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RESUMEN  

 

 

Objetivo: Comparar el dolor, tumefacción y trismus después de la exodoncia de las 

terceras molares inferiores impactadas utilizando la pieza de mano de alta velocidad 

activada por aire comprimido y el piezoeléctrico en pacientes atendidos en la clínica 

estomatológica central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) 

Materiales y métodos: 21 sujetos: 15 mujeres y 6 hombres con un promedio de 

edad de 21.3 años, se realizó un estudio doble ciego, a boca dividida, eligiendo de 

manera aleatoria el instrumento a usar, se midió dolor, trismus y tumefacción en 

cuatro momentos: pre operatorio, 1er, 2do y 7mo día post operatorio. Se realizó un 

análisis analítico de las variables cuantitativas mediante el cálculo de los promedios 

y desviaciones estándar. Se empleó las pruebas paramétricas: T student y Anova. 

Resultados: Se encontró diferencias significativas para el dolor registradas según 

la Escala visual del dolor (VAS) medida en mm donde en el pre operatorio fue de 

2.14 (5.08) mm para la pieza de alta velocidad siendo ese valor menor que 4.69 

(8.13) mm para el piezoeléctrico; de igual manera para el 2do día con 22.66 (16.48) 

mm y 9.95 (9.97) mm respectivamente. Asimismo para la tumefacción en el punto 

P-C siendo mayor para la pieza de alta velocidad en el 1er día con 98.88 (8.20) mm 

que el 96.99 (8.00) mm del piezoeléctrico y al igual que en el 2do día post operatorio 

con 100.52 (8.13) mm y 96.22 (8.64) mm respectivamente , por otro lado el tiempo 

trans operatorio fue menor 5.02 (1.58) minutos con la pieza de alta comparado con 

11.93. (4.06) minutos con el piezoeléctrico. Conclusiones: no hay diferencias 

significativas para trismus al comparar los dos instrumentos, pero si para el dolor y 

tumefacción en el punto P-C siendo menor para el piezoeléctrico y hubo menor 

tiempo trans operatorio para la pieza de alta velocidad. 

 

PALABRAS CLAVE:  Dolor, trismus, tumefacción, pieza de alta velocidad, 

piezoeléctrico. 

 

 

 



 

 

 
ABSTRACT 

 

 

Objective: To compare pain, swelling and trismus after impacted lower third molar 

extractions performed with a compressed air high speed handpiece and a 

piezoelectric surgery unit in patients who attended the central stomatologic clinic 

at the Cayetano Heredia Peruvian University (UPCH) Materials and methods: 21 

subjects: 15 female and 6 male with a mean age of 21.3 years, double blinded study, 

split mouth, randomly selected equipment to be used, pain, trismus and swelling 

were measured at four time points: presurgical, 1st, 2nd and 7th day postsurgical. 

An analytic study of the quantitative variables was performed by calculating 

averages and standard deviations. Student’s t-distribution and ANOVA parametric 

tests were used.  Results: Significant differences were found for pain registered 

through the Visual Analog Pain Scale (VAS): presurgical, 2.14 (5.08) mm for high 

speed handpiece, being lower than 4.69 (8.13) mm for the piezoelectric unit; and 

for the 2nd postsurgical day: 22.66 (16.48) mm and 9.95 (9.97) mm respectively. 

For swelling at the P-C point on the first postsurgical day, the high speed handpiece 

had a higher value of 98,88 (8.20) mm than the piezoelectric unit value of 96.99 

(8.00) mm as well as on the second postsurgical day with values of 100.52 (8.13) 

mm and 96.22 (8.64) mm respectively. On other hand the surgical time was lower, 

5.02 (1.58) minutes with the high speed handpiece compared to 11.93 (4.06) 

minutes with the piezoelectric unit. Conclusion: There are no significant 

differences for trismus when comparing both instruments, but there are for pain and 

swelling at the P-C point with the piezoelectric unit having lower values and for 

transoperative time with the highspeed handpiece taking less time. 

 

KEY WORDS:  Pain, trismus, swelling, high speed handpiece, piezoelectric.
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I. INTRODUCCIÓN 

La presencia de las terceras molares es casi siempre causante de numerosas 

patologías de los maxilares, así como en las regiones oro faciales; entre ellas la 

pericoronaritis, abscesos, trismus, caries distal, desarrollo de quiste foliculares, 

entre otros.1 

  

La exodoncia de los terceros molares es uno de los procedimientos de cirugía oral 

realizada con más frecuencia por los especialistas en cirugía buco maxilofacial. Es 

considerado como un procedimiento de mediana complejidad. La literatura 

establece al dolor, tumefacción y trismus como las más frecuentes manifestaciones 

post operatorias.2 

 

Por lo general, para la realización del procedimiento de exodoncia se emplean 

piezas rotatorias de baja velocidad y en menor medida la pieza de mano de alta 

velocidad activadas por aire comprimido. La primera representa el instrumento más 

importante utilizada por los cirujanos para la osteotomía y odontosección durante 

el procedimiento de la extracción de terceros molares.2 

 

Alternativamente se puede utilizar el piezoeléctrico para dicho fin, ya que es un 

instrumento que utiliza el sistema de ultrasonido para realizar osteotomías y 

osteoplastias mediante el corte preciso del tejido duro, ya sea hueso o diente, cuyo 

beneficio principal radica en la disminución del proceso inflamatorio2,3; 

adicionalmente, es una herramienta que viene siendo utilizada por cirujanos buco 

maxilofaciales por más de 30 años como lo describe Horton y cols en 1975.4 
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El presente estudio tuvo como propósito comparar el dolor, tumefacción y trismus 

después de la exodoncia de terceros molares inferiores impactados empleando la 

pieza de mano de alta velocidad activada por aire comprimido versus el 

piezoeléctrico.  
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II.  PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN  

II.1 Planteamiento del problema 

La exodoncia de terceros molares es el procedimiento quirúrgico empleado con 

mayor frecuencia en la cirugía buco maxilofacial; así mismo, existe temor de los 

pacientes al procedimiento, debido a los efectos post operatorios como el dolor, 

tumefacción y trismus. 1,2 

 

Por lo general, el cirujano buco maxilofacial realiza las exodoncias de terceros 

molares impactados que requieren osteotomía y odontosección utilizando la pieza 

recta de baja de velocidad o la pieza de mano de alta velocidad activada por aire 

comprimido. Ambos instrumentos cumplen con los objetivos básicos para la 

exodoncia de dichas piezas; generando una disminución en el tiempo operatorio y 

disminuyendo de esta manera los síntomas postoperatorios.5,6 

 

El piezoeléctrico utiliza las frecuencias oscilatorias de ultrasonido en 

procedimientos quirúrgicos que requieren de osteotomía por lo que reduce 

considerablemente el potencial inflamatorio y, en consecuencia, el dolor, trismus y 

tumefacción. En nuestro país, el Piezoeléctrico no es utilizado en forma rutinaria 

para realizar las exodoncias de terceros molares impactados; por lo tanto, es 

pertinente compararlo con el instrumento de uso convencional para este tratamiento 

siendo posible considerar que su uso podría resultar beneficioso en la disminución 

de los síntomas postoperatorios en los pacientes. 7 
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Según lo expuesto, se planteó la siguiente pregunta: ¿habrá diferencias favorables 

o desfavorables en cuanto al dolor, tumefacción y trismus al emplear la pieza de 

mano de alta velocidad activada con aire comprimido comparado con el uso de 

piezoeléctrico, después de la exodoncia de terceros molares inferiores impactados?  

 

II.2 Justificación  

Los principales signos y síntomas post operatorios de las exodoncias de terceros 

molares inferiores impactados son el dolor, tumefacción y trismus1, dichos efectos 

se presentan por el trauma quirúrgico al realizar la exodoncia. La pieza de mano de 

alta velocidad activada por aire comprimido es uno de los instrumentos utilizados 

para ello.1 

 

La literatura reporta que, el piezoeléctrico es un instrumento que posee mejores 

resultados debido a que genera menos reacciones inflamatorias y dolor en el post 

operatorio, sobretodo en lo referente a cirugías que requieren de osteotomías o 

seccionamiento de elementos duros del organismo como es el caso de la estructura 

dental (odontosección). 7,8 

 

La justificación clínica se basa tomando en cuenta que más del 60 % de la población 

aproximadamente presenta las terceras molares inferiores impactadas9,10, cuyas 

consecuencias post operatorias desfavorables al ser extraídas son; el dolor, 

tumefacción y trismus, estas manifestaciones clínicas provocan un disconfort en el 

paciente durante el post operatorio.9,10  
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En la literatura se establece claramente que el cirujano buco maxilofacial debe 

buscar en su técnica quirúrgica disminuir estas manifestaciones clínicas post 

operatorias, por eso se fomenta el uso de piezoeléctrico que de acuerdo a sus 

características sustentadas en la literatura1-7 disminuyen la respuesta inflamatoria 

después de un acto quirúrgico, generando una disminución en el dolor, tumefacción 

y trismus. 

