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En este trabajo se pretende valorar y mostrar la
actividad clinica del Master de Cirugia e
Implantologia Bucal de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Barcelona durante el ano 1998.
Se realizaron un total de 3588 intervenciones
quirargicas sin incluir la actividad de la Unidad de
Implantologia del Servicio. Mayoritariamente se
realizaron extracciones de terceros molares (78,85%)
de los que el 93,53% fueron exodonciados
quirargicamente y el 6,47% de forma convencional.
El resto de las intervenciones realizadas (21,15%)
incluyen otras extracciones de dientes
convencionales, restos radiculares, otras inclusiones
dentarias, dientes supernumerarios, asi como
fenestraciones de dientes incluidos, biopsias,
tratamientos realizados mediante laser de CO, y
cirugia preprotésica. Se consideraron las
complicaciones de las extracciones quirargicas de
los terceros molares inferiores por ser la actividad
mas frecuente de nuestro servicio. Se eligieron al
azar 320 cordales inferiores extraidos

Articulo Original

83
Cirugia bucal ambulatoria.

Presentacion de la actividad
clinica del Master de Cirugia e
Implantologia Bucal de la
Universidad de Barcelona
durante el ano 1998

quirdrgicamente, observindose complicaciones en
59 casos (18,4%). Las complicaciones mas frecuentes
fueron la tumefaccion (23,8%), el trismo (22,1%) y el
hematoma (15,2%).
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ABSTRACT

The aim of this work was to show the clinic activity
in postgraduated surgery and implantology at the
University of Barcelona during all 1998.

In total, 3588 surgival procedures were performed.
93.53% were third molar extractions. All other
surgical operations done (21.15%) included
conventional extraction of other teeth, root removal,
other impacted or partially erupted teeth, biopsies,
Sfenestrations, endodontic surgery, preprosthetic
surgery and CO; laser treatment. From all lower
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third molar extractions we choose randomly 320. We
had 59 complications (18.4%) being, the most
Jrequent swelling (23.8%), limitation of mandibular
movement (22.1%) and bruise (15.2%).

KEY WORDS

Oral surgery; Ambulatory surgery; Complications.

INTRODUCCION

La cirugia ambulatoria se define como un modelo
organizativo 6ptimo de asistencia quirtrgica multidis-
ciplinaria que permite tratar a determinados pacientes
de una forma segura y efectiva sin necesidad de con-
tar con la cama de hospitalizacion tradicional®, Este
tipo de asistencia aumenta dia a dia debido a los
siguientes factores:

* El alto costo de la cirugia hospitalaria con ingreso
y la necesidad politico-social de contencion del
gasto sanitario. Ademas, de esta forma, se reduce
la lista de espera de los pacientes que deben ser
intervenidos quirtrgicamente en los hospitales.

* Los avances tecnolégicos de los altimos afos como
la fibra 6ptica, que ha permitido el uso de la endos-
copia, el laser y la criocirugia, que facilitan la rea-
lizacion de intervenciones quirtrgicas de forma
ambulatoria.

* El progreso de la farmacologia anestésica con la
aparicion de medicamentos mas seguros que se eli-
minan mas rapidamente. Estos posibilitan efectuar
una sedacion o una anestesia general de rapida
recuperacion sin efectos secundarios@.

* La gran aceptacion social de la cirugia ambulato-
ria debido a que se mejora la calidad asistencial y
permite una recuperacion postoperatoria mas rapi-
day, por lo tanto, una mejor reintegracion a la vida
cotidiana y laboral del paciente.

Por éstas y otras razones, la cirugia ambulatoria tiene
un gran predicamento en la mayoria de paises desa-
rrollados, siendo ya el 50% de toda la cirugia realiza-
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da en Estados Unidos de Norteamérica y en el Reino
Unido. Sin embargo, en nuestro pais, el nimero glo-
bal de intervenciones quirargicas ambulatorias no supe-
ra el 10% del total de las intervenciones realizadas,
aunque se observa una clara tendencia al aumento de
esta cifra®,

Diferentes especialidades son susceptibles de bene-
ficiarse de esta modalidad terapéutica como la gine-
cologia, la oftalmologia, la otorrinolaringologia, la ciru-
gia plastica, la cirugia maxilofacial, cirugia vascular y
la cirugia bucal, entre otras®.

