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1. Antecedentes 

 

1.1 Terceros molares retenidos  

 

Los terceros molares son las últimas piezas dentales permanentes en erupcionar, 

éstas concluyen su proceso de erupción entre los 16 y 25 años de edad 

aproximadamente, y debido a ello no encuentran suficiente espacio para 

establecerse en forma apropiada en el arco dentario. La desproporción que existe 

entre el espacio disponible en los procesos alveolares del maxilar y la mandíbula, 

así como la suma del tamaño de los dientes provoca que, al no ser éste suficiente, 

los terceros molares encuentren frecuentemente diferentes obstáculos para su 

correcta erupción .1 

 

Una de las teorías más aceptadas para explicar dicho fenómeno es la filogenética, 

en la que se propone que, debido a los cambios alimenticios ocurridos en algunos 

miles de años, el aparato estomatognático ha ido reduciendo sus dimensiones 

tanto en volumen muscular como en el esquelético.1 

 

En la literatura se utiliza el término «diente incluido» , «impactado» para designar 

a los dientes que presentan alguna anomalía de posición o situación que les 

impide erupcionar normalmente.2  

 

Pieza Retenida. Cuando el molar no perfora el hueso dando como resultado una 

retención primaria cuando la erupción es detenida sin que haya una barrera física 

o posición anómala de la pieza dental, por otra parte, puede presentarse una 

retención secundaria cuando existe una barrera que detiene al molar y existe 

también una mal posición del diente durante la erupción. 

 Pieza impactada. Es decir que la erupción es retenida por una barrera física o 

una posición anómala del diente. 

 Pieza Incluida. Cuando el diente se encuentra completamente cubierto por el   

hueso y con el saco folicular íntegro una vez pasada su fecha de erupción.3 
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Un estudio realizado por el Docente Vladimir Ilich Lenin sobre dientes retenidos 

tratados quirúrgicamente en el Hospital Provincial, reportó que los dientes que con 

mayor frecuencia se encontraban retenidos eran el tercer molar inferior (58,7 %) 

y el tercer molar superior (25 %), respectivamente. 4 

 

La extracción del tercer molar genera un impacto negativo durante los primeros 4 

a 7 días después de la cirugía y este período se caracteriza clínicamente por: 

dolor, inflamación, trismo y deficiente función masticatoria, signos y síntomas 

desagradables que llevan al paciente a un período de convalecencia más largo y 

lo cual ha sido preocupación por encontrar técnicas que reduzcan estas 

alteraciones.3   

 

De esta forma, la cirugía del tercer molar es la que causa mayor complicación e 

incomodidad en el postoperatorio; por ejemplo, se encuentra sujeta a la presencia 

de infección o alveolitis como cualquier otra exodoncia, que su ubicación 

anatómica es una de las más complejas dentro de la cavidad oral.5 

 

Una revisión de estudios controlados para cirugía del tercer molar mandibular 

encontró poco o ningún beneficio derivado del uso de antibióticos para la 

prevención de la infección local en la mayor parte de las cirugías dento-alveolares 

en pacientes clínicamente sanos. Las complicaciones después de una extracción 

quirúrgica pueden incluir inflamación e infección. Es normal que haya cierto grado 

de inflamación con dolor, hinchazón, enrojecimiento y trismo (limitación de la 

abertura de la mandíbula) después de una extracción.  En condiciones ideales, los 

procedimientos de extracción deben ser breves y generar daño mínimo a los 

tejidos blandos y óseos. Entre mayor sea la ostectomía, la manipulación tisular y 

la duración del procedimiento, mayor beneficio puede obtenerse de la profilaxis 

con antibióticos preoperatorios (dosis única).6    
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1.2 Farmacoterapia en los procesos quirúrgicos de terceros molares 

 

Profilaxis antibiótica: usos e indicaciones 

Las estrategias farmacológicas para minimizar las manifestaciones clínicas del 

trauma quirúrgico son dirigidas hacia el bloqueo de la inflamación aguda, infección 

y dolor. Existe mucha controversia acerca de la necesidad de tratamiento 

antibiótico profiláctico antes de la cirugía bucal.7 El riesgo de infección varía, de 

acuerdo al tipo de procedimiento y a las condiciones del paciente, presencia de 

obesidad, diabetes descompensada, inmunodepresión, presencia de infección 

activa y tiempo quirúrgico. 5  

 

La infección postoperatoria de tejidos blandos y duros es una complicación común 

que siempre ha formado parte de la experiencia del odontólogo, y ha sido una de 

sus principales preocupaciones controlarla. Proviene casi siempre de la 

contaminación bacteriana del sitio quirúrgico con la flora del propio paciente y del 

medio ambiente, la cual, a pesar de ser prácticamente inevitable, puede ser 

minimizada empleando una técnica quirúrgica meticulosa y, según algunos 

autores, también con el uso de profilaxis antibiótica eso aun es controvertido. 8 

 

La profilaxis bacteriana reduce la posibilidad del desarrollo de bacterias 

resistentes, al ser una sola dosis la indicada disminuye las eventuales respuestas 

alérgicas si se compara con el esquema de 7 días de tratamiento en el 

postoperatorio en el cual el paciente se somete a múltiples dosis con el antibiótico 

existiendo más oportunidad a que el individuo sea sensible al antibiótico, además 

se reducen las posibles sobreinfecciones y el gasto sanitario. 8 

 

La infección postquirúrgica es una complicación mediata que se caracteriza por 

presencia de dolor excesivo, inflamación, aumento de la temperatura corporal, 

enrojecimiento y presencia de exudado purulento que en estados avanzados 

pueden requerir de hospitalización. La frecuencia de infección postquirúrgica va 
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del 0,8% a 5,2% y son más frecuentes en los molares inferiores. En la literatura 

internacional se han descrito diversos factores que influyen en su desarrollo; los 

relacionados al paciente (edad, sexo, compromiso sistémico, anatomía, causa de 

la cirugía y posición del tercer molar) y al procedimiento quirúrgico (complejidad, 

tiempo operatorio y manejo postquirúrgico). 9 

 

Uno de los antibacterianos mayormente empleados profilácticamente en el área 

de la cirugía bucal es la amoxicilina, por su efectividad para el control de los 

procesos infecciosos de la cavidad bucal, buena absorción en el tracto 

gastrointestinal y comodidad de su frecuencia de administración, lo que garantiza 

en la mayoría de los casos el cumplimiento del tratamiento indicado.7 Tiene un 

espectro más amplio de actividad antibacteriana y se absorbe por completo 

(alrededor de 90% de la dosis oral) de modo que produce menos molestias 

gastrointestinales (diarrea), toda vez que no permanece tanto tiempo en el 

intestino y logra concentraciones plasmáticas y tisulares más altas. Además, los 

alimentos no afectan su absorción. 6 

 