 

El presente trabajo tiene una justificación social y otra científica. La social está 

basada en que se busca contribuir con la salud de las personas que se someten a las 

extracciones de las terceras molares tratando de buscar instrumentos que permitan 

una disminución de los síntomas postoperatorios y científica porque siendo un 

estudio clínico de comparación de instrumentos permiten sus resultados ofrecer una 

nueva opción para ofrecer a los pacientes. 
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III. MARCO TEÓRICO 

El tercer molar es el último diente en desarrollarse siendo el inicio de su formación 

a partir de los 7 años de edad y culminando cerca de los 25 años, es el más frecuente 

en quedarse impactado en los maxilares, adicionalmente, causa en la mayoría de 

pacientes múltiples síntomas negativos lo que conlleva a su extracción. Es entonces 

de suma importancia un correcto diagnostico y toma de decisiones realizado por un 

especialista en cirugía buco maxilofacial, incluyendo indicaciones y criterios 

óptimos para el tratamiento definitivo. Cabe destacar que a los 18 años de edad la 

corona adopta una posición, pero cuenta aún con los ápices incompletos para una 

irrupción, es a los 25 años que el tercer molar del 95% de personas ha terminado su 

desarrollo y erupción total.9,10 

 

Se define los siguientes conceptos relacionados a la posición, ubicación y condición 

anatómica de las estructuras adyacentes con respecto del tercer molar inferior. La 

impactación es la detención de la erupción de un diente producida por una barrera 

física (hueso, diente, patología, etc.) o posición anormal del mismo; la retención 

primaria ocurre cuando la pieza dental no ha hecho erupción y no existe algún 

impedimento físico que obstruya su erupción correcta ; y la retención secundaria es 

la erupción parcial de una pieza que no tiene ninguna barrera física que impida su 

normal desarrollo; la inclusión dentaria engloba los conceptos de impactación y 

retención.10 

 

Existen diversos métodos de clasificación de los terceros molares según su 

ubicación. La clasificación de Pell y Gregory9-13  determina la posición de los 
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terceros molares según su ubicación en relación a la rama mandibular en sentido 

horizontal (clase I, II y III) y a la profundidad en sentido vertical con respecto al 

segundo molar inferior (A, B y C).  (Ver Anexo 1). 

 

Teniendo en cuenta la clasificación de Pell y Gregory13, podremos discernir el grado 

de complejidad correspondiente a los terceros molares inferiores, para lo cual 

pueden diferenciarse en extracciones simples las cuales son avulsionadas con solo 

un instrumento (elevador recto) o las extracciones complejas, utilizando 

instrumental para la osteotomía como la pieza de mano de alta velocidad activada 

por aire comprimido o el piezoeléctrico. 

 

En cuanto al procedimiento quirúrgico utilizado para la exodoncia de las terceras 

molares , Parant 12 describe seis clases que varían de acuerdo al tipo de dificultad y 

a los instrumentos a utilizar;  (a) clase I: exodoncia con fórceps y botadores; (b) 

clase II: exodoncia solo con osteotomía y pieza rotatoria de baja velocidad; (c) clase 

III: exodoncia con osteotomía y solo odontosección de la corona en su parte cervical 

y pieza rotatoria de baja velocidad; (d) clase IV: exodoncia con osteotomía, 

odontosección de corona y raíces y pieza rotatoria de baja velocidad; (e) clase V: 

exodoncia complejas de mayor dificultad que combina todos los procedimientos y 

pieza rotatoria de baja velocidad y (f) clase VI: exodoncias con técnicas especiales 

y pieza rotatoria de baja velocidad9-10 (Ver Anexo 2).12 

 

Dentro de los signos y síntomas post operatorios a la exodoncia de los terceros 

molares inferiores impactados se encuentran: El dolor que se define como “una 

experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un daño tisular, real 
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o potencial, o descrita en términos de dicho daño”, esta definición es la propuesta 

actualmente por la Asociación Mundial para el Estudio del Dolor (IASP).14 Esta 

respuesta es producto del inicio del proceso inflamatorio generado por el 

traumatismo quirúrgico en el protocolo de la exodoncia y se inicia por lo general en 

las primeras horas post operatorias.15  

 

La tumefacción facial es un evento que acompaña este proceso y es consecuencia 

de la respuesta inflamatoria a la activación de las prostaglandinas dentro de la 

cascada de la inflamación, efecto que, por lo general, ocurre en las primeras 24 a 

72 horas posteriores a la extracción, teniendo su pico máximo en las 48 horas post 

operatorias.15,16  

 

El trismus es un proceso inflamatorio producto del incremento de la vascularidad 

de la zona afectada generada por la tumefacción, teniendo como consecuencia la 

limitación en el movimiento de los músculos masticatorios produciéndose una 

limitación en la apertura bucal producto del dolor.15 

 

Una de las fases más críticas de la exodoncia de los terceros molares inferiores 

impactados es la osteotomía. Este procedimiento se realiza con piezas de baja o alta 

velocidad las cuales, de utilizarse incorrectamente, pueden resultar peligrosas.11 

  

Los instrumentos de corte rotatorios como la pieza de mano de alta velocidad, son 

potencialmente perjudiciales debido a que producen temperaturas excesivamente 

altas durante el corte del hueso, lo que puede producir osteonecrosis marginal y 

deteriorar la regeneración y la cicatrización.16  
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Srivastava y colaboradores17 mencionan que las propiedades físicas de un nuevo 

instrumento puede reducir la dificultad en la exodoncia del tercer molar.18,19  Uno 

de ellos es el piezoeléctrico que se caracteriza por ser un instrumento que genera 

vibraciones ultrasónicas que produce osteotomías precisas y cuidadosas.20 

  

El piezoeléctrico es un instrumento quirúrgico que surge como alternativa para 

realizar osteotomías utilizando micro vibraciones en frecuencias ultrasónicas de 25 

a 29 kHz y una modulación digital de 30 kHz. Los insertos se mueven con una 

vibración lineal entre 60 a 210 µm. Durante la osteotomía el sistema provee de un 

mecanismo de refrigeración con solución salina19,20 fría, dichas condiciones 

mejoran las osteotomías haciéndolas más efectivas. Esta tecnología es ideal para 

cirugías complejas donde hay estructuras blandas y donde se requiere de cortes 

mínimos y precisos. 20,21 

 

Por lo descrito en la literatura, no existe evidencia en la comunidad científica 

peruana que compare el uso del piezoeléctrico versus la pieza de alta velocidad 

activada con aire comprimido en  la disminución de los síntomas postoperatorios 

después de la exodoncia de terceros molares inferiores impactados como son el 

dolor, tumefacción y trismus, por eso el presente trabajo de investigación tiene 

como objetivo determinar cuál de los instrumentos empleados genera una 

disminución en los síntomas post operatorios que se presentan en la exodoncia de 

un tercer molar inferior impactado. 
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IV. OBJETIVOS 

IV.1. Objetivo general 

Comparar el dolor, tumefacción y trismus después de la exodoncia de las terceras 

molares inferiores impactadas utilizando el instrumento de pieza de mano de alta 

velocidad activada por aire comprimido y el piezoeléctrico. 

 

IV.2. Objetivos específicos 

1. Determinar y comparar el dolor post operatorio en la exodoncia de un tercer 

molar inferior impactado utilizando el instrumento de pieza de mano de alta 

velocidad activada por aire comprimido y el piezoeléctrico a las, 24 horas, 48 

horas y 7 días. 

2. Determinar y comparar la tumefacción post exodoncia de un tercer molar 

inferior impactado utilizando el instrumento de pieza de mano de alta velocidad 

activada por aire comprimido y el piezoeléctrico a las 24 horas, 48 horas y 7 

días.  

3. Determinar y comparar el trismus post exodoncia de un tercer molar inferior 

impactado utilizando el instrumento de pieza de mano de alta velocidad 

activada por aire comprimido y el piezoeléctrico a las 24 horas, 48 horas y 7 

días.  

4. Determinar y comparar el tiempo trans operatorio en la exodoncia de un tercer 

molar inferior impactado utilizando el instrumento de pieza de mano de alta 

velocidad activada por aire comprimido y el piezoeléctrico. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS  

V.1. Diseño del estudio 

Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y analítico. 

 

V.2. Población  

La población fue de 201 alumnos mayores de edad del 2do, 3ero, 4to y 5to año de 

la Facultad de Estomatología de la UPCH, datos proporcionados por la secretaria 

académica de la Facultad. 

 

V.3 Muestra  

Al no poder conocer la población total de sujetos que cumplan con los criterios de 

selección, se decide tomar como referencia una población infinita. Al tratarse de 

una variable cuantitativa se realizo un estudio piloto para hallar la DE más 

apropiada para el cálculo de la muestra. 

 

El estudio piloto se realizo con 2 alumnos a los cuales se le realizó 2 exodoncias de 

terceros molares inferiores impactadas a cada uno, obteniendo un total de 4 

exodoncias, se obtuvo como valores mayores en las variables de tumefacción 

(X=109.85 mm, DE=3.46), trismus (X=27.36 mm, DE= 6.81) y dolor (X= 14.50 

mm, DE=11.56). Con estos valores se decidió elegir la DE mas alta (dolor 

DE=11.56) porque con ello se garantiza incluir los valores de las otras variables 

para el calculo del tamaño muestral. 
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Para el cálculo de la muestra se empleo el programa estadístico EPIDAT 4.0 

considerando una población infinita con variable cuantitativa, según los siguientes 

valores: 

N= infinito. 

Z= Coeficiente de confiabilidad para un alfa de 0.05 = 1.96 

DE= 11.56 

E= error de estimación = 0.05 

Del cálculo se obtuvo una muestra mínima final de 21 sujetos (Ver Anexo 3). 