Segun Davies y cols.®, todo programa de cirugia
bucal ambulatoria debe cumplir una serie de criterios;
entre ellos destaca la adecuada seleccion de los €asos
a tratar como uno de los pilares basicos para conse-
guir resultados 6ptimos en este tipo de cirugia. El resto
de criterios se muestran en la tabla 1.

La cirugia bucal ha ocupado un papel preponde-
rante en los paises en los que se ha producido un
mayor desarrollo de la cirugia ambulatoria, siendo éstas
las intervenciones mis frecuentemente realizadas en
el Reino Unido. Prueba de ello es que en 1990 repre-
sentaban el 18,59% de toda la cirugia ambulatoria efec-
tuada y que en 1996 esta cifra habia superado ya el
50%59. La demanda y el desarrollo de la cirugia bucal
en este pais ha llevado a la confeccion de un listado
de los tratamientos quirdrgicos bucales que, segiin el
Colegio de Cirujanos del Reino Unido®@, es posible
efectuar como cirugia bucal ambulatoria (Tabla 2). En
Espana, la situacion actual de la cirugia bucal ambu-
latoria se encuentra en fase de desarrollo respecto a
la del Reino Unido. De hecho, solamente hemos
encontrado tres estudios que aporten datos al respec-
[O(l.jﬁl'

El objetivo de este trabajo es demostrar y justifi-
car la viabilidad de un programa de cirugia bucal
ambulatoria realizado por odont6logos o estomato-
logos con formacion reglada en Cirugia Bucal, asi
como valorar y mostrar la actividad quirargica de las
Unidades de Cirugia Bucal y de Laser del Master de
Cirugia e Implantologia Bucal de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Barcelona durante
el ano 1998.
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Tabla 1 Criterios de Davies y cols. sobre los requisitos que debe cumplir todo servicio de cirugia bucal®

Criterios
1. Realizacion de una primera visita en consultas externas.

2. Realizacion de la intervencion quirtrgica lo antes posible,
teniendo en cuenta las listas de espera.

3. Deben incluirse procesos realizables mediante Cirugia
Bucal Ambulatoria.

4. Pacientes sin complicaciones para la realizacion de
anestesia locorregional.

5. Cirugia no excesivamente larga.

6. Los pacientes deben volver a su residencia habitual
después de la cirugia.

7. Los pacientes no deben necesitar atencion de urgencia
posterior a la intervencion.

8. Los pacientes no deben presentar complicaciones
después de la cirugia.

9. Los pacientes s6lo deben necesitar atenciones de un
dia siguiente al tratamiento.

10.Los cirujanos deben tener un alto grado de experiencia
profesional. '

11.Los anestesistas deben tener un alto grado de experiencia
profesional.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este trabajo se ha contabili-
zado la actividad del Master de Cirugia e Implantologia
Bucal desde el 1 de enero al 31 de diciembre del ano
1998. Este servicio consta de cuatro unidades: ciru-
gia bucal, liser, implantologia bucofacial, y patolo-
gia y cirugia periodontal. Este trabajo pretende mos-
trar y valorar la labor quirargica de las unidades de
cirugia bucal y de laser. Para evaluar estas unidades
se han organizado subapartados segtn la naturaleza
de la actividad realizada utilizando como base la cla-
sificacion propuesta en la tabla 3.

En la mayoria de los casos, los pacientes atendidos
procedian de los Centros de Atencion Primaria situa-
dos en los municipios de la zona sur del Area
Metropolitana de Barcelona (Area de Ponent). Una vez

Estandar establecido
1. El 95% en menos de tres meses.

2. E1 95% en menos de tres meses.
3. El 95% en una lista predefinida.
4. E1 99% debe ser grado ASA 16 I1.

5. El 95% no debe exceder los 30 minutos.

6. Debe cumplirse este criterio en un minimo del 95%
de los casos.

7. Debe cumplirse este criterio en un minimo del 95%
de los casos.

8. Debe cumplirse este criterio en un minimo del 95%
de los casos.

9. El 95% de los pacientes no deberian requerir ir al
hospital al dia siguiente de la cirugia o ser remitidos
mas tarde.

10.E1 99% de los procedimientos deben ser juzgados por
el paciente superando el 50% de una escala analogica
visual.