Se realizó un estudio de 16 ensayos clínicos aleatorizados y controlados, en los 

cuales se pretendía determinar la eficacia de los antibióticos profilácticos para 

prevenir infecciones en terceros molares inferiores, se encontró que los 

antibióticos sistémicos administrados una hora antes del procedimiento quirúrgico 

eran efectivos para reducir la frecuencia de alveolitis y heridas infectadas. 10    

 

Adicionalmente, el uso de antibióticos no previene todas las infecciones, siempre 

hay un número de pacientes que no responde al tratamiento por presentar factores 

de riesgo, así mismo, la eficacia de los fármacos en general no es del 100%. Hay 

riesgos inherentes asociados con el uso de estos fármacos, como reacciones 

alérgicas o toxicas, resistencia bacteriana, interacciones con otros medicamentos 

o sobreinfecciones.11 
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La profilaxis antibiótica quirúrgica se indicará en los siguientes casos: para 

prevenir la contaminación de un área estéril. Cuando la infección es remota pero 

vinculada a una alta tasa de morbilidad, en procedimientos quirúrgicos vinculados 

a altas tasas de infección. 12 

 

El antibiótico debe encontrarse en los tejidos cuando ocurra la contaminación 

bacteriana, no después. Para que esto ocurra, es necesario administrarlo 

alrededor de 1 o 2 horas antes de la intervención para obtener concentraciones 

plasmáticas de 3 o 4 veces la concentración inhibidora mínima (CIM), necesaria 

para eliminar las bacterias. El antibiótico no necesita y no debe administrarse en 

día previo o varios días antes de la intervención para obtener concentraciones 

elevadas en plasma que generen una respuesta terapéutica máxima, la dosis 

suele ser del doble de la dosis regular; algunos dentistas prescriben la dosis que 

recomienda la American Heart Association para la profilaxis contra la bacteriemia, 

que es de 2 g, 1 horas antes de la intervención dental.  6 

 

 Profilaxis analgésica y desinflamatoria: usos e indicaciones 

El dolor fue definido por la Asociación Internacional para el estudio del dolor como 

"Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un daño real 

o potencial a los tejidos o descrita en términos de dicho daño", 13 

 

En una encuesta realizada a odontólogos generales y cirujanos bucales y 

maxilofaciales alemanes encontraron que el 47 % de los odontólogos generales 

aconsejan tomar analgésicos antes de que el dolor comience, siendo el más 

común utilizado el acetaminofén mientras que los cirujanos tanto bucales como 

maxilofaciales prefieren los AINES y el 73% de ellos lo indican preventivamente. 

Así mismo otros autores han reportado los beneficios de la analgesia preventiva 

en cirugía bucal, bien sea con AINES solos o en combinaciones con opioides y no 

opioides. 13 
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Winter, Cooper y Beaver desarrollaron un modelo estándar para valorar el dolor y 

la eficacia de los analgésicos sobre la extracción del tercer molar inferior.  El dolor, 

en estos casos, suele ser de intensidad moderada a grave y la necesidad de 

tratamiento suele originarse en las primeras 24-48 horas tras la intervención. La 

máxima concentración de prostaglandinas en una agresión tisular aguda aparece 

simultáneamente con el grado de intensidad de dolor postoperatorio. De los 

AINES más empleados en la clínica dental, el Ibuprofeno es el más conocido. 14 

 

Por tanto, se puede decir que 400 mg de ibuprofeno son suficientes para el control 

del dolor postoperatorio después de la cirugía del tercer molar incluido. Cuando 

se hicieron comparaciones estadísticas para determinar la eficacia analgésica 

entre dos fármacos, esta dosis resultó ser más eficaz que 150 mg de aceclofenaco 

en estudios de dosis única.10 El Ibuprofeno tarda más en hacer efecto (por vía 

oral, una a dos horas en llegar a la concentración plasmática máxima) pero su 

duración analgésica es más larga en el tiempo (de 6 a 8 horas). 14 

 

La reacción postoperatoria provocada por la intervención quirúrgica a terceros 

molares es muy variada, presentándose en dolor, inflamación de los tejidos que 

están rodeando el área de la cirugía. Estas molestias postoperatorias se pueden 

deber a múltiples factores, como son una osteotomía muy amplia, una inadecuada 

técnica quirúrgica aplicada con posible traumatismo, predisposición del paciente, 

o no seguir las indicaciones y cuidados dadas por el cirujano lo que dará como 

resultado para el paciente un proceso postoperatorio más tormentoso o doloroso 

tras la extracción de tercera molar. Lo más común es que se produzca inflamación 

de la zona maseterina y submaxilar, esta inflamación va ir aumentando poco a 

poco durante las primeras 24 a 72 horas de la intervención quirúrgica.15 

 

Existe una tendencia actual a empezar el tratamiento de forma más precoz que 

en el pasado, y esto es debido a que se ha demostrado que es posible prevenir el 

dolor postoperatorio casi por completo efectuando una premedicación analgésica. 
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La administración profiláctica de analgésicos ha sido empleada en ensayos 

clínicos para evaluar el dolor postoperatorio, la inflamación y la apertura bucal.16 

 

Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) forman grupos 

químicamente distintos que difieren en sus acciones analgésicas, antipiréticas y 

antiinflamatorias. El uso de los AINES se encuentra muy extendido en el 

tratamiento de enfermedades artríticas, así como en el control de la fiebre, la 

inflamación y el dolor agudo y crónico, el AINE utilizado como antiinflamatorio de 

mayor uso es el naproxeno, seguido del ibuprofeno. 17 

 

El 55.8% de los dentistas prescribe analgésicos sólo si el paciente siente dolor, es 

decir, no lo hace con horario fijo. Esta forma de recomendar los analgésicos no 

permite que el fármaco alcance una concentración plasmática adecuada y que se 

mantenga así por determinado tiempo, por lo que el paciente puede acusar 

síntomas dolorosos al existir un decremento de dicha concentración.17 

 