 

La selección de la muestra no fue probabilística, se procedió a convocar por medio 

de anuncios virtuales vía e-mail a toda la población de estudiantes ya descrita, los 

interesados fueron evaluados con radiografía panorámica verificando la presencia 

de las piezas 38 y 48 guardando similitud entre si con respecto a la posición y grado 

de dificultad para la exodoncia, así mismo que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión que se describirán a continuación.  

 

V.4. Criterios de selección  

V.4.1. Criterios de inclusión 

a. Pacientes sanos, mayores de 18 años. 

b. Pacientes que presenten ambos terceros molares inferiores impactados con 

clasificación IIB y/o IIC -según la clasificación de Pell y Gregory en radiografía 

panorámica. 



13 

 

V.4.2. Criterios de exclusión 

a. Pacientes que presenten enfermedad cardiovascular, respiratoria, ósea, 

hepática, gástrica, renal, neurológica, neoplásica, hematológica o cualquier otra 

comorbilidad médica 

b. Pacientes con hipersensibilidad ó reacciones alérgicas a anestésicos locales, 

antibióticos, analgésicos y antiinflamatorios. 

c. Pacientes medicados 24 horas antes de la cirugía con antibióticos o analgésicos.  

d. Pacientes fumadores. 

e. Pacientes con enfermedad periodontal asociada al tercer molar inferior. 

f. Pacientes con antecedentes de pericoronaritis del tercer molar inferior. 

g. Pacientes con patología de la ATM. 

h. Pacientes con ausencia de las piezas 21,11,41,31, (alteraría el registro del 

Trismus) 47 y 37 (alteraría el registro de la posición según Pell y Gregory). 

i. Pacientes cuya anatomía facial no permita realizar las mediciones de las 

variables estudiadas. 

V.4.3. Criterios de eliminación  

a. Alteración del protocolo quirúrgico durante la exodoncia del tercer molar 

inferior impactado. 

 

V.5. Variables  

V.5.1. Dependiente 
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1.   Dolor: Variable cuantitativa continua, registrada en milímetros mediante una 

escala visual análoga de 100 mm de longitud, que varía entre 0 mm para ningún 

dolor y 100 mm para peor dolor imaginable. 22-25 (Ver Anexo 4). 

2.   Tumefacción: Variable cuantitativa continua, registrada en milímetros y 

representada por la diferencia entre los datos hallados en el examen pre y post 

operatorio del promedio de la sumatoria de tres líneas faciales (inserción del 

lóbulo de la oreja -canto externo del ojo, inserción del lóbulo de la oreja -comisura 

labial y la tercera de la inserción del lóbulo de la oreja –inserción del ala de la 

nariz). Se registro en milimetros.26 (Ver Anexo 5) 

3. Trismus: Variable cuantitativa continua, registrada en milímetros y 

representada por la diferencia de la apertura bucal en el examen pre y post 

operatorio, se tomará como referencia el borde incisal de las piezas 11 y pieza 

41.23 (Ver Anexo 6) 

 

V.5.2. Independiente 

1. Técnica quirúrgica con pieza de mano de alta velocidad activada con aire 

comprimido: la cual utiliza una turbina de alta velocidad y fresas quirúrgicas 

destinadas para realizar la odontosección y osteotomía. 

2. Técnica quirúrgica con el piezoeléctrico: la cual utiliza el mecanismo de 

ultrasonido y realiza la osteotomía y odontosección con insertos quirúrgicos. 

3. Tiempo operatorio: Variable cuantitativa, medida en intervalos y discreta, 

definida como el tiempo en minutos transcurrido desde el momento de la 



15 

 

incisión del tejido blando hasta la avulsión de la pieza dentaria27.  Esta medición 

se realizará mediante el uso de un cronometro digital.  

El resumen de las variables y sus valores se describe en el cuadro de 

operacionalización de variables como se detalla en el Anexo 7. 

 

V.6. Técnicas y procedimientos 

V.6.1 Instrumento 

Para el desarrollo de la presente investigación, se utilizó los siguientes 

instrumentos: 

• (01) Pieza de mano de alta velocidad activada con aire comprimido. (NSK, 

modelo SU B2, Japón) 

• (10) Fresas quirúrgicas Zekrya FGXL (Jota Jet, Suiza) 

• (01) Mectron Piezosurgery (Mectron Medical Technology, Carasco, Italia)  

• (02) Insertos quirúrgicos de Piezoeléctrico modelo US2. (Mectron Medical 

Technology, Carasco, Italia). 

• (01) Cronometro digital (Rhythm, China). 

• (01) Vernier digital (Ubermann, China). 

• (40) Campos estériles de 20 x 20 cm descartables. (Lab. Lely, Perú). 

• (01) Fardo de gasa de 500 mg. 

• (05) Equipo de examen: Espejo, explorador biactivo, pinza de algodón 

(Pakistán). 

• (05) Cárpule (Pakistán). 

• (01) Benzotop: Anestésico tópico gel 20% Benzocaína (Perú). 
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• (04) Cajas de (New esthetic) Lidocaína al 2% en 1: 100 000 de 50 unidades 

x caja. (US) 

• (02) Cajas de aguja larga 30G x 21 mm (Nipro) de 100 unidades por caja. 

(Japón). 

• (10) Legras Moll. (Pakistán). 

• (05) Mango de bisturí Nº 15. (Pakistán). 

• (01) Caja de hojas de bisturí Nº 15. 

• (05) Separadores Minnesota. (Pakistán). 

• (05) Curetas de alveolo. (Pakistán). 

• (05) Elevadores medianos rectos. (Pakistán). 

• (05) Porta agujas. (Pakistán). 

• (05) Tijeras de hilo. (Pakistán). 

• (01) Caja x 36 suturas de Ac Poliglicólico 4/0 HR25 ½ Circulo redonda 25 

mm (Glicosorb – Tagum - Perú). 

 

V.6.2 Procedimiento 

La selección de los pacientes fue realizada por el investigador principal que a su 

vez fue el ejecutor del estudio quién mediante la observación de la radiografía 

panorámica de los participantes constató la presencia de ambas terceras molares 

inferiores.  

 

Para que el participante sea seleccionado se tuvo en cuenta la similitud en cuanto a 

ubicación y posición de ambas piezas dentarias de acuerdo a la clasificación de Pell 
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y Gregory13, asimismo se consideró que los participantes no presenten experiencias 

previas de dolor.  

 

Después de la selección de los pacientes, se les explicó el motivo de la investigación 

y procedieron a firmar el consentimiento informado. (ver Anexo 8). En cada 

participante se programó la exodoncia de uno de los terceros molares inferiores 

utilizando un instrumento de corte y después de dos semanas realizar la exodoncia 

de el otro tercer molar contralateral utilizando el otro instrumento de corte. Este 

proceso se realizo de manera aleatoria y a sobre cerrado. 

 

Las exodoncias de los terceros molares inferiores impactadas fueron realizados por 

el investigador principal quien cuenta con 10 años de experiencia como especialista 

en cirugía bucal y maxilofacial. Los procedimientos se llevaron a cabo en los 

ambientes del Servicio de Cirugía Buco Maxilofacial de la Clínica Dental Docente 

de la UPCH, se contó con el apoyo de un asistente dental en el acto quirúrgico 

(ayudante 1), un estudiante del diplomado en Cirugía Oral (ayudante 2) quién fue 

el encargado de llenar los datos de la historia clínica y de tomar el tiempo 

quirúrgico, así mismo otro estudiante de diplomado en Cirugía Oral como tercer 

ayudante (ayudante 3 – registrador) quién se encargó de hacer las evaluaciones 

clínicas pre y postoperatorio y registrar los datos (dolor, tumefacción y trismus) en 

la historia clínica, este ayudante 3 ó registrador  no tuvo conocimiento del 

instrumento de corte utilizado en el paciente para la exodoncia del tercer molar. El 

ayudante 3 fue sometido a una calibración bajo el coeficiente de correlación 

interclase medido con el investigador para así calibrar el registro eficiente y 
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adecuado de las tres variables en estudio, donde se tuvo como resultado en el alfa 

de Cronbach de 0.997 siendo altamente confiable para realizar el registro de los 

datos obtenidos. 

 

Durante el desarrollo del trabajo de investigación también participaron 2 residentes 

del 4to año y un docente; ambos pertenecen al post grado de Cirugía Buco 

Maxilofacial, en calidad de observadores quienes se encargaron de constatar que el 

estudio se efectué siguiendo los procedimientos descritos en el protocolo mediante 

una lista de chequeo. (Ver Anexo 9).  Los observadores fueron informados 

previamente de todo el procedimiento a realizar.  

 

Además, para que las exodoncias de las terceras molares fueran consideradas en el 

estudio debieron de haber sido realizadas con osteotomía y odontosección según la 

clasificación de Parant12 (Ver Anexo 2). 

 

Los pacientes que participaron voluntariamente en este estudio no supieron que 

instrumento de corte fue la empleada para cada exodoncia. Antes de cada 

extracción, el ayudante 3 realizó las medidas para evaluar la tumefacción y apertura 

bucal en el pre operatorio así como el registro del dolor de acuerdo a la VAS23,24,25 

. 