11.E1 99% de los procedimientos deben ser juzgados por
el paciente superando el 50% de una escala analogica
visual.

Tabla2  Listado de las técnicas de cirugia bucal

aceptadas para realizarlas como Cirugia
Ambulatoria segiin el Colegio de Cirujanos
del Reino Unido®

e Extraccion de dientes y restos radiculares.

e Fenestracion de dientes para tratamiento ortodoncico.

e Enucleacion de quistes maxilares de pequeno tamano.

e Biopsias de tejidos duros y blandos.

e Cirugia de los frenillos bucales.

o Extraccion de alambres y placas de osteosintesis maxila-
res.

e Cirugia menor de tejidos blandos.

e Crioanestesia de nervios periféricos.

e Liser y criocirugia de pequenas lesiones de tejidos blan-
dos.

e Artroscopia y artrocentesis témporomandibular.

Exéresis de calculos salivares.
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Tabla3  Clasificacion de las intervenciones quirir-

gicas realizadas en nuestro Servicio
1. Cirugia convencional
* Extraccion de dientes incluidos:
- Terceros molares superiores.
- Terceros molares inferiores.
- Caninos.
- Dientes supernumerarios.
- Otras inclusiones dentarias.
» Cirugia periapical. .
e Cirugia preprotésica:
- Hiperplasias fibrosas.
- Ex6stosis Oseas - Torus.
¢ Tratamientos ortodoncico-quirtrgicos:
- Fenestraciones.
- Frenectomias.
* Extirpacion-biopsia de tumoraciones de los maxilares
(odontomas, osteomas, etc.)
* Extirpacién-biopsia de tumoraciones localizadas en
las mucosas (epulis, fibromas, etc.)

2. Cirugia con laser de CO,
* Frenectomias.
 Vestibuloplastias.
* Biopsias.
* Vaporizacion de leucoplasias (previo analisis anato-
mopatologico de la lesion).

en nuestro servicio todos los pacientes fueron atendi-
dos siguiendo la misma sistematica:

1

o

. Una primera visita en la que se les realizo6 la anam-

nesis, exploracion bucal, regional y general y la peti-
cion de pruebas complementarias, siendo impres-
cindible la ortopantomografia”. Posteriormente, el
paciente era informado de su patologia asi como
del plan de tratamiento de la misma y sus posibles
complicaciones.

- En el caso en el que el tratamiento elegido fuese el
quirtrgico, el paciente era informado del tipo de
intervencion a realizar y de las instrucciones preo-
peratorias pertinentes. En esta visita también se le
explicaba que deberia firmar un consentimiento
para la realizacion del acto quirtrgico el mismo dia
de la intervencion. Este dia, los pacientes eran inter-
venidos con la preparacion de un campo quirar-
gico estéril.

3. Una vez concluida la intervencion, el paciente reci-
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Tabla4  Listado de los datos obtenidos en la realiza-
cion de las extracciones quiriirgicas de los

terceros molares inferiores

1. Filiacion

2.Estudio preoperatorio
e Tercer molar intervenido.
* Posicion del diente.
* Grado de erupcion.
* Exploracion radiolégica efectuada.
* Relacion radiologica con el nervio dentario inferior.
* Distancia de los dpices a la cortical superior del con-
ducto dentario inferior.
e Justificaciéon de la exodoncia.
¢ Compromiso del segundo molar.
* Higiene bucal.

3. Antecedentes de interés
* Enfermedades del paciente.
* Medicacion habitual.

4.Datos de la intervencién quirargica
* Fecha.
® Datos del cirujano.
® Técnica anestésica.
® Técnica quirtrgica.
- Tipo de incision.
- Ostectomia.
- Odontoseccion.
- Tipo de sutura.
- Duracion de la intervencion.
- Complicaciones intraoperatorias.
* Medicacion postoperatoria.