 En un estudio realizado se dio a conocer la proporción de automedicación con 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES), Se automedicaron el 69% de los 

pacientes, no habiendo diferencias significativas respecto al sexo y a la edad, el 

medicamento de mayor elección fue el Ibuprofeno, seguido por el naproxeno y 

diclofenaco, el 11% de pacientes que se automedicaron no tenían idea de algún 

efecto adverso los más frecuentes son: gastrointestinales, renales, hematológicas 

y de hipersensibilidad.18 

 

La presencia de complicaciones será menor cuando el operador tenga así mismo 

mayor experiencia y destreza, y mayor formación en el área. En 1992, Mercier , 

refiere que un número de medidas satisfactorias pueden ser tomadas para 

disminuir la complicación asociada con la extracción del tercer molar; esto incluye 

antibióticos de forma profiláctica, dexametasona durante la extracción para 

disminuir el edema y trismus así como el empleo de AINES para el manejo del 

dolor postoperatorio e inflamación.19 
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La realización de la ostectomía o eliminación del hueso alveolar es el objeto 

principal de la extracción quirúrgica Se trata de quitar el hueso suficiente para 

conseguir un buen punto de apoyo para los botadores, o un campo que facilite la 

odontosección a nivel radicular.20 

 

El dolor es una experiencia meramente subjetiva de la paciente influenciada por 

multitud de factores como la edad, nivel cultural y educacional, experiencias 

dolorosas previas, umbral doloroso y tolerancia, que hacen que su objetivación 

sea difícil.21  
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1.3 Clasificación del Estado Físico de la American Society of 

Anesthesiologists (ASA) 

 

La clasificación del estado físico de la Sociedad Americana de Anestesiólogos, es 

el método de evaluación más utilizado por el anestesiólogo previo al 

procedimiento anestésico. Sin embargo, existen inconsistencias al utilizar este 

sistema de clasificación.22  

 

ASA-PS Estado físico preoperatorio Ejemplos 

ASA-PS I Paciente sano Saludable, no fumador, no o mínimo bebedor 
de alcohol. 

ASA-PS II Paciente con enfermedad 
sistémica leve. 

Enfermedades leves, pero sin limitaciones 
funcionales. Fumador bebedor de alcohol, 
embarazo,pobesidad,pdiabetespmellitus, 
hipertensiónparterialpbienpcontrolada. 
Enfermedad pulmonar. 

ASA – PS III Paciente con enfermedad 
sistémica grave 

Una o más enfermedades moderadas a 
severas con limitación funcional. Diabetes 
mellitus o hipertensión arterial mal controlada, 
obesidadpmórbida,phepatitispactiva 
alcoholismo, marcapaso, moderada reducción 
de la fracción de eyección, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia 
renal, infarto al miocardio. 

ASA-PS IV Paciente con enfermedad 
sistémica grave que es una 
amenaza constante para la 
vida  

Enfermedad grave mal controlada o en etapa 
final, incapacitante, posible riesgo de muerte. 
Infarto al miocardio <3 meses, isquemia 
cardiaca permanente o disfunción severa de 
la válvula, reducción severa de la fracción de 
eyección, sepsis, insuficiencia renal crónica 
nopsometidospapdiálisispregularmente 
programada,pcoagulaciónpintravascular 
diseminada. 

ASA-PS V Paciente moribundo que no 
se espera que sobreviva en 
las siguientes 24 horas con o 
sin cirugía. 

Riesgo inminente de muerte 

ASA-PS VI  Paciente declarado con 
muerte cerebral cuyos 
órganos serán removidos 
para donación. 

Ruptura de aneurisma abdominal o torácico, 
trauma masivo, hemorragia intracraneal, 
isquemia intestinal o disfunción orgánica 
múltiple donador de órganos 

 

Fuente: Sistema de clasificación del estado físico de la American Society of Anesthesiologist (ASA-PS). 
  (Ultima aprobación por la Casa de Delegados de la ASA EL 15 de octubre de 2014). 
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1.4 Clasificación de terceros molares incluidos y retenidos 

 

La clasificación de Pell y Gregory se basa en una evaluación de las relaciones del 

cordal con el segundo molar y con la rama ascendente de la mandíbula, y con la 

profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 23 

 

Relación del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandíbula y el 

segundo molar: 

• Clase I: Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandíbula 

y la parte distal del segundo molar para albergar todo el diámetro 

mesiodistal de la corona del tercer molar. 

• Clase II: El espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte 

distal del segundo molar es menor que el diámetro mesiodistal de la corona 

del tercer molar. 

• Clase III: Todo o casi todo el tercer molar está dentro de la rama de la 

mandíbula. En el maxilar superior se valora la relación del cordal respecto 

a la tuberosidad maxilar y el segundo molar. 23 

 

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso  

 

Posición A. El punto más alto del diente incluido está al nivel, o por arriba, 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 arriba 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.23 
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La clasificación de Pell y Gregory 

Fuente: Tratado de cirugía Bucal tomo 1 Cosme Gay Escoda pág. 357 

 

Clasificación de Winter: Winter propuso otra clasificación valorando la posición 

del tercer molar en relación con el eje longitudinal del segundo molar.23 

• Mesioangular                                         

• Horizontal 

• Vertical 

• Distoangular 

• Invertido 

 

 

 

                        Mesioangular                                Distoangular                                  Vertical 

 

 

 

              Horizontal                   Bucoangular                   Linguoangular                   Invertido  

Clasificación de Winter. 

 

Fuente: Raspall, G. Cirugía oral e implantología. Editorial panamericana. Año 2006; capitulo 5: pág. 103 
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1.5 Escalas de medición de dolor e inflamación 

Escala de categoría numérica-escala numérica, Aunque es unidimensional, 

mejora la sensibilidad con respecto a la anterior. Fue descrita por Downie en 1978. 

El paciente elige un número de la escala en relación con la intensidad que percibe. 