Se realizó la exodoncia del tercer molar inferior impactado de acuerdo al siguiente 

protocolo quirúrgico: 

1. Se inició con la asepsia y antisepsia del campo operatorio estéril. 
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2. Tanto la elección de la pieza a extraer como el instrumento a utilizar fue 

realizado aleatoriamente usando un sobre cerrado la cual fue abierto por el 

ayudante 2 y quien inmediatamente indicaba al investigador y cirujano la 

pieza a ser extraída con el instrumento correspondiente.  

3. Se aplicó anestesia local tópica (gel 20% Benzocaína) previo secado por 15 

segundos de la mucosa sobre la rama interna de la mandibular y colocación 

de un (01) cartucho de anestesia con vasoconstrictor (Lidocaína 2% con 

epinefrina 1:100 000) utilizando la técnica troncular para el bloqueo del 

nervio dentario inferior y nervio lingual, así como un (01) cartucho para la 

técnica infiltrativa para anestesiar el nervio bucal largo. Se esperó cinco 

minutos para permitir la difusión del líquido anestésico y comprobar la 

ausencia de sensibilidad realizando contacto con la parte activa del 

explorador hacia la mucosa gingival de la pieza a extraer, borde lateral de 

lengua, mitad del labio inferior y mitad de la región mentoneana.  

4. El inicio del tiempo operatorio fue registrado desde la incisión finalizando 

en la avulsión total de la pieza tratada, el tiempo fue registrado con un 

cronometro digital (Rhythm) medido en minutos. 

5. Se realizó una incisión con bisturí hoja Nº 15, el diseño de la incisión fue 

tipo circular corto que inicia con una incisión lineal a distal de la segunda 

molar y se extiende hasta la papila mesial de la misma pieza dentaria. 

6. Se procedió al decolado mucoperióstica, hasta visualizar la ubicación de la 

corona de la pieza a extraer. 
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7. La osteotomía y odontosección se realizó con pieza de alta y/o 

piezoeléctrico, según el caso, considerando que el procedimiento se realizó 

de manera aleatoria. En la exodoncia que utilizó el instrumento de pieza de 

mano de alta velocidad activada con aire comprimido (35 000 rpm) se usó 

las fresas quirúrgicas JotaR realizando una osteotomía periférica circunscrita 

a la corona para luego realizar la odontosección coronal y radicular y 

finalmente el retiró de los segmentos, seguido de la avulsión completa de la 

pieza dentaria, y por último el lavado con suero fisiológico y la sutura 

correspondiente. En el caso del instrumento piezoeléctrico, se utilizó el 

inserto quirúrgico US2 Mectron realizando la osteotomía y odontosección 

y que culminó en la avulsión total de la pieza dental, la cual fue retirado con 

pinza mosquito curva, posterior a ello se procede a lavar el alveolo con suero 

fisiológico al 9 º%. Las extracciones estuvieron acorde a la clasificación de 

procedimientos de exodoncias de terceros molares inferiores según Parant, 

clase III, IV. (Ver Anexo 2). Cabe aclarar que si el paciente manifestaba 

dolor en el trans operatorio se optó por colocar más anestesia local hasta el 

cese del dolor (aproximadamente 1 cartucho mas). 

8. Se continuó con el reposicionamiento del colgajo para luego proceder a 

suturar con Ac. Poliglicólico 4/0 aguja redonda de 25 mm HR25. 

9.  Finalmente se colocó el apósito de gasa hemostática indicándole al paciente 

que ocluya durante 30 minutos, y se le indicó pasar a la sala de espera.  

10.  Cada paciente recibió la siguiente medicación post operatoria: amoxicilina 

875 mg cada 12 horas por 5 días, Celecoxib 200mg cada 12 horas por 3 días 

y antiséptico bucal (clorhexidina 0,12%, cada 12 horas después del 
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cepillado) así como todas las recomendaciones post operatorias. (Ver Anexo 

10). 

11. Dentro de la etapa post operatoria (1er, 2do y 7mo día) se realizó controles 

vía telefónica con cada participante con el objetivo de verificar que cumplan 

con las recomendaciones indicadas. 

 

El registro de las variables dependientes se realizó de la siguiente manera: 

Pasada las 24 horas (1er día operatorio) del término de la extracción, el participante 

regresó a la consulta para evaluar el dolor con la escala visual análoga (ver Anexo 

4) y su vez el registro de la tumefacción y trismus por parte del tercer ayudante o 

registrador. 

 

El tercer ayudante, registró la tumefacción tomando como referencia tres puntos 

faciales (canto externo del ojo (P-A), ala de la nariz (P-B) y comisura labial (P-C)) 

con respecto a un punto de partida (inserción del lóbulo de la oreja) del lado 

intervenido (ver anexo 5). La medición se realizó con alambre de seda y se traslada 

al Vernier digital tomando así la medida exacta. (Ver Anexo 5) 

 

Así mismo se registró la variable trismus pasada las 24 horas (1er día post 

operatorio) tomado como referencia la medida que existe a la apertura bucal entre 

el borde incisal de la pieza 11 al borde incisal de la pieza 31 tomada con una Vernier 

que indica cm y mm digitalmente. (ver Anexo 6) 
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El dolor, la tumefacción y trismus se registró de la misma manera al segundo y 

séptimo día a partir del día de la exodoncia de la pieza intervenida.  

 

En la segunda semana post operatoria, al mismo paciente se realizó la intervención 

de la tercera molar inferior restante, utilizando el instrumento de corte no usado en 

la primera extracción de manera aleatoria. El protocolo quirúrgico y de recolección 

de datos se procedió de la misma manera. 

 

Durante el procedimiento no ocurrió ninguna eventualidad trans operatoria (fractura 

de tablas óseas, trabéculas, etc.) 

 

VI.6.3 Recolección de registros 

Se solicitó al director del Posgrado y Especialización de la Facultad de 

Estomatología de la UPCH, así como al encargado del Servicio de Cirugía Buco 

Maxilofacial de la Clínica Dental Docente de la UPCH, el permiso para la ejecución 

de las exodoncias del tercer molar inferior en sus instalaciones. (Ver Anexo 11) 

 

Se hizo de conocimiento los protocolos del procedimiento a los observadores y se 

realizó la capacitación y calibración al tercer ayudante que registró correctamente 

los datos obtenidos con el presente trabajo. 
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VI.6.4. Recojo de datos 

Se registró los datos obtenidos de manera organizada en una historia clínica. Las 

variables empleadas en el estudio serán: nivel de dolor, tumefacción, trismus, 

tiempo operatorio, y las covariables como edad y sexo. Según ficha de recolección 

de datos. (Ver Anexo 12) 

 

VI.7. Plan de análisis 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables cuantitativas mediante el cálculo 

de los promedios y desviaciones estándar. Para el análisis bivariado se empleó las 

pruebas paramétricas: T student y Anova. Se empleó el programa estadístico SPSS 

v. 24.0. 

 

VI.8. Consideraciones éticas 

Se utilizó la información de los resultados obtenidos registrados en una ficha de 

datos la cual se detalla en el Anexo 12. Cabe destacar que se mantuvo el anonimato 

de los sujetos del estudio por lo cual no se tiene acceso a los nombres de los 

participantes; adicionalmente, se entrego y se explicó al detalle el consentimiento 

informado del trabajo de investigación detallado en el Anexo 8. En base a las 

consideraciones mencionadas, se solicitó al Comité Institucional de Ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia la aprobación del presente trabajo de 

investigación. (Ver Anexo 13) 
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VI.9. Recursos 

VI.9.1. Recursos Humanos 

Para la realización del presente trabajo de investigación, participaron: 

• Un (01) investigador principal / ejecutor. 

• Dos (02) asesores. 

• Tres (03) observadores. 

• Tres (03) ayudantes. 

VI.9.2. Recursos Materiales 

Para la realización del presente trabajo de investigación, se requirió de los 

siguientes recursos materiales: 

• Ambiente quirúrgico del Servicio de Cirugía Buco Maxilofacial de la 

Clínica Dental Docente Sede San Isidro de la UPCH.  

• Insumos y materiales quirúrgicos otorgados por la institución por pago 

realizado. 

• (01) Pieza de mano de alta velocidad activada con aire comprimido. (NSK, 

modelo SU B2, Japón) 

• (10) Fresas quirúrgicas Zekrya FGXL (Jota Jet, Suiza) 

• (01) Mectron Piezosurgery (Mectron Medical Technology, Carasco, Italia)  

• (02) Insertos quirúrgicos de Piezoeléctrico modelo US2. (Mectron Medical 

Technology, Carasco, Italia). 

• (01) Cronometro digital (Rhythm, China). 

• (01) Vernier digital (Ubermann, China). 

• Un (01) paquete de 100 hojas Bond. 
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• Cuatro (04) lapiceros azules. 

• Un (01) corrector líquido. 

• Un (01) regla de plástico de 10 cm.  

• Dos (02) rollos de alambre de seda 2/0. 

• Dos (02) archivadores. 

• Un (01) Computadora MacBook Pro. 2012. IOS 10.14.0 

• Un (01) Programa estadístico SPSS 24.0 
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VII. RESULTADOS 

Los datos del presente estudio, fueron obtenidos de 21 participantes atendidos en la 

clínica dental de la UPCH en el periodo 2017 - 2018, a quienes se les realizó la 

exodoncia de las piezas 38 y 48 con dos instrumentos de corte diferentes, la pieza 

de alta velocidad de aire comprimido y el piezoeléctrico. El promedio de edad fue 

de 21.3 años (15 mujeres, 6 hombres). 