5. Control postoperatorio
® Fecha.
* ;Ha fumado durante el postoperatorio?
* ;Ha tenido la menstruacién?
¢La herida esta completamente cerrada?
¢Se ha tomado la medicaciéon como la pautamos?
Grado de higiene bucal.
Complicaciones:
- Hematoma.
- Hemorragia secundaria.
- Alveolitis seca.
- Infeccion (flemén, absceso o fistula).
- Trismo.
- Tumefaccion.
- Complicaciones neurolégicas.

bia las instrucciones postoperatorias pertinentes y
se le citaba a los 7 dias para retirar la sutura y rea-
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Tabla5  Actividad quiriirgica de las Unidades de Cirugia Bucal y Laser durante 1998

Tipo de intervencion quiriirgica Niimero de casos Porcentaje
1.8 convencional 37 1,4%
1.8 quirargico 329 9,2%
2.8 convencional 60 1,7%
2.8 quirtrgico 317 8,9%
3.8 convencional 52 1,5%
3.8 quirtrgico 988 27,7%
4.8 convencional 34 1,40%
4.8 quirtrgico 1012 28,31%
Otras inclusiones dentarias y 114 3,20%
Extracciones convencionales 134 3,70%
Restos radiculares 221 6,21%
Cirugia periapical 62 1,70%
Dientes supernumerarios 20 0,61%
Cirugia preprotésica - Frenectomia 15 0,40%
Cirugia preprotésica - Exostosis Oseas 19 0,51%
Tratamientos ortodoncico- quirargicos (fenestraciones) 38 1,10%
Biopsias 7] 2,10%
Tratamientos (exéresis de lesiones benignas, vestibuloplastias, etc.) con laser de CO, 43 1,22%
Frenectomias con laser de CO, 6 0,20%
Reintervenciones (complicaciones en la cirugia de un tercer molar) 11 0,31%
Calculos salivares 1 0,03%
Total 3588 100%

lizar un control. Si en esta visita el control posto-

peratorio era normal, el paciente recibia el alta cli-

nica. Si existia alguna complicacion, el paciente era
visitado de nuevo para comprobar su evolucion.

A todos los pacientes intervenidos quirargicamente
de la extraccion de un tercer molar se les cumplimen-
t6 un protocolo que recogia una serie de datos rela-
cionados con la patologia que presentaban, las carac-
teristicas del propio tercer molar y los hechos acaeci-
dos durante la intervencion, entre otros (Tabla 4).

En este protocolo también constan la medicacion
prescrita y los datos del control postoperatorio efec-
tuado a los 7 dias. En este apartado se incluyeron las
posibles complicaciones de la cirugia del tercer molar
inferior incluido. Fueron consideradas como compli-
caciones las siguientes: trismo, tumefaccion, hemato-
ma, alveolitis, dolor, infeccion, mordisqueo de la zona
operatoria, trastornos de la sensibilidad (tanto del ner-
vio lingual como del nervio dentario inferior), equi-
mosis y fractura o fisura de la mandibula.

De todos los protocolos realizados, se escogieron
400 al azar para valorar la incidencia de complica-
ciones en nuestra actividad quirargica. De éstos, 80
fueron de extracciones quirtrgicas de cordales supe-
riores y 320 de inferiores.

Se realiz6 el estudio estadistico descriptivo de los
datos obtenidos mediante el sistema informatico SSPS
(version 6.0.1. con licencia n°64430).

RESULTADOS

En 1998 se realizaron en nuestro servicio un total
de 3588 intervenciones de cirugia bucal, distribuidas
segin los datos expuestos en la tabla 5. Los resulta-
dos muestran que las extracciones dentarias, ya sean
de dientes incluidos o no, supera el 92% de las mis-
mas. La extraccion quirtrgica del tercer molar inferior
fue la mas frecuente (56%). El resto de las interven-
ciones efectuadas (21,2%) incluyen: restos radiculares
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Tabla6  Incidencia de las complicaciones segun el
tercer molar extraido

Cordal Niimero de Protocolos

extraido  intervenciones revisados  Complicaciones
1.8 329 (9,2%) 40 (12,2%) 5 (12,5%)
2.8 317 (8,9%) 40 (12,6%) 5 (12,5%)
3.8 988 (27,7%) 160 (16,2%) 29 (18,12%)
4.8 1012 (28,3%) 160 (15,8%) 30 (18,7%)

.