Las escalas numéricas pueden tener diferentes puntos límites: 0-10, 0-20, 0-100, 

etc. Todas tienen iguales la distribución de sus intervalos. El límite inferior sería la 

ausencia de dolor y el valor numérico superior el peor dolor imaginable.24 

 

Escala numérica de Walco y Howite 

 

 

 

 

 

 

Instrumento de evaluación de la inflamación postoperatoria 

La técnica descrita por Holland se basa en medir desde la comisura del labio al 

tragus de la oreja, y de la comisura del labio al ángulo de la mandíbula marcando 

previamente dos puntos sobre la piel, utilizando una cinta métrica de 20cm, la cual 

este dividida en milímetros, fue la misma cinta métrica para todos los pacientes y 

todas las mediciones, esta medida se realizó preoperatoriamente, inmediato en el 

postoperatorio: 

 

• Ausencia de inflamación 0 mm  

• Inflamación leve 1-5 mm 

• Inflamación moderada 6-10 mm  

• Inflamación Severa 10 mm en adelante. 24 

           0: No dolor        1-2: Dolor leve        3-6: Dolor moderado    7-8: Dolor intenso       

                                             9-10: Máximo dolor imaginable 
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2-Planteamiento del problema 

 

La extracción quirúrgica de los terceros molares es una de las actividades más 

frecuentes que realiza el cirujano bucal en su práctica diaria. Este procedimiento 

podría generar complicaciones como dolor, inflamación y el trismus.21 

 

Como todo procedimiento quirúrgico, la cirugía de terceros molares no está libre 

de complicaciones postoperatorias, aún en manos expertas, por lo que, la 

comunicación con el paciente es de vital importancia antes de llevar a cabo el 

tratamiento y como una medida que coadyuve al éxito del mismo.1 Las 

complicaciones postoperatorias podrían deberse a que no se cuenta con un 

campo operatorio 100% aséptico por el ambiente polimicrobiano en el que se 

trabaja, tiempo del acto quirúrgico, manipulación de tejidos blandos y duros, 

condiciones propias de la paciente etc. 

 

Las complicaciones más frecuentes están asociadas a la contaminación 

bacteriana. La necesidad del odontólogo por disminuir esta respuesta 

postoperatoria sugiere algún tipo de prescripción antibiótica de amplio espectro 

como la amoxicilina, análogo semisintético de la penicilina, con un espectro más 

amplio de actividad antibacteriana, acompañado de un AINE.6  

 

Estos se utilizan como analgésicos (para dolor leve o moderado), antiinflamatorios 

y antipiréticos 6. Como el ibuprofeno, sin embargo, existe controversia de la 

efectividad del tratamiento farmacológico preoperatorio o postoperatoriamente 

como medida profiláctica para reducir o inhibir las complicaciones postoperatorias 

que el paciente presente, de aquí surgió la importancia de la realización del tema, 

en el cual se compara la eficacia profiláctica vs postoperatoria con antibiótico y 

analgésico.  
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Por tal circunstancia surgió la siguiente pregunta de investigación; ¿Cuál es la 

eficacia del tratamiento profiláctico y postoperatorio con Amoxicilina e Ibuprofeno, 

en cirugía de terceros molares, en la disminución de inflamación y dolor                      

postoperatorio? 
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3. Justificación 

 

 La antibioticoterapia profiláctica es una medida preventiva que está claramente 

establecida y demostrada como eficaz, pero no es aceptada en todas las 

especialidades medico quirúrgicas. Los autores citan entre sus ventajas, la 

reducción en la incidencia de infecciones y de costos económicos 8. 

 

Esta investigación es conveniente para determinar el tiempo de prescripción 

farmacológica más eficaz, preoperatoria o postoperatoria, disminuyendo las 

complicaciones que se generan en los pacientes sometidos a cirugía de tercer 

molar.  

 

Estos resultados tienen gran relevancia para el área odontológica, y se encuentra 

un beneficio tanto para el profesional como para los pacientes, ya que se pretende 

identificar si la prescripción farmacológica preoperatoria es más eficaz que la 

prescripción postoperatoria para tratar la infección, dolor e inflamación 

posquirúrgicos. 

 

Si identificamos el tiempo más conveniente y eficaz para mandar la prescripción 

farmacológica ayudaremos a reducir el grado de complicaciones que aparecen en 

pacientes sometidos a cirugía de terceros molares. 

 

Con este trabajo se buscó conocer, cuál prescripción farmacológica, preoperatorio 

o postoperatorio, es más eficaz en las cirugías de terceros molares, comparando 

las características que cada paciente presente en sus controles postoperatorios. 
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4. Hipótesis 

Hipótesis de trabajo: El tratamiento farmacológico con amoxicilina 2 gramos, vía 

oral e ibuprofeno de 600 mg, 1 hora previo a la cirugía de terceros molares reduce 

el dolor e inflamación en mayor medida que el tratamiento habitual posquirúrgico. 

 

Hipótesis nula: El tratamiento farmacológico con amoxicilina 2 gramos, vía oral  e 

ibuprofeno de 600  mg 1 hora previo a la cirugía de terceros molares no reduce el 

dolor e inflamación en mayor medida que el tratamiento habitual postquirúrgico.  

 

Hipótesis alterna: El tratamiento farmacológico   con amoxicilina 2 gramos, vía oral 

1 hora antes    e ibuprofeno de 600 mg previo a la cirugía de terceros molares 

reduce de igual manera como el tratamiento habitual, administrado 

posquirúrgicamente ante el dolor e inflamación.  
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5. Objetivos 

 

5.1 Objetivo general:  

 Determinar la efectividad del tratamiento profiláctico y postoperatorio con 

amoxicilina e ibuprofeno en cirugía de terceros molares, determinando la 

inflamación y dolor. 

 

5.2 Específicos 

1. Determinar el grado de inflamación y dolor en el procedimiento quirúrgico de 

terceros molares utilizando profilácticamente amoxicilina 2 gramos e ibuprofeno 

de 600 mg 1 hora antes de la intervención. 

 2. Determinar el grado de inflamación y dolor en el procedimiento quirúrgico de 

terceros molares, utilizando tratamiento farmacológico postoperatorio analgésico 

ibuprofeno de 600mg 1 cada 8 horas por 4 días.  
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6. Materiales y Métodos 

 

6.1. Diseño del Estudio   

El presente trabajo es un estudio experimental, ensayo clínico. 

 

6.2. Población y universo de estudio  

Pacientes de las clínicas de cirugía bucal y clínica integral de la licenciatura de 

cirujano dentista de la UICUI. 

 

6.3. Muestreo  

Conveniencia 

 

6.4 Criterios de inclusión, exclusión, eliminación  

 

Criterios de inclusión: 

• Paciente ASA I (Estado físico preoperatorio-Paciente sano, saludable)  

• Paciente entre las edades de 18 a 30 años. 

• Paciente que acepte participar en el estudio. 

• Paciente que requiere extracción según la clasificación de Pell y Gregory 

clase I, posición A, B. Clase II Posición A, B. Clase III Posición A, y que 

requiera ostectomía. 

• Paciente sin historia de reacciones de alergia o de hipersensibilidad a las 

penicilinas e ibuprofeno. 