 

En la Tabla Nº 1, según la escala visual del dolor (VAS)23,24,25 al uso de cada 

instrumento, se encontró que para pieza de alta velocidad la media pre operatoria 

fue de 2.14 mm (D.E.=5.08), siendo el valor máximo al 1er día con 27.97 mm 

(D.E.=14.53). Para el caso de piezoeléctrico el dolor pre operatorio fue de 4.69 mm 

(D.E.=8.13), y a 1 día fue de 21.58 mm (D.E.=14.73). En el segundo día post 

operatorio para la pieza de alta se encontró 22.66 mm (D.E =16.48) siendo mayor 

al 9.95 mm (D.E. = 9.87) que se encontró con el piezoeléctrico. Se encontró 

diferencia estadística de las medias del dolor entre cada tiempo de registro del dolor 

y entre ambos instrumentos en el día pre operatorio y en el 2do día post operatorio 

(p<0.05). Las diferencias entre los tiempos evidencian una tendencia a la 

disminución de los valores promedios. 

 

Según el trismus de acuerdo al uso de cada instrumento quirúrgico, en la Tabla Nº 

2, se encontró que para la pieza de alta velocidad la media pre operatoria fue de 

45.39 mm (D.E.=6.10), siendo el valor mínimo al 1er día con 28.02 mm 

(D.E.=9.51). Para el caso de piezoeléctrico el trismus pre operatorio fue de 45.00 

mm (D. E=7.05), siendo el menor valor el 1er día con 34.48 mm (D. E=8.25). Se 
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encontró diferencia estadística de medias del trismus según los momentos 

evaluados para cada instrumento (p<0.05), y no se encontró diferencia de trismus 

según instrumentos en ningún momento de evaluación (p<0.05). Las diferencias 

entre los tiempos evidencian una tendencia al aumento de los valores promedios. 

 

En la Tabla Nº 3, según la tumefacción de acuerdo al uso de cada instrumento, con 

respecto al punto P-C en el momento pre operatorio con la pieza de alta velocidad 

se obtuvo 90.49 mm (D.E.=7.80) siendo menor al 94.84 mm (D.E.=7.36) que 

mostro con el uso del piezoeléctrico, en el primer día post operatorio se obtuvo 

98.88 mm (D.E=8.20) con el uso de la pieza de alta velocidad siendo mayor 

comparado al 96.99 mm (D.E.=8.00) con el uso del piezoeléctrico y en el segundo 

día post operatorio se encontró 100.52 mm (D.E.=8.13) con el uso de la pieza de 

alta velocidad siendo mayor que el 96.22 mm (D.E.=8.64) obtenido con el uso del 

piezoeléctrico. Se encontró diferencia estadística según los momentos por cada 

instrumento solo para el punto P-B y P-C (p<0.05). Así mismo se encontró 

diferencia entre instrumentos y los diferentes momentos evaluados (p<0.05). Las 

diferencias entre los tiempos evidencian una tendencia a la disminución con mayor 

relevancia en el día 7 de los valores promedios. 

 

En la Tabla Nº 4, según el tiempo trans operatorio (durante el procedimiento) se 

encontró que el uso de la pieza de alta velocidad requirió 5.02 (D.E.=1.58) minutos 

para realizar la extracción de la tercera molar impactada inferior siendo menor 

comparado con 11.93(D.E.=4.06) minutos que requirió el uso del piezoeléctrico 

para el mismo fin (p<0,01). 
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Tabla N°1 Comparación del dolor según cada instrumento quirúrgico.   
               

DOLOR 

INSTRUMENTO  

Pieza de alta* Piezoeléctrico*  

Media 
Desviación 

estándar 

Diferencia 

entre 

tiempos 

Media 
Desviación 

estándar 

Diferencia 

entre 

tiempos 

 

 
 

  
 

   

Dolor pre op** 2.14 mm 5.08 - 4.69 mm 8.13 -  

Dolor 1 dia 27.97 mm 14.53 25.83 21.58 mm 14.73 16.88  

Dolor 2 dia** 22.66 mm 16.48 -5.30 9.95 mm 9.87 -11.63  

Dolor 7 dia 4.18 mm 4.20 -18.49 1.82 mm 4.58 -8.13  

               

      
  

* Prueba de Anova para muestras relacionadas 

(p<0.05). 
   

 
**Prueba de T Student. Entre los instrumentos 

(p<0.05). 
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Tabla Nº 2. Comparación del trismus según el instrumento quirúrgico   

              

TRISMUS 

INSTRUMENTO 

Pieza de alta* Piezoeléctrico* 

Media 
Desviación 

estándar 

Diferencia 

entre 

tiempos 

Media 
Desviación 

estándar 

Diferencia 

entre 

tiempos 

       

Preoperatorio 45.39 mm 6.10 - 45.00 mm 7.05 - 

1 día 28.02 mm 9.51 -17.36 34.48 mm 8.25 -10.52 

2 días 30.74 mm 9.71 2.71 36.12 mm 9.01 1.64 

7 días 40.01mm 7.71 9.28 43.82 mm 7.73 7.71 

              
       

* Prueba de Anova para muestras relacionadas (p<0.05).   

**Prueba de T Student (p<0.05, no se encontró significancia).   
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Tabla N°3. Comparación de la tumefacción según el instrumento quirúrgico   

            

TUMEFACCIÓN 

INSTRUMENTO 

Pieza de alta* Piezoeléctrico 

Media 
Desviación 

estándar 

Diferencia 

entre 

tiempos 

Media 
Desviación 

estándar 

Diferencia 

entre 

tiempos 
       

Tumefacción pre P-A 85.84 mm 4.96 - 85.54 mm  4.59 - 
Tumefacción P-A 1dia 85.33 mm 7.23 -0.52 83.97 mm 5.13 -1.57 
Tumefacción P-A 2 día 84.69 mm 4.77 -0.64 84.18 mm  3.72 0.21 
Tumefacción P-A 7 día 84.39 mm 4.89 -18.49 84.24 mm 4.12 -8.13 

       

Tumefacción pre P-B 108.13 mm 5.55 - 109.25 mm  6.40 - 
Tumefacción P-B 1dia 112.84 mm  10.52 4.71 109.30 mm 6.43 0.05 
Tumefacción P-B 2 día 114.91 mm 9.92 2.07 108.96 mm 8.18 -0.33 
Tumefacción P-B 7 día 108.55 mm  6.69 -6.36 107.33 mm  6.77 -1.63 

       

Tumefacción pre P-C ** 90.49 mm 7.80 - 94.84 mm 7.36 - 
Tumefacción P-C 1dia** 98.88 mm  8.20 8.38 96.99 mm 8.00 2.15 
Tumefacción P-C 2 día** 100.52 mm 8.13 1.64 96.22 mm 8.64 -0.77 
Tumefacción P-C 7 día 91.36 mm 7.98 -9.17 92.66 mm 7.66 -3.56 
              
      

* Prueba de Anova para muestras relacionadas (p<0.05, solo para Tumefacción P-B y Tumefacción P-C). 

**Prueba de T Student (p<0.05).     
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Tabla N°4 Comparación del tiempo durante la exodoncia según instrumento 

quirúrgico 

     

TIEMPO 

INSTRUMENTO 

Pieza de alta Piezoeléctrico 

Media 

Desviación 

estándar Media 

Desviación 

estándar 

     

Tiempo* 5.02 min 1.58 11.93 min 4.06 

          

     

*Prueba de T Student (p<0.01).   
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VIII DISCUSION  

La exodoncia de la tercera molar es el tratamiento más común para el cirujano bucal 

y maxilofacial, que por lo general es realizado con instrumentos rotatorios de baja 

velocidad y actualmente hay mayor uso de la pieza de mano de alta velocidad 

activada por aire comprimido.1 El piezoeléctrico es un instrumento que emite micro 

movimientos ultrasónicos y otorga la capacidad de realizar osteotomías y 

osteoplastías precisas y muy finas que promulgan ante su uso la disminución de los 

tan indeseados signos post operatorios como el dolor, trismus y tumefacción.2,22 

 

El objetivo principal del presente estudio fue comparar el dolor, trismus y 

tumefacción después de la exodoncia de las terceras molares inferiores impactadas 

con la pieza de mano de alta velocidad activada por aire comprimido y el 

piezoeléctrico en pacientes atendidos en la clínica docente UPCH. En el presente 

estudio hubo 21 participantes, realizando un total de 42 extracciones. 

 

El edema quirúrgico o tumefacción es una respuesta fisiológico normal producida 

luego de una injuria que provoca el daño de la membrana celular la cual altera la 

bicapa de fosfolípidos activando la secreción de la enzima Fosfolipasa A2 la cual 

da origen al desarrollo del Ácido Araquidónico y consecuentemente con esta, la 

formación de la Cicloxigenasa la cual específicamente forma la COX1 y COX2 

siendo esta última la encargada del desarrollo de las prostaglandinas28 y a su vez 

del proceso del dolor, calor, rubor y de la inflamación o tumefacción.15,28 Esta 

tumefacción es una secuela normal de la exodoncia de dientes impactados, que, por 

lo general, alcanza un nivel máximo de 2 a 3 días después de la extracción y debe 
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disminuir en 4 días y resolverse por completo en 7 días.15 

En el estudio se utilizó pieza de alta velocidad y piezoeléctrico de manera equitativa 

y aleatoria, se realizó a boca dividida y a doble ciego. Para medir la tumefacción se 

tomo como referencia tres puntos faciales que agrupan el área de la tercera molar 

(P-A (inserción del lóbulo de la oreja y canto externo del ojo), P-B (inserción del 

lóbulo de la oreja e inserción del ala de la nariz) y P-C( inserción del lóbulo de la 

oreja y comisura labial)) registrados con alambre de seda y medidos con calibrador 

digital para encontrar la mejor manifestación de la tumefacción tras la exodoncia. 