(6,2%), exodoncias convencionales (3,7%), extraccio-
nes de inclusiones dentarias exceptuando los corda-
les (3,2%), biopsias (2,1%), cirugia periapical (1,7%),
vestibuloplastias y frenectomias (1,4%), tratamientos
realizados mediante liser de CO, (exéresis de lesio-
nes benignas) (1,2%), fenestracion de dientes inclui-
dos (1,1%), cirugia preprotésica (0,9%), extraccion de
dientes supernumerarios (0,6%), reintervenciones
(0,3%) y exéresis de cilculos salivares (0,03%).

En los 80 cordales superiores protocolizados que
fueron revisados se observaron 10 complicaciones pos-
toperatorias (12,5%), y en los 320 protocolos de ter-
ceros molares inferiores 59 (18,3%) (Tabla 6). Las mas
frecuentes en la extraccion de los terceros molares
inferiores fueron la tumefaccion (23,8%), el trismo
(22,1%) y el hematoma (15,2%). Menos frecuentes fue-
ron las complicaciones neurologicas [parestesias, hipo-
estesias o disestesias del nervio dentario inferior (8,5%)
y del nervio lingual (3,4%)] y la alveolitis (3,4%). La
tabla 7 muestra los tipos e incidencia de las compli-
caciones tras la extraccion quirtrgica de los 320 ter-
ceros molares inferiores.

DISCUSION

En Espana, la mayoria de las intervenciones de
Cirugia Bucal que son aceptadas por el Colegio de
Cirujanos del Reino Unido® como realizables con ciru-
gia ambulatoria se practican en los Servicios de Cirugia
Maxilofacial de los hospitales de la Red Sanitaria
Publica, circunstancia que provoca el aumento conti-
nuo de las listas de espera y un costo social y eco-
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Tabla7  Tipos e incidencia de las complicaciones
tras la extraccion de 320 terceros molares
inferiores

Complicaciones Frecuencia

Tumefaccion 23,8%

Trismo 221%

Hematoma 15,2%

Neurologicas 11,9%

n. dentario inferior 8,5%

n. lingual 3,4%
Dolor 10,3%
Infeccion 6,9%
Alveolitis 3,4%
Mordisqueo de la zona 1,7%
Equimosis 1,7%
Fisura mandibular 1,7%
Total 100%

nomico excesivo para las Administraciones Pablicas.
Si bien no existe un andlisis de los costes de la ciru-
gia ambulatoria en nuestra especialidad, parece obvio
que los gastos de la intervencion quirargica son prac-
ticamente los mismos tanto si existe un ingreso del
paciente como sin €l. La utilizacion de la anestesia
locorregional evita el ingreso hospitalario, con una
media de 2 dias por enfermo, que es lo que, en rea-
lidad, aumenta el coste del tratamiento®. Segln Ottavi
y cols.®, el coste de la estancia ambulatoria (12 horas
de media) es un 17% menor que el coste de un tiem-
po de hospitalizacion completo de 2 dias. Teniendo
en cuenta que la mayoria de las técnicas de cirugia
bucal conllevan la utilizacion de un quiréfano de 30
a 60 minutos y el paciente no necesita un ingreso pos-
terior, esta reduccion de costes econdémicos aumenta-
ria de una manera muy considerable.

La zona sur del Area Metropolitana de Barcelona,
donde estamos ubicados, comprende 11 municipios
con un censo total de poblacion, en 1996, de 731.247
habitantes®. Este hecho, junto a la insuficiente ofer-
ta actual disponible por el sistema sanitario publico
segun la necesidad asistencial de la poblacion, hace
que se produzcan largas listas de espera, tanto para
que los pacientes sean atendidos por primera vez como
para que, en caso necesario, sean intervenidos qui-
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rargicamente. En nuestro servicio, los pacientes sue-
len ser remitidos por su odontélogo de cupo desde su
Centro de Atencion Primaria. El tiempo transcurrido
hasta la primera visita es, aproximadamente de 5 meses
y, si tras la primera visita se indica algtn tipo de inter-
vencion quirrgica, existe una lista de espera de alre-
dedor de 6 meses. Toda esta problematica podria mejo-
rar de manera espectacular si las intervenciones ante-
riormente citadas en la tabla 5 se pudieran realizar por
odont6logos o estomatélogos con la formacion qui-
rirgica adecuada (especialistas en Cirugia Bucal de
acuerdo con la normativa de la Unién Europea), en
las consultas de los Centros de Atencion Primaria o en
centros periféricos, derivaindose a los hospitales aque-
llos pacientes en los que son realmente necesarias téc-
nicas de sedacion o de anestesia general. También seri-
an remitidos a los grandes hospitales o a los centros
de referencia aquellos casos que no cumplan los cri-
terios generales de todo programa de cirugia ambu-
latoria, como por ejemplo los pacientes ASA Il y IV,
cuando se prevé de una duracion excesiva de la inter-
vencion quirargica, etc. Para conseguir esta organiza-
cion es necesario el impulso de las Administraciones
Pablicas en este tipo de programas de Atencion
Primaria, dotandola de personal cualificado y de los
medios técnicos necesarios.