 

 Criterios de exclusión:  

• Pacientes embarazadas o en período de lactancia. 

• Pacientesmconmalteracionesmgastrointestinalesm (úlceras 

• hemorragias).  

• Pacientes con Trastornos cardíacos. 

• Pacientes Dependientes a medicamentos o drogas.  

• Pacientes con Infección dentaria previa a la extracción. 
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• Paciente con enfermedades neoplásicas o patologías que por su 

severidad puedan interferir con la interpretación de los resultados 

 

Criterios de eliminación:  

• Pacientes que decidieron retirarse del estudio aun habiendo sido 

operados. 

• Pacientes que no acudieron a sus revisiones postoperatorias. 

• Paciente que abandonaron el tratamiento farmacológico durante el 

postoperatorio. 

• Pacientes que utilizaron remedios caseros, herbolarios, durante el 

postoperatorio. 

 

6.5. Variables de estudio   

 

 Variables Dependientes 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

 Dolor  El dolor fue definido por la 

Asociación Internacional 

para el estudio del dolor 

como "Una experiencia 

sensorial y emocional 

desagradable asociada 

con un daño real o 

potencial a los tejidos o 

descrita en términos de 

dicho daño", 13 

 

 Consiste en establecer una 

medición del dolor desde el 

punto de vista clínico, a través 

de la información verbal o 

escrita que aporte el paciente. 

 

La escala numérica (EN): 

Escala numerada del 1-10, 

donde 0 es la ausencia y 10 la 

mayor intensidad. paciente 

selecciona el número que 

mejor evalúa la intensidad del 

síntoma. 

Cualitativa Ordinal 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 
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Inflamación La inflamación es un conjunto 

de reacciones generadas por 

el cuerpo como respuesta a 

una agresión, que puede ser 

de origen externo, como 

una lesión, infección o 

traumatismo. 

 Instrumento de evaluación de 

la inflamación se basa en 

medir desde la comisura del 

labio al trago de la oreja, y de 

la comisura del labio al ángulo 

de la mandíbula utilizando una 

regla flexible de 30cm la cual 

este dividida en milímetros, la 

misma para todos los 

pacientes y todas las 

mediciones, esta medida se 

realizó preoperatoriamente, 

inmediato en el postoperatorio: 

Ausencia de inflamación 0 mm 

Inflamación leve 1-5 mm 

Inflamación moderada 6-10 

mm Inflamación Severa 10 

mm en adelante. 

Cualitativa Ordinal 

 

Variables Independientes 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

 Antibiótico 

   

Subgrupo de 

antimicrobianos con 

actividad antibacteriana. 

Terapia farmacológica: 

Previa: 2g de amoxicilina 1 

hora antes de la cirugía. 

 Cualitativo  Nominal 

 AINE 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los analgésicos 

antiinflamatorios no 

esteroideos (AINES) forman 

grupos químicamente 

distintos que difieren en sus 

acciones analgésicas, 

antipiréticas y 

antiinflamatorias.17 

Terapia farmacológica: 

Previa 600gr de Ibuprofeno 1 

hora antes de la cirugía. 

Posoperatorio: 

Ibuprofeno de 600 mg 1 cada 

8 horas por 3 días. 

Cualitativo  Nominal 

https://salud.ccm.net/faq/14255-lesion-definicion
https://salud.ccm.net/faq/7928-infeccion-definicion
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Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

    Ostectomía 

 

 Lañostectomíaño 

eliminaciónñdelñhueso 

alveolarñesñelñobjeto 

principal de la extracción 

quirúrgica.  

Se trata de quitar el hueso 

suficiente para conseguir un 

buen punto de apoyo para los 

botadores, o un campo 

queñfaciliteñla odontosección 

a nivel radicular.20 

 

Cualitativo Nominal 

       Sexo La real academia de la 

Lengua Española divide a 

los sexos en dos: Varón y 

mujer o macho y hembra. Se 

clasifican los pacientes en 

masculino y femenino. 

La información se obtiene en 

su expediente clínico con el 

consentimiento del paciente. 

Mediante la anamnesis.  

   Cualitativa      Nominal 

       Edad Tiempo de existencia de una 

persona, desde su 

nacimiento hasta la 

actualidad 

Mediante la anamnesis del 

paciente 

 Cuantitativa     Absoluta 

 

6.6 Consideraciones bioéticas  

 

Este proyecto se clasifica en riesgo “mayor que el mínimo”, según el artículo 17 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Debido a 

los procedimientos quirúrgicos e invasivos que conlleva el proyecto, por lo que, 

las consideraciones a tomar en los sujetos bajo investigación serán las siguientes. 

Brindar información sobre el tratamiento, procedimiento y riesgos que se pudieran 

suscitar durante el desarrollo del mismo, para todo ello se hará entrega del 

consentimiento informado a cada participante. Es de vital importancia 

salvaguardar datos personales de los sujetos bajo investigación. 
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Reconocemos que los dilemas éticos que se presentan en la investigación con 

humanos son muy complejos, ya que involucran no solamente los aspectos 

relacionados al reclutamiento, el consentimiento informado y el doble papel que 

juega el medico como tratante e investigador, por lo que, este proyecto seguirá 

los lineamientos establecidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-012- SSA3-

2012 y la Declaración de Helsinki “Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos”. 

 

6.7 Procedimiento  

Las cirugías de terceros molares se llevaron a cabo del mes de octubre de 2018 

al mes de enero 2019. 

• Se pidió la Autorización para realizar el estudio en la licenciatura de 

odontología UICUI en las clínicas de cirugía bucal y clínicas integrales. 

•  Se diseñaron los formatos adecuados para la recolección de los datos, en 

los cuales se utilizó para dolor escala numérica 1- 10 e inflamación escala 

de planos faciales. 

• Se conformó un total de la muestra de 33 individuos, seleccionados entre 

los meses de octubre 2018 a enero del 2019, de ambos sexos, entre 18 a 

30 años, sin enfermedad sistémica que comprometa a los resultados, los 

cuales asistieron a las clínicas para realizarse la extracción de terceros 

molares. 

• Se informó sobre el estudio a los pacientes, que asistieron a las clínicas, 

haciéndole llegar la autorización para el procedimiento (consentimiento 

informado). 