La toma del registro de esta variable se realizó en 4 tiempos (pre operatorio, 1er, 

2do y 7mo día post operatorio). Los resultados obtenidos indican que la medida de 

la zona mandibular o del punto P-C fue mayor para la pieza de alta velocidad en el 

1er (98.88 mm) y 2do día (100.52 mm) post operatorio15 comparado al 

piezoeléctrico, no encontrando diferencias estadísticas al 7mo día, entre ambos 

instrumentos, lo cual explica que al 7mo día, la reparación de los tejidos y el proceso 

inflamatorio en condiciones normales del organismo se atenúan quedando listo para 

iniciar la fase de remodelación tisular.15 Mantovani y cols.26,  realizaron su estudio 

a boca dividida y a simple ciego, evaluando la tumefacción en 100 sujetos tomando 

como referencia 4 puntos faciales, el punto (G) gonion como punto de partida para 

luego tomar la medida en 4 puntos ; (T) tragus, (C) canto externo del ojo, (S) 

subnasal y (P) pogonion,  la medida fue cuantificada en centímetros con la ayuda 

de un alambre de seda y solo se tomo como referencia para su estudio el resultado 

al 7mo día post operatorio, que fue el momento donde encontraron mayor 

tumefacción  para la extracción con la pieza de alta velocidad (en la zona 

mandibular pero no especifica en que punto facial). Ellos se basan en que la 
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tumefacción se incrementa a partir del 3er día y más aún al 7mo día1,2,11 post 

operatorio, es por ello que sus resultados nos genera una interrogante con respecto 

a los conceptos de los principios de la tumefacción15 (48 a 72 horas post operatorios 

concluyente a la actividad del ciclo de la cicloxigenasa) siendo estos, los criterios 

más importantes que utilizamos para realizar el presente estudio.  

 

Sortino29 y Mistry30, evaluaron la tumefacción solo para el primer día post 

operatorio ya que consideraron que era el día más importante para evaluarla, y 

encontraron que con el uso de la pieza de alta velocidad la tumefacción fue de 7.04 

(3.45) cm siendo mayor que el 4.22 (3.21) cm usando el piezoeléctrico. Ellos 

concluyen, que a pesar de tener mejores resultados en los signos clínicos de la 

tumefacción al usar el piezoeléctrico existe mayor tiempo trans operatorio20 y 

resaltan la importancia del funcionamiento del piezoeléctrico como una virtud hacia 

el comportamiento de los tejidos, esto corrobora lo encontrado en el presente 

estudio donde se obtuvo menos inflamación post operatoria con el instrumento del 

piezoeléctrico que con el instrumento de la pieza de alta velocidad. Goyal y cols5, 

realizaron su estudio con una muestra de 40 pacientes, 20 extracciones con pieza de 

alta y 20 con piezoeléctrico, para medir la tumefacción utilizaron dos puntos de 

referencia, el tragus y la comisura labial y tragus con pogonion, midiendo con una 

cinta métrica y calibradores digitales, en donde no encontraron diferencias 

estadísticas entre ambos puntos de la toma del registro de la tumefacción, así mismo 

se consideró importante registrar todas las variables (dolor, tumefacción y trismus) 

de manera preoperatoria para determinar de manera comparativa la diferencia entre 

los datos del 3er, 5to y 7mo día, Ellos concluyeron, que en la zona con mas 
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tumefacción fue el área mandibular  y en mayor medida al 3er día post operatorio, 

al igual que el estudio de Chang31,   siendo mayor con el uso de la pieza de alta 

velocidad mostrando 12.36 cm (0.96) comparado con un 11.44 cm (0.49) con el uso 

del piezoeléctrico. Estos datos obtenidos coinciden con nuestro estudio, donde se 

obtuvo: 100.52 mm (8.13) para la pieza de alta al 2do día post operatorio, siendo 

mayor comparado al 96.22 mm (8.64) obtenido con el piezoeléctrico. Por lo cual, 

guarda relación con los tiempos considerados normales en el desarrollo del proceso 

fisiológico de la inflamación contrastando con el estudio de Mantovani26  ya 

explicado anteriormente.  

 

Troedhan y cols.32, realizaron 100 exodoncias de terceros molares inferiores 

incluidas en una muestra de 56 sujetos a boca divida con la finalidad de encontrar 

una verdadera respuesta a los beneficios del piezoeléctrico (Mectron) comparado 

con el instrumento rotatorio teniendo como variables principales al dolor, trismus y 

tumefacción, así mismo describieron las principales complicaciones en este 

procedimiento, variable que no se evaluó en el presente estudio. Ellos encontraron 

diferencias significativas entre ambos instrumentos, teniendo el momento pico de 

la tumefacción al 2do día  post operatorio con 49.38 mm correspondiente al 

elemento rotatorio siendo mayor a lo expresado con el piezoeléctrico con un 20.54 

mm, cabe mencionar que la toma de la medida fue mediante dos puntos fijos 

(tatuajes de fácil remoción) en la piel del ángulo mandibular derecha e izquierda, 

las medidas fueron tomadas de manera pre quirúrgica, 1er, 2do, 7mo día  de ángulo 

a ángulo mandibular lo cual contrasta con las medidas utilizadas por Mantovani26 y 

Goyal5,  de manera similar con la presente investigación que también toma la 
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medida por el lado donde se realizó la exodoncia y en 4 puntos faciales. Troedhan 

y cols.32, explican que el piezoeléctrico mejora las condiciones post operatorias 

debido a la precisión fina de las osteotomías, que conducen a tener las mínimas 

consecuencias traumáticas ante una situación quirúrgica como una exodoncia 

comparado a los instrumentos rotatorios, también refieren que el piezoeléctrico 

reduce a un 50% la inflamación y el dolor post operatorio conservando mejor los 

tejidos blandos y reduciendo la prescripción analgésica, y esto se debe a los efectos 

que causa en los tejidos el organismo la aplicación de baja frecuencia ultrasónica20 

entre 25 a 40 KHz siendo similar a la fuerza de torque de un instrumento rotatorio, 

pero en este caso es controlado y estandarizado, y así mismo gracias a los chips de 

cerámica que alternan los micro movimientos ultrasónicos oscilatorios generando 

un corte exacto33 lo cual es reflejado en los estudios histofisiológicos e 

histomorfológicos donde se aprecia la mínima destrucción celular, que por ende 

causaría poca respuesta dolorosa e inflamatoria. 6,20  Esta mínima destrucción celular 

se debe a su corte preciso en el tejido duro (hueso y diente) mas no el tejido 

blando33,34, comparado al efecto demoledor de una turbina o pieza de alta velocidad 

que causa destrucción desmesurada de células óseas y gingivales sanas produciendo 

posibles necrosis celulares e inclusive ciertos casos de enfisemas en tejidos blandos 

adyacentes.16 Un aspecto importante a resaltar del piezoeléctrico en la cavitación es 

la acción de corte creado por la distribución del fluido de enfriamiento y por el tipo 

de vibración que genera el instrumento lo que hace, que la sangre se elimine 

esencialmente por lavado, lo que conduce a una visibilidad ideal en el campo 

operatorio35, haciendo el trabajo quirúrgico mucho mas controlable y predecible. 

Entonces, de acuerdo a lo  descrito por Troedhan32, el piezoeléctrico funciona 
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mediante movimientos ultrasónicos a baja frecuencia lo cual disminuye las 

condiciones de dolor, trismus e inflamación que es diferente a lo hallado en el 

presente estudio, donde también hubo resultados con diferencias significativas en 

cuanto al dolor e inflamación mas no en trismus, ya que este se mantuvo igual con 

el uso de ambos instrumentos, una explicación a este tipo de resultados se basa 

quizás en que el trismus es consecuente a la inflamación, la cual detallaremos al 

describir el tiempo trans operatorio mas adelante.  

