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 6. CONCLUSIONES: 

1. Los pacientes intervenidos para la extracción quirúrgica del tercer molar incluido 

que padecen ansiedad rasgo prequirúrgica, presentan peores resultados a las 24 

horas y a los 7 días para las variables “hematoma”, “masticación”, “abertura”, 

“hablar”, “dormir”, “trabajar”, “rutina”, “peor dolor”, “dolor al realizar 

actividad”, “sangrado” y “estado general”. (Conclusión referida al objetivo 

específico nº1).  

2. Los pacientes sometidos a la intervención bajo anestesia general presentan peores 

resultados (frente a los sometidos a una anestesia local) para las variables 

“hematoma”, “media de dolor”, “dolor al realizar actividad”, “hinchazón”, 

“sangrado”, “nausea”, “halitosis”, “acúmulo de alimento”, “estado dental”, 

“estado general” y “mayor dolor”  a las 24 horas y a los 7 días (Conclusión referida 

al objetivo específico nº2). 

3. La asociación en un individuo de la variables anestesia general y ansiedad rasgo 

elevada, empeora los valores en el cuestionario PoSSe, en los varones para las 

variables: ”trabajar” a las 24 horas, “rutina” a las 24 horas, “actividad social” a 

las 24 horas y 7 días, “ocio” a las 24 horas, “peor dolor” a las 24 horas y 7 días, 

En varones y mujeres la asociación de las variables analizadas, empeora los 

valores “media de dolor” a las 24 horas y 7 días, “dolor al realizar actividad” a las 

24 horas y 7días, “hinchazón” a las 24 horas y 7 días, “hematoma” a las 24 horas 

y 7 días, “halitosis” a las 24 horas y 7 días, “acúmulo de alimento” a las 24 horas 

y 7 días, “estado dental” a las 24 horas y 7 días y “estado general” a las 24 horas 

y 7 días (Conclusión referida al objetivo específico nº3). 
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4. Los valores de ansiedad prequirúrgicos resultan mayores en las mujeres, lo que 

no siempre se traduce en un peor postoperatorio. (Conclusión referida al objetivo 

específico nº4). 

5. La protocolización del procedimiento quirúrgico de la cirugía del tercer molar 

incluido, dada la influencia de la ansiedad (genera un riesgo de sufrir mal 

postoperatorio en 4.64 veces) y la modalidad anestésica (ya que la AG supone un 

factor de incremento del riesgo de sufrir mal postoperatorio en 4.29 veces), 

permitiría identificar todas las situaciones clínicas actuales, y contemplar las 

nuevas, para poder implementar medidas específicas, propiciando la mejora 

continua del protocolo. (Conclusión referida al objetivo específico nº5). 

6. Realizar la extracción de los cuatro terceros molares en una sesión bajo anestesia 

general, supone un menor coste económico que realizar cuatro intervenciones bajo 

anestesia local. (Conclusión referida al objetivo específico nº6). 

7. El valor en la escala PoSSe más elevado a las  24 horas corresponde con el grupo 

de hombres con ansiedad rasgo, intervenidos  bajo anestesia general. A los 7 días 

el peor resultado en el PoSSe es para el mismo grupo, hombres con ansiedad 

intervenidos bajo anestesia general.   (Conclusión referida al objetivo general). 
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