• Los grupos se conformaron aleatoriamente en grupo 1 y grupo 2 de la 

siguiente manera: 

Al primer paciente que fue candidato al proyecto y aceptó participar en el estudio 

se le asignó el grupo 1, el segundo paciente que de igual modo cumplió con los 

requisitos y aceptó el ingreso al protocolo se le asigno al grupo 2 y así 

sucesivamente fueron asignados entre los grupos 1 y 2, hasta llegar al paciente 

número 33. 
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• A los pacientes considerados grupo 1 se le medicó profilácticamente con 

antibiótico amoxicilina 2 gramos vía oral 1 hora antes de la intervención 

quirúrgica además de un AINE, ibuprofeno de 600 mg vía oral. Los cuales 

continuaron con el ibuprofeno como medida de control de dolor e 

inflamación posquirúrgica. 

•  Pacientes considerados en el grupo 2 no se les medico previamente, solo  

• se les medico posterior a la cirugía, ibuprofeno de 600 mg 1 tableta cada 

8 horas por 4 días. 

•  Antes de iniciar la cirugía del tercer molar se midió con una regla flexible 

de 30 cm desinfectada de la comisura del labio al tragus y del ángulo de la 

mandíbula a la comisura del labio.  

• Se registró las mediciones en los formatos diseñados para tal efecto. 

•  Al concluir la cirugía se midió de nuevo la inflamación tomando como 

referencia los puntos de la comisura del labio al tragus y del ángulo de la 

mandíbula a la comisura del labio y se registraron los datos en los formatos 

mencionados en su respectiva casilla. 

•  Se realizó la medición de la escala del dolor posquirúrgico de la siguiente 

manera: 

Se entrego al paciente la escala numérica del 0 – 10 donde indicó la evaluación 

del dolor donde 0 es sin dolor y 10 mayor dolor experimentado, lo cual se realizó 

terminando la cirugía, se monitoreo al paciente a las 2 horas de haber concluido 

la cirugía para interrogarlo sobre la escala del dolor, posteriormente a las 

siguientes dos horas nuevamente se llevó el registro similar. 

 

• Se citó al paciente a las 72 horas posteriores a la cirugía y se realizó un 

nuevo registro de inflamación. 

Se dieron al paciente las siguientes indicaciones: 

 

• No hacer deporte 

• No tomar alcohol y fumar. 

• Ingerir alimentos líquidos y blandos 



24 
 

• No ingerir comida picante, grasas e irritantes 

• Higienizar la zona quirúrgica, no enjuagarse, ni escupir 

• No cargar cosas pesadas 

• No exponerse al sol y al calor 

• No utilizar remedios caseros  

 

• En su revisión postoperatoria a los 8 días se retiraron puntos de sutura, 

lavado de la zona del acto quirúrgico con solución fisiológica. 

• Se midió nuevamente grado de inflamación, con regla flexible de la 

comisura del labio al tragus, del ángulo de la mandíbula a la comisura del 

labio, lo cual se anotó en los formatos. 
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7.-Resultados 

 

En este estudio se incluyeron 33 pacientes que fueron candidatos al protocolo, 

operados entre los meses de Octubre 2018 a Enero 2019, la mayor parte de 

pacientes intervenidos fueron mujeres, y presentaron una edad media de 21.4 ± 

3.4 años, a los cuales se les realizó cirugía de terceros molares, teniendo un 

resultado de 14 órganos dentarios superiores y 19 inferiores que incluyeron 

ostectomía en el acto quirúrgico, todos de diferente posición basándonos en la 

clasificación de Pell y Gregory. 

Se conformaron 2 grupos de investigación, Grupo 1 con tratamiento profiláctico 

conformado por 14 pacientes 7 masculinos y 7 femeninos, grupo 2 tratamiento 

postoperatorio analgésico, el cual tuvo mayor grado de pacientes con un total de 

19 siendo 8 pacientes masculinos y 11 femeninos. (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Análisis descriptivo de la muestra 

VARIABLES SEXO TOTAL 

Masculino Femenino 

n= 15 18 33 

Edad  21.5 ± 4.3 21.4 ± 3.4 21.4 ± 3.8 

Grado de 
complejidad 
 
 

 
Mínima 

1 
50.0% 

1 
50.0% 

2 
100.0% 

Moderada 11 
50.0% 

11 
50.0% 

22 
100.0% 

Muy difícil 3 
33.3% 

6 
66.7% 

9 
100.0% 

Grupo  Profiláctico (dosis 
Amoxicilina 500 
mg)  

7 
50.0% 

7 
50% 

14 
100.0% 

Analgésico 
(Ibuprofeno 600 
mg/ 8 hrs) 

8 
42.1% 

11 
57.9% 

19 
100.0% 

Fuente: Propia 
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Cuadro 1. Clasificación de dificultad en cirugía de terceros molares según Pell Gregory y 

Winter 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tomando las clasificaciones de Pell y Gregory junto con la de Winter, establecen un índice 
de dificultad. El índice de dificultad se calculará sumando las cifras de cada caso concreto  
Muy difícil 7-10, Dificultad moderada 5-6, Dificultad mínima 3-4 (ver tabla 2) . 20 

 

Tabla 2. Índice de dificultad en la cirugía de terceros molares 

Fuente: propia 

En el estudio los casos con mayor complicación se presentaron en el grupo 

profiláctico, con un total de 5 pacientes, por lo que podríamos esperar más 

complicaciones, mayor dolor e inflamación.  

Relación espacial (angulación entre el eje longitudinal del cordal y el 
del segundo molar) 

Mesioangular .................................................................... 1 

Horizontal/Transverso ..................................................... 2 

Vertical .............................................................................. 3 

Distoangular ..................................................................... 4 

Profundidad (respecto al plano oclusal de los otros dientes) 

Nivel A ............................................................................... 1 

Nivel B ............................................................................... 2 

Nivel C ............................................................................... 3 

Espacio disponible (acceso al tercer molar o relación entre éste y la rama 
ascendente de la mandíbula o la tuberosidad del maxilar superior) 

Clase I ................................................................................1 

Clase II ...............................................................................2 

Clase III ..............................................................................3 

 
 

Grupo  
Total 

 Profiláctico Analgésico 

 
Complejidad 
 
 

Mínima Dificultad 1 (7.1%) 1 (5.3%) 2 (6.1%) 

Moderada Dificultad 8 (57.1%) 14 (73.7%) 22 (66.7%) 

Muy Difícil 5 (35.7%) 4 (21.1%) 9 (27.3%) 

Total 14 (100%) 19 (100%) 33 (100%) 
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El grupo de analgésico presento en su mayoría, dificultad moderada con 14 

pacientes. El índice de dificultad se tomó de acuerdo a la clasificación de Pell y 

Gregory y clasificación de Winter (Cuadro 1). 