 

El tiempo trans operatorio para la extracción de la tercera molar inferior impactada 

es considerado como un predictor clínico en el resultado de las condiciones post 

operatorias. En nuestro estudio, el tiempo trans operatorio con la pieza de alta 

velocidad fue considerablemente menor con 5.02 (1.58) min comparado con 11.93 

(4.06) min al uso con el piezoeléctrico. El registro del tiempo trans operatorio fue 

realizado específicamente desde el momento de la incisión hasta la avulsión total 

de la pieza. La experiencia quirúrgica del operador a cargo de este estudio es de 10 

años, lo cual demuestra la experiencia clínica y habilidad para realizar 

correctamente este tipo de tratamientos.  Mantovani y cols.26 manifiesta tener 

experiencia de más de 5 años como cirujano y obtuvieron un tiempo trans operatorio 

con la pieza de alta velocidad 18.74 (5.69) min y con piezoeléctrico 20.16 (7.11) 

min, así mismo,  Rullo y cols.20 con pieza de alta velocidad 20.67 (4.46) min y con 

piezoeléctrico 28.73 (5.46) min, entre otros1,2,4,5 quienes coinciden con nuestro 

estudio al demostrar que la pieza de alta velocidad demuestra menos tiempo que el 

piezoeléctrico para la extracción de la tercera molar inferior impactada de acuerdo 

a la experiencia del operador.  Troedhan32 y Rullo20 aseguran que el dolor esta 
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relacionado directamente al tiempo trans operatorio, es decir a mayor tiempo mayor 

dolor, por lo cual, bajo este concepto y los datos obtenidos, el uso del piezoeléctrico  

nos dio mayor tiempo trans operatorio es decir debió ser el grupo que tuvo que 

presentar mayor dolor, pero nuestros resultados muestran lo contrario, se 

encontraron diferencias significativas para el dolor siendo menor para el 

piezoeléctrico, y esto es justificado principalmente a las virtudes y principios de 

acción que nos ofrece el piezoelectrico21,35 y no haya mostrado cuadros de dolor 

altamente significativo comparado a la pieza de alta velocidad a pesar de presentar 

mayor tiempo trans operatorio. Bartuli y cols.2  indican que el tiempo trans 

operatorio fue registrado  desde que el operador se sentó en la silla dental 

finalizando el tiempo hasta colocado el último punto de sutura, lo cual 

consideramos innecesario y de poco aporte científico  ya que es muy subjetivo y 

nada contribuyente el tener tanto tiempo de registro  y no obtener el tiempo real del 

acto quirúrgico con cada instrumento. A pesar de ello, manifiestan que el 

piezoeléctrico tomo 54.50 min siendo más que la pieza de alta velocidad con 32.73 

min, registrando mas tiempo el piezoeléctrico que la pieza de alta velocidad, de lo 

cual concuerda a lo encontrado en el presente estudio, dejando claro que en la 

mayoría de los artículos científicos es muy variable la toma de registro del tiempo 

trans operatorio, por lo que justificamos la importancia del registro solo dentro del 

acto mismo de la exodoncia (desde la incisión  hasta la avulsión). Por otro lado, 

Arrascue27, analiza el tiempo operatorio desde la incisión hasta la avulsión completa 

de la pieza dentaria, encontrando una media de 14.02 min (9.09) para la técnica con 

la pieza de alta velocidad, cabe resaltar que en su estudio se analizó la percepción 

del dolor post operatorio a la extracción de la tercera molar, mas no comparó 
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técnicas de extracción, por lo cual sus resultados discrepa con los obtenidos en el 

presente estudio, ya que el tiempo obtenido por Arrascue son mayores quizás 

porque no estandarizó los tipos de piezas dentarias a extraer, él consideró las  

extracciones simples, moderadas, complejas o muy complejas debido a que su 

trabajo buscaba como objetivo principal la percepción del dolor post operatorio. 

 

El dolor, se define como una “experiencia sensorial y emocional desagradable 

acompañada de un daño tisular”14, para el presente estudio fue medida mediante el 

VAS24,25 según lo describe Montero23, y fue comparado al uso de ambos 

instrumentos quirúrgicos; los resultados obtenidos muestran diferencias entre los 

momentos registrados (pre, 1er, 2do, 7mo día) y también entre instrumentos, siendo 

mayor el dolor a la evaluación  al 2do día post operatorio a la pieza de alta con 

22.66 mm (16.48) comparado con 9.95 mm (9.87) con el piezoeléctrico. Goyal y 

cols5, manifiestan que obtuvieron diferencias significativas al encontrar que el 

grupo de piezoeléctrico presento menos dolor al 3er día que al grupo convencional 

(pieza de alta velocidad). Mantovani y col26, manifiestan que la diferencia 

estadística más importante se manifestó principalmente entre los momentos de la 

evaluación, y así mismo recomiendan el uso del piezoeléctrico a los pacientes para 

evitar mas dolor que el grupo de pieza de alta velocidad.6 Es importante destacar la 

relación dolor y tumefacción, recordemos que estos dos síntomas son parte del 

proceso inflamatorio dentro del ciclo de la cicloxigenasa por lo que generalmente 

van de la mano de forma directamente proporcional, es decir, a menos dolor, menos 

inflamación ó viceversa,11, 16, 21,32, En el presente estudio se encontró menos dolor y 

tumefacción con el uso del piezoeléctrico en la exodoncia de la tercera molar 
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inferior impactada gracias a sus principios físicos explicado anteriormente. 

 

Asimismo, se registro en el dolor pre operatorio de 2.14 mm (5.08) de acuerdo a la 

escala de VAS, lo cual nos llamó la atención ya que esperábamos obtener 0 mm, 

esto se atribuye a que el participante subjetivamente, a pesar de no tener dolor, 

marcó 2 mm muy próximo al punto cero donde es nulo, pero quizás el registro no 

fue exacto al momento de escribirlo con el lapicero, datos similares al nuestro 

fueron encontrados por Bhati y cols1 

 

El trismus, es a menudo el resultado de un traumatismo quirúrgico, en este caso la 

exodoncia de la tercera molar incluida causando efecto en los músculos 

masticatorios y a la inflamación facial15 presente en el post operatorio. En el 

presente estudio no se encontró diferencias significativas con el uso de ambos 

instrumentos con respecto a esta variable tal como Chang y cols.31 y Goyal5  lo 

describen en sus artículos científicos. Creemos que tiene mucha relación con lo 

mencionado por Troedhan32 y Rullo20, por que al realizar la extracción con la pieza 

de alta velocidad se realizó en un tiempo menor comparado al piezoeléctrico, pero 

sabemos que causa mayor daño en los tejidos adyacentes, mientras que en el 

piezoeléctrico pasa lo contrario por ende los músculos masticatorios se ven menos 

afectados. Por lo cual se estima que los resultados pueden deberse a un efecto 

compensatorio entre el tiempo trans operatorio y el tipo de instrumental usado 

mostrando resultados sin diferencias significativas para ambos grupos.  
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Un aspecto importante de mencionar al realizar un trabajo clínico quirúrgico como 

este es la valoración de la calidad del estado de satisfacción, emocional y anímico 

del paciente en el pre y post operatorio, esto es medible mediante cuestionarios 

previos a la intervención (PREMs, patient reported experience measure) y por otro 

lado cuestionarios post operatorios a la misma (PROMs, patient repored outcome 

measure)36.  Estos cuestionarios pueden alcanzar resultados cualitativos muy 

importantes sobre el manejo de la calidad de cuidados en salud previa a la cirugía, 

por ejemplo, si hay o no empatía con el cirujano, o en el post operatorio si hay o no 

dudas en lo realizado por el cirujano y con respecto a sus síntomas principales.36 

 

En esta investigación no se utilizó dichas herramientas debido a que nuestro 

objetivo fue el resultado cuantitativo de las variables estudiadas, pero no 

descartamos la importancia de buscar esas condiciones de satisfacción del paciente 

para estudios futuros tal como si lo señalan Goyal5 y Piersanti11. Ellos hacen una 

valoración dentro de una escala post operatoria que mide los síntomas severos 

denominada PoSSe (Postoperative Symptom Severity) para obtener resultados ante 

la reincorporación del paciente, después de la extracción de la tercera molar inferior 

impactada con ambos instrumentos, a sus actividades diarias como el trabajo, 

relaciones sociales, y funciones fisiológicas como el comer, dormir, etc. Es por ello 

que sugerimos aplicar el PREMs y PROMs para futuros estudio en relación al uso 

del instrumento piezoeléctrico. 

 

A lo largo de toda la ejecución del estudio se utilizaron todos los elementos de 

calibración para las tres variables que permitieron cuantificar minuciosamente los 
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resultados. Así mismo la ejecución del proyecto se realizó por un solo operador 

ejecutor e investigador (cirujano bucal y maxilofacial) y a doble ciego (paciente y 

tercer ayudante), así también se eligieron las piezas a extraer y el instrumental a 

usar de manera aleatoria, por lo cual, todas estas razones fortalecen y fundamenta 

la veracidad de los datos obtenidos sumado a eliminar el sesgo de la obtención de 

los datos. 

 

En cuanto a las limitaciones encontradas en el presente estudio podríamos 

mencionar principalmente dos, el primero es que, a pesar de trabajar con un tamaño 

muestral obtenido estadísticamente, se presenta la limitación de la selección de la 

muestra la cual no fue aleatoria, principalmente porque no se tiene una base de 

registro de pacientes que cumplan los criterios de selección antes de realizar el 

estudio. Y segundo, la dificultad en el seguimiento periódico de los pacientes 

después de la exodoncia realizada. 