De acuerdo con Junquera y cols.®, los objetivos
principales y esenciales que hacen que sea necesaria
la organizacion de un sistema que promueva la ciru-
gia ambulatoria son la reduccion de los costes sani-
tarios y la reduccion de las listas de espera.
Independientemente de los criterios politicos y eco-
nomicos ya resenados, en nuestra opinion existen otras
dos razones de importancia capital que justifican la
creciente demanda actual de la cirugia ambulatoria: el
grado de satisfaccion de los pacientes respecto al acto
quirargico, ya que se realiza con anestesia locorre-
gional, y la mayor comodidad para el paciente pues-
to que no se necesita un ingreso hospitalario y puede
volver a su domicilio el mismo dia de la intervencion.

La cirugia bucal ambulatoria debe garantizar la segu-
ridad del paciente siendo imprescindible que no haya
complicaciones que comprometan la vida del pacien-
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te en el postoperatorio inmediato (las primeras 24-48
horas postintervencion). Este es el tiempo que el
paciente suele estar hospitalizado si se realiza la misma
intervencion quirdrgica en un hospital. En este senti-
do, es necesario tener en cuenta que el riesgo inhe-
rente al tipo de anestesia utilizada (anestesia locorre-
gional y en algunos casos con premedicacion ansioli-
tica) hace que las complicaciones postoperatorias inme-
diatas sean practicamente nulas. En ninguno de nues-
tros casos se requirio la hospitalizacion del paciente
durante este periodo de tiempo.

Es necesario recalcar que las complicaciones des-
critas en este trabajo se presentaron en los 7 primeros
dias postintervencion, es decir, ya en el postoperato-
rio tardio. De los terceros molares inferiores proto-
colizados, intervencion mas frecuente en nuestra prac-
tica diaria (56%), el porcentaje de complicaciones fue
de un 18,4%. El hecho de aceptar como complica-
ciones el trismo, el hematoma y la tumefaccion, situa-
ciones que se dan con frecuencia después de la extrac-
cioén quirtrgica del tercer molar inferior, aporta un por-
centaje de complicaciones superior al real. Ademas,
éstas no se producen dentro de las primeras 24 horas
postoperatorias, por lo que se darian igual si la inter-
vencion quirargica no fuera ambulatoria. Las compli-
caciones importantes como las lesiones neurologicas
y las alveolitis, suponen en nuestra revision el 15,3%
del total.

Gilthorpe y cols.19.10 evaluaron la actividad de la
mayoria de los hospitales del Reino Unido entre 1989
y 1994. La cirugia bucal represento el 1,24% del total
de las intervenciones realizadas. De éstas, la extrac-
cion del tercer molar supuso el 80,8%?. Este dato
es equiparable al obtenido en nuestra actividad clini-
ca del ano 1998 (80,1%).

En nuestra opinion, como en la de algunos auto-
res®10 la cirugia ambulatoria es perfectamente adap-
table a la mayor parte de la cirugia bucal porque se
trata de técnicas quirtrgicas cortas que pueden ser
programadas y realizadas con anestesia locorregio-
nal. Ademas, son normalmente requeridas por una
poblacion joven libre de patologia sistémica asocia-
da. Nuestra experiencia muestra que la cirugia bucal

89



90

M. Satorres Nieto
E. Delgado Molina
L. Berini Aytés

C. Gay Escoda

puede realizarse de forma segura y eficaz en centros
no hospitalarios de manera ambulatoria siempre que
se adopten unas condiciones de esterilidad y medios
Optimos, y sea efectuada por personal sanitario cua-
lificado y formado para esta funcion. Con ello se con-
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