 

Grafica 1. Índice de dificultad de la cirugía de terceros molares, según grupos de 

estudio 

 

 

Tabla 3. Análisis de la Escala de dolor (EVA) según grupos de estudio  

Grupos Escala de dolor (EVA) 

Dolor 
(Término del 

procedimiento 
quirúrgico) 

Dolor  
(2hrs) 

Dolor 
(4 hrs) 

Profiláctico 1.5a 3.28a 2.14 a 

Analgésico 2.36a 3.52a 2.73 a 

Total 3.86 a 6.80 a 4.87 a 

                           a Unidad de medida “Percepción de dolor, en escala del 1 al 10” 

                     Fuente: propia  
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El dolor es una experiencia meramente subjetiva del paciente, influenciada por 

multitud de factores, está se encuentra asociada a un daño real. 

En el control de dolor, los 33 procedimientos quirúrgicos de terceros molares, se 

llevó a cabo apoyándonos de la escala numérica (EVA), en la cual se le pidió al 

paciente que indicará su intensidad de dolor, en donde 0 representaba ausencia 

de dolor y 10 máximo dolor, el registro se realizó a las 0 horas terminando el acto 

quirúrgico, a las 2 horas y 4 horas postoperatorias, se monitorio a los pacientes 

por vía telefónica.  

En la tabla 3 aparecen los valores registrados, los cuales indican  que no existieron 

diferencias estadísticamente significativas al comparar el grado de dolor en los 

dos distintos grupos, sin embargo, los datos de dolor fueron ligeramente mayores 

para el grupo de analgésico, existiendo un mejor comportamiento del grupo con 

antibiótico. 

 

Gráfica 2. Análisis de Escala de dolor en los diferentes grupos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente propia 
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Tabla 4. Análisis de inflamación, medición de tragus a comisura del labio 

               Tiempos de análisis de la medida tragus-comisura del labio Análisis 
preoperatorio

/ 
postoperatori

o 72 hrsa 

Análisis 
postoperatorio 

72 hrs/ 
postoperatorio 

8 díasb 

Grupos Preoperatorio Postoperatorio 
inmediato 

72 hrs 8 días post-
operatorios 

Profiláctico 11.7 cm 11.9 cm 13.07 cm 12.12 cm 1.37 cm -0.95 cm 

Analgésico 11.6 cm 11.9 cm 13.1 cm 12.2 cm 1.5 cm -0.90 cm 

a Relación del máximo grado de inflamación en comparación a la medición Tragus-comisura 

inicial 
b Disminución del grado de inflamación después del máximo grado de inflamación (72hrs) a los 8 

días postoperatorios. 

 

La escala empleada para la medición de inflamación, se utilizó   de planos faciales 

tomando como referencia el tragus del oído a la comisura del labio, esta se realizó 

con ayuda de una regla milimétrica flexible de 30 cm, se tomaron 4 mediciones de 

estudio, antes del procedimiento quirúrgico primera medición, terminando el 

procedimiento quirúrgico segunda medición, tercer día postoperatorio y ocho días 

postoperatorios. 

No hubo diferencia en la inflamación entre los dos grupos, esto debido a que 

ambos tenían el mismo antiinflamatorio. El pico de inflamación se registró en 

tragus 3, en un tiempo de 3 días, se registró un pequeño incremento en el grupo 

con analgésico comparado con el grupo de profilaxis, una diferencia de 0.2, sin 

embargo, esta medida podría no ser representativa. 
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Gráfica 3. Escala de Inflamación, en la medición de tragus a comisura del labio 

en los diferentes grupos 

Fuente: propia 

 

Tabla 5. Tiempos de análisis medida gonion a comisura del labio. 

 

a Relación del máximo pico de inflamación en comparación a la medición gonion-comisura inicial 
b Disminución del grado de inflamación después del máximo pico de inflamación (72hrs) a los 8 

días postoperatorios. 

 

 

 

10.5

11

11.5

12

12.5

13

13.5

Preoperatorio Inmediato 72 hrs 8 dias

Profiláctico Analgesico

 Tiempos de análisis de la medida gonion- comisura del labio  

Grupos Pre- 
operatorio 

Postoperatorio 
Inmediato 

72 hrs 8 días 
postoperatorios 

Análisis 
preopera 
torio 72 

hrs. a 

Análisis 
postoperatorio 
72 hrs/ 
postoperatorio 8 

días. b 

Profiláctico 7.1 cm 7.5 cm 8.4 
cm 

7.6 cm 1.3 cm -0.8 

Analgésico 6.8 cm 7.2 cm 8.4 
cm 

7.5 cm 1.6 cm -0.9 
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La inflamación es una respuesta protectora, destinada a eliminar la causa inicial 

de la lesión tisular, como las células y tejidos necrosados que se originan como 

consecuencia de la lesión. Por lo tanto, la inflamación está íntimamente 

relacionada con los procesos de reparación.25 

De acuerdo al análisis obtenido, se pudo observar un ligero incremento de 

inflamación en el grupo de analgésico. 

 

Gráfica 4. Escala de medición en la Inflamación, de gonion a comisura del labio 

en los distintos grupos 

 

Fuente propia 
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Tabla 6. Análisis de medicamentos utilizados de rescate en las cirugías de 

terceros molares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El grupo de analgésico requirió mayor fármaco de rescate con un total de 6 

pacientes, por lo tanto, se comportó mejor el grupo de profiláctico, al presentar 

menos medicamentos de rescate y menores complicaciones. 

 

Gráfica 5. Resultados de los medicamentos utilizados de rescate, en las 

cirugías de terceros molares 

 

 

 Grupo Total 

Profiláctico Analgésico 

Fármaco No requirió 12 
85.7% 

13 
68.4% 

25 
75.8% 

Ketorolaco 1 
7.1% 

3 
15.8% 

4 
12.1% 

Ketorolaco y Amoxicilina 1 
7.1% 

2 
10.5% 

3 
9.1% 

Metamizol sódico 0 
0.0% 

1 
5.3% 

1 
3.0% 

Total 14 
100.0% 

19 
100.0% 

33 
100.0% 

0
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8. Discusión 

 

En el presente estudio experimental, ensayo clínico se buscó determinar la 

efectividad del tratamiento profiláctico y postoperatorio con amoxicilina e 

ibuprofeno en cirugía de terceros molares, determinando la inflamación y dolor. 