 

Luego de los resultados y la experiencia obtenida en el estudio, no consideramos 

importante el uso del piezoeléctrico para la exodoncia de terceras molares debido a 

su alto costo, sabiendo que la extracción de las terceras molares inferiores 

impactadas es un procedimiento de alta demanda para el Cirujano bucal y 

maxilofacial. Por otro lado, sí consideramos importante resaltar los beneficios post 

operatorios obtenidos en el presente estudio para su uso ante cualquier tratamiento 

quirúrgico bucal. Troedhan y cols.32, manifiestan la poca experiencia del uso del 

piezoeléctrico en muchos tratamientos quirúrgicos por parte de los actuales 

cirujanos buco maxilofaciales, asegurando de que los resultados después de la curva 
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de aprendizaje en el uso del piezoeléctrico optimizará mejores resultados post 

operatorios en los procedimientos quirúrgicos buco maxilofaciales, pero no solo en 

exodoncias, por lo que lo convertiría en un futuro no tan lejano de ser un 

instrumento de uso diario y de resultados impensables en cuanto a tiempo 

operatorio en tratamientos quirúrgicos como apicetomias, cirugía periodontal, 

biopsia de tejidos duros, cirugía ortognática, entre otras.35 

 

Se sugiere plantear una línea de investigación para que en futuros estudios sé 

puedan comparar los beneficios del piezoeléctrico con otros tratamientos 

quirúrgicos bucos maxilofaciales e introducir el uso de este instrumento en los 

estudiantes de las segundas especialidades quirúrgicas como Periodoncia e 

Implantología.   
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IX CONCLUSIONES  

 

1. En el presente estudio se encontró que el dolor es menor con el uso del 

piezoeléctrico. 

 

2.  La tumefacción utilizando el piezoeléctrico es menor en la medición P-C 

(inserción del lóbulo de la oreja con comisura labial) tras la exodoncia de la 

tercera molar inferior impactada al 1er y 2do día post operatorio. 

 

3. En nuestro estudio se encontró que no existe diferencias en el trismus al uso de 

pieza de alta velocidad y piezoeléctrico. 

 

4.  La pieza de alta velocidad produce menor tiempo trans operatorio al realiza la 

exodoncia de la tercera molar inferior impactada. 
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ANEXO 



 

 

Anexo 1  

 

 Clasificación de Pell y Gregory (1933) 13 

 

I:  Espacio suficiente entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte distal 

 del segundo molar para para el diámetro mesiodistal de la corona del tercer 

 molar. 

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. 

III:  Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la mandíbula.  

A:  El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba de la 

superficie  oclusal del segundo molar. 

B:  El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la línea oclusal, pero 

 por arriba de la línea cervical del segundo molar. 

C:  El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la línea cervical del  

 segundo molar. 

 
 
 



 

 

Anexo 2 

 

Clasificación de Parant (1974) 12 

 

 
Clase I:  Exodoncia con fórceps y botadores. 

Clase II: Exodoncia solo con osteotomía y pieza rotatoria de baja velocidad. 

Clase III:  Exodoncia con osteotomía y solo odontosección de la corona en su 

  parte cervical  y pieza rotatoria de baja velocidad. 

Clase IV:  Exodoncia con osteotomía, odontosección de corona y raíces y pieza 

  rotatoria de baja velocidad. 

Clase V:  Exodoncia complejas de mayor dificultad que combina todos los 

procedimientos y  pieza rotatoria de baja velocidad. 

Clase VI:  Exodoncias con técnicas especiales y pieza rotatoria de baja 

velocidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3 

 

 

 

Cuadro para calculo de total de muestra según población. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 4 

 

 Escala Visual Análoga (VAS) 23,24,25 

 

 

Compuesta por un dibujo con una línea recta medida en milímetros con los 

extremos marcados por dos líneas verticales que indican la experiencia dolorosa. 

Es denominada analógica porque solo emplea dos palabras tales como “no dolor” y 

el “máximo dolor imaginable” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 5 

 

Tumefacción 26 

 

 Medida en tres líneas faciales: 

1.  Inserción del lóbulo de la oreja - canto externo del ojo.   (P-A) 

2.  Inserción del lóbulo de la oreja - inserción del ala de la nariz.  (P-B) 

3.  Inserción del lóbulo de la oreja - comisura labial.   (P-C) 

 

 

 

 

P-A   P-B    P-C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 6 

 

Trismus 23 

 

Medida de la apertura bucal tomada por la distancia interincisal entre las piezas 11 

y 31 medidas con Vernier digital en milímetros.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 7 

 Cuadro de operacionalización de variables 

 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional Indicador Tipo Escala Valores 

Instrumento 

quirúrgico 

Insumo 

quirúrgico 

utilizado para 

tratamiento 

quirúrgico en 

cirugía buco 

maxilofacial 

Instrumento 

quirúrgico 

empleado 

para la 

osteotomía y 

odontosecció

n en una 

exodoncia de 

tercera molar 

Ficha de 

recolección 

de datos   

Cualitativa  
Nominal 

Dicotómica 

- Pieza de 

alta 

velocidad

. 

- Piezoeléc

trico. 

 Dolor 

Percepción 

sensorial y 

subjetivo 

desagradable 

por estimulo 

externo 

Cuantifica el 

dolor del 

individuo 

post 

operatorio.23 

VAS Cuantitativa 
 

Continua 

Escala del 

1 - 100 

Tumefacción 

Proceso 

fisiológico 

que denota 

aumento de 

volumen tras 

una injuria 

Cuantifica la 

tumefacción. 

Ficha de 

recolección 

de datos   

Cuantitativa 
 

Continua 
Milímetros 

Trismus 

Reducción de 

la apertura 

bucal por un 

espasmo 

muscular 

Observa el 

nivel de 

trismus. 4 

 

Ficha de 

recolección 

de datos   

Cuantitativa 
 

Continua 

Milímetros 

 

Tiempo 

Operatorio 

Tiempo 

transcurrido 

para extraer 

un tercer 

molar 

inferior 

impactada 

Medición del 

tiempo 

utilizado para 

la extracción. 

Ficha de 

recolección 

de datos   

Cuantitativa Continua 
Medido en 

segundos 



 

 

Observación 

post 

operatoria  

Control post 

operatorio a 

la extracción 

de la tercera 

molar 

inferior 

impactada 

Días post 

extracción.  

Ficha de 

recolección 

de datos   

Cualitativa  Ordinal 

1er día 

2do día  

     7 día 
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Anexo 12 

Ficha de recolección de datos 

Historia clínica  

 

Información de contacto: 

 

Apellido paterno: 

Apellido materno: 

Nombre: 

Sexo: 

Dirección: 

Teléfono: 

Edad: 

Estado civil: 

 Soltero   Casado 

 Divorciado  Separado 

 Conviviente.  Viudo 

Ocupación: 

 

Historia médica: 

 

De la siguiente lista marque un aspa (x) los nombres de TODAS las enfermedades 

o eventos importantes que usted ha tenido hasta ahora: 

 

(   ) presión arterial alta o baja (   ) dolor de cabeza  (  ) Enfermedad de 

coagulación 

(   ) problemas cardiacos (   ) convulsiones  

(   ) reumatismo  (   ) diabetes 

(   ) enfermedad renal.  (   ) perdida de conciencia 

(   ) enfermedad gástrica. (   ) meningitis  

(   ) enfermedad del hígado  (   ) embarazo 

 

Ampliación: 

 

 

Complete el siguiente cuestionario: 

 

1. ¿Toma algún medicamento actualmente o en las últimas 24 horas? __________ 

2. ¿Es alérgico a algún medicamento (antibiótico, analgésicos o anestésicos)? 

¿Cuál? _______ 

3. ¿Fuma, consume alcohol o drogas? ¿Con que frecuencia? ______________ 

4. ¿Le sangran las encías y se le mueven los dientes? _______________ 

5. ¿Alguna dificultad para abrir la boca? _____________________ 

 

 

 



 

 

Evaluación preoperatoria: 

Fecha: 

Apertura bucal máxima: ________ mm (entre bordes incisales de piezas 11 y 31). 

Tumefacción :P-A________ mm, P-B________ mm, P-C________ mm 

Hemicara intervenida: Derecha ____________, Izquierda ______________. 

Dolor pre operatorio (VAS): 

 

 

 

Evaluación post operatoria: 1er día: 

Fecha: 

Apertura bucal máxima: ________ mm (entre bordes incisales de piezas 11 y 31). 

Tumefacción: P-A________ mm, P-B________ mm, P-C________ mm 

Hemicara intervenida: Derecha ____________, Izquierda ______________. 

Dolor post operatorio (VAS): 

 

 

 

Evaluación post operatoria: 2do día: 

Fecha: 

Apertura bucal máxima: ________ mm (entre bordes incisales de piezas 11 y 31). 

Tumefacción: P-A________ mm, P-B________ mm, P-C________ mm 

Hemicara intervenida: Derecha ____________, Izquierda ______________. 

Dolor post operatorio (VAS): 

 

 

 

Evaluación post operatoria: 7mo día: 

Fecha: 

Apertura bucal máxima: ________ mm (entre bordes incisales de piezas 11 y 31). 

Tumefacción: P-A________ mm, P-B________ mm, P-C________ mm 

Hemicara intervenida: Derecha ____________, Izquierda ______________. 

Dolor post operatorio (VAS): 

 

 

 

 

No dolor 

No dolor 

No dolor 

Máximo dolor 

imaginable 

Máximo dolor 

imaginable 

Máximo dolor 

imaginable 

No dolor Máximo dolor 

imaginable 



 

 

 

Códigos escondidos para el tercer ayudante: 

 

 

 

 

 

 

 

1 DOLOR (VAS) TUMEFACCION 
(mm) 

TRISMUS (mm) 

Pre operatorio    

1er DIA    

2do DIA    

7mo DIA    

 

2 DOLOR (VAS) TUMEFACCION 
(mm) 

TRISMUS (mm) 

Pre operatorio    

1er DIA    

2do DIA    

7mo DIA    

 

Instrumento Código 

Pieza de alta 
velocidad 

1 

Piezoeléctrico 2 
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