 

A pesar de no encontrarse diferencias estadísticamente significativas al comparar 

ambos grupos, el grupo profiláctico se comportó ligeramente mejor debido a que 

presentó menos casos con uso de medicamento de rescate, menos 

complicaciones postoperatorias, menor dolor referido a las dos y cuatro horas 

postoperatorias, menor inflamación a las 72 hrs en las dos mediciones registradas 

en este estudio; tragus-comisura del labio y comisura del labio a gonion, además 

de presentar mejor disminución del grado de inflamación en la medición de 

comisura del labio a gonion. 

 

Los datos nos indican que el grupo profiláctico presentó menor dolor inmediato 

postoperatorio que el grupo analgésico, esto podría explicar por qué el grupo 

profiláctico tuvo un mejor comportamiento al analizar las variables de dolor e 

inflamación. Sin embargo, el grupo profiláctico presentó mayor porcentaje de 

procedimientos con mayor complejidad operatoria, por lo que, podríamos eliminar 

las hipótesis anteriores. 

 

La clasificación de complejidad quirúrgica de los terceros molares se basó en los 

criterios de Pell, Gregory y Winter, donde nos dice que se sumará la cifra de cada 

caso, basándose en la profundidad y posición con respecto al tercer molar.20 

 

 En el grupo de analgésico se registró mayor número de automedicación de 

analgésico de rescate (ketorolaco y metamizol sódico). Se presentaron 3 casos 

de alveolitis; esto pudiera deberse a múltiples factores como: deficiencia de 

higiene del paciente, contaminación bacteriana del área de trabajo en el 

transoperatorio, inclusión de restos alimenticios en el postoperatorio, 
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desprendimiento de algún punto de sutura, falta de reposo, exposición al sol en el 

trayecto de regreso de la cirugía, los 3 casos de alveolitis presentaron mayor 

índice de dolor a las 72 horas incluso a los 8 días postoperatorios. 

 

Se considera que los siguientes factores pudieron influir en la modificación del 

proceso inflamatorio y doloroso, tales como, destreza manejada por parte del 

operador, tiempo operatorio de trabajo, área de trabajo, apego al tratamiento 

farmacológico indicado, apego a los cuidados personales, los 33 procedimientos 

quirúrgicos fueron realizados por diferentes operadores, alumnos de la 

licenciatura de Odontología en formación, que se supervisaron por sus docentes. 

Por lo que, futuros estudios podrían considerar estas variables y aumentar el 

número de observaciones para obtener resultados con mayor fiabilidad. 

 

Consideramos que no hubo diferencia significativa en la inflamación entre los dos 

grupos de medición (profiláctico y analgésico), esto debido a que ambos tenían el 

mismo antiinflamatorio (ibuprofeno). Se pudo observar en los 2 grupos que el pico 

de inflamación se registró en la medición tragus 3 gonion 3, tiempo de 3 días 

posoperatorios. Se registró un pequeño incremento de inflamación en el grupo con 

analgésico, comparado con el grupo de profilaxis, una diferencia de 0.3 cm, sin 

embargo, esta medida podría no ser representativa, ya que se pudo observar un 

deceso de inflamación de ambos grupos a los 8 días postoperatorios. En este 

estudio se utilizó la técnica de planos faciales para su análisis, debido a su 

factibilidad para ser aplicada, además de bajo costo. Sin embargo, hoy en día 

existen técnica con programas computarizados que podrían brindar una mayor 

exactitud, por lo que futuros estudios en la Universidad podrían implementar este 

tipo de tecnologías. 

 

Otra limitación del estudio fue el tiempo en la evaluación postoperatorio ya que 

solo fue realizada al tercer día y 8 días después del acto quirúrgico, 

desconociendo la evolución durante los días intermedios, por lo que estas 

variables pueden ser consideradas en el desarrollo de estudios futuros. 



35 
 

Se considera que el AINE utilizado para este estudio no es el más eficaz para el 

control de inflación y dolor según el cuadro comparativo de Alicia Kassian 26. Sin 

embargo, fue considerado en este estudio por tratarse de uno de los AINES de 

mayor uso en la práctica odontológica .17 

 

En otras investigaciones realizadas aparece el uso de corticoides con AINES por 

su efecto antinflamatorio y analgésico, administrados en el pre y postoperatorio 

para minimizar la inflamación en esta cirugía.3 Una limitación para el estudio en la 

evaluación de dolor fue la monitorización para cada paciente esta fue realizada 

por vía telefónica a las 2 horas y 6 horas. En la presente investigación no se 

especificó la marca comercial de medicación prescrita.  

 

Otros protocolos de atención, sugieren medicar con analgésico y antiinflamatorio 

2 días previos, al procedimiento quirúrgico. Por lo que, existen diversas guías de 

atención para el control del dolor y la inflamación en cirugía de terceros molares, 

cada una de las cuales constituye un nuevo protocolo para futuras investigaciones 

en la Universidad, en el alcance de conocimientos para una mejor atención 

quirúrgica y dental 
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9. Conclusiones 

 

Por lo tanto, derivado de estos datos, podríamos concluir, que el grupo profiláctico 

se comportó ligeramente mejor que el grupo con analgésico. Con estudios como 

este se busca obtener beneficios en diferentes aspectos relacionados con la 

atención a los pacientes, por ejemplo, disminuir la inversión en medicamentos y 

de los costos derivados de su uso inadecuado, hacer conciencia del uso irracional 

de antibióticos provocando una resistencia bacteriana. 

 

Los pacientes que presenten variables anatómicas radiculares, y no se puedan 

observar radiográficamente o requieran una manipulación mayor en el acto 

quirúrgico, el grado de inflamación y dolor podría ser mayor. 

 

Derivado de las conclusiones de este estudio, al ser los resultados tan 

inconsistentes y no encontrar diferencias marcadas entre los grupos, se sugiere 

aumentar la muestra de estos procedimientos o agregar otros grupos para su 

análisis. 
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11.-Anexos 

 

Casos representativos de la investigación: 

 

Caso No. 1, grupo de tratamiento con profiláctico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

72 horas postoperatorio 8 días postoperatorio 

Foto de inicio. Cirugía del O.D 48 
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Caso No. 2, grupo de tratamiento con analgésico 

 

 

 

 

  

 

 

Foto de Inicio. Cirugía del O.D 28 

72 hrs postoperatorio 8 días postoperatorio